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Resumen
Las infecciones de transmisión sexual es una de las causas mas frecuentes de consulta médica. A nivel mundial se ha visto un aumento en el número de casos, por 
lo que se hace necesario realizar guías y consensos para la prevención y el tratamiento de estas enfermedades. En el siguiente trabajo, se realiza el conceso sobre 
prevención de infecciones de transmisión que abarca desde la prevención primaria, la realización de la consulta médica, los tipos de pruebas y el manejo ante 
una potencial exposición. Se ha desarrollado una adaptación de guías internacionales y nacionales, de manera que sean de fácil aplicabilidad en nuestro territorio 
nacional, y que faciliten la consulta para los médicos en cualquier nivel de atención.
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Expert consensus on the prevention of sexually transmitted infections in Colombia

Abstract
Sexually transmitted infections are among the most common reasons for medical consultations, and their global incidence is increasing. This study presents a 
consensus on prevention, including primary prevention strategies, medical consultation, diagnostic testing, and management after exposure. International and 
national guidelines were adapted to facilitate their implementation in the country and serve as practical references for physicians at all levels of care.
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la sífilis, la clamidia, la gonorrea y la tricomoniasis. El virus 
del herpes simple tipo 2 afecta actualmente a 500 millones 
de personas, y aproximadamente 40 millones conviven con 
el VIH(World Health Organization, 2021). Por estas razones, 
resulta fundamental perfeccionar las guías y consensos re-
ferentes a su manejo, prevención y diagnóstico, abordando 
aspectos relacionados con la profilaxis, la vacunación y las 
herramientas diagnósticas.

Introducción

Las infecciones de transmisión sexual constituyen una causa 
habitual de consulta médica y representan un reto significa-
tivo para la salud pública a nivel mundial. Según estimacio-
nes de la OMS, se producen diariamente un millón de casos 
nuevos curables, la mayoría asintomáticos, así como 376 mi-
llones de nuevas infecciones anuales, entre las que destacan 
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1. Profilaxis preexposición (PrEP)

A. Profilaxis pre exposición (PrEP) virus de inmu-
nodeficiencia humana (VIH)

El PrEP consiste en el uso de antirretrovirales en personas VIH 
negativas para disminuir el riesgo de infección. Recomenda-
do por la OMS desde 2016, forma parte de guías clínicas na-
cionales y está respaldado en Colombia desde 2023.

Eficacia
La eficacia varía entre 44% y 92%, dependiendo del método, 
la población y la adherencia(Grant et al., 2010). El uso de PrEP 
reduce significativamente el riesgo de adquirir VIH, especial-
mente en quienes mantienen alta adherencia.

Seguridad
Estos medicamentos son generalmente seguros; los efectos 
secundarios suelen ser leves y transitorios. El uso diario pue-
de afectar la densidad ósea y la función renal, por lo que se 
recomienda monitoreo regular.

¿A quien ofrecer PrEP?
Existen diversas opciones de PrEP(Gandhi et al., 2025; 
Grant et al., 2010); la selección depende de las preferencias 
del paciente y la evidencia clínica. Las alternativas apro-
badas por INVIMA y disponibles en el país se describen a 
continuación(Gandhi et al., 2025). 

Alternativas 
Existen diferentes opciones para el suministro de PrEP con 
eficacias demostradas, por lo que la mejor opción para cada 
caso depende del riesgo, comportamiento, preferencias 
del paciente y consejería adecuada durante la evaluación 
clínica(Chou et al., 2023; Gandhi et al., 2025). 

Administración oral diaria
Se administra una dosis diaria de TDF/FTC de 200/300mg o 
TAF/FTC de 200/25mg (Mayer et al., 2020). Esta modalidad 
cuenta con mayor respaldo científico y es adecuada para la 
mayoría de los grupos, salvo el uso de TAF/FTC en sexo vagi-
nal receptivo en mujeres cisgénero o transgénero, donde aún 
falta evidencia. No se recomienda TDF/FTC si la tasa de filtra-
ción glomerular es inferior a 60 ml/min o existe antecedente 
de osteoporosis; en tales casos, TAF/FTC puede considerarse 
alternativa si la filtración se encuentra entre 30-60 ml/min. La 
posología consiste en un comprimido diario, preferiblemen-
te a la misma hora; en caso de olvido, debe administrarse 
lo antes posible sin exceder dos tabletas al día. Se pueden 
encontrar en la tabla 1.

Administración oral a demanda
Esta estrategia reduce la cantidad total de tabletas mediante 
la administración bajo demanda y está especialmente reco-
mendada para individuos que planifican sus encuentros se-

xuales y desean limitar posibles efectos adversos. Se deben 
ingerir 2 tabletas de TDF/FTC entre 2 y 24 horas antes del 
encuentro sexual de riesgo, una tercera a las 24 horas y una 
cuarta a las 48 horas de la dosis inicial. Si la exposición per-
siste, se continúa con un comprimido diario hasta dos días 
después del último encuentro, considerando la transición 
a uso diario. No existe evidencia sobre el empleo de TAF/
FTC(Molina et al., 2015) bajo esta pauta ni eficacia compro-
bada en sexo vaginal receptivo.

Formulación inyectable
Cabotegravir(Liegeon & Ghosn, 2023), inhibidor de integrasa 
formulado como inyectable, ha demostrado eficacia para la 
prevención frente a exposición sexual, aunque no para uso in-
travenoso. Actualmente no se encuentra aprobado ni disponi-
ble en Colombia. El esquema contempla una fase oral de 4-5 
semanas, seguida de aplicaciones cada 8 semanas tras una se-
gunda dosis aplicada a las 4 semanas de la primera. La fase oral 
inicial permite evaluar tolerancia y optimizar concentraciones. 

Anillos vaginales
El anillo vaginal de Dapivirina, evaluado en estudios clínicos, 
reduce el riesgo de infección por VIH entre un 27-31%(Bae-
ten et al., 2016). Su acción es local (epitelio vaginal), sin pro-
teger frente a exposición anal ni consumo de drogas intra-
venosas. Se reemplaza cada 28 días y actualmente no está 
disponible ni registrado en Colombia.

Nuevas alternativas
Lenacapavir (Kelley et al., 2024), medicamento de acción pro-
longada administrado por vía inyectable semestralmente, 
aún no está aprobado, pero demostró una eficacia superior 
al 96% en ensayos recientes, con muy pocos casos de infec-
ción si se compara con las terapias orales estándares. En un 
estudio realizado en mujeres cisgénero no se registraron in-
fecciones en el grupo que recibió Lenacapavir frente a quie-
nes recibieron pautas orales.

Inicio y seguimiento
En la evaluación inicial, debe descartarse infección activa por 
VIH y otras ITS (Infecciones de Transmisión Sexual), evaluar 
función renal y seleccionar la pauta adecuada de PrEP. El inicio 
de PrEP debe ser inmediato, salvo falta de resultados de VIH o 
limitaciones renales. La primera revisión se recomienda al mes, 
para evaluar tolerancia y decisiones clínicas; el seguimiento es 
trimestral con pruebas rápidas para VIH y otras ITS, y creati-
nina semestral. Los ajustes se pueden encontrar en la tabla 2.

Las herramientas tecnológicas pueden apoyar la demanda 
y el seguimiento según recursos del centro(Recommended 
Schedule of Testing and Follow-up for Individuals on PrEP - 
PrEP Guidelines, n.d.).

El paciente puede suspender PrEP por mutuo acuerdo con su 
tratante, para definir el seguimiento o pautas de protección 
adicionales como las que se mencionaran a continuación. Si 



Consenso de expertos sobre la prevencion de infecciones de transmision sexual en Colombia

91

en algún momento el paciente desea retomar PrEP, se debe 
realizar estudio completo de ETS como en el abordaje inicial, 
descartar VIH y ahí si reiniciar PrEP. Estas recomendaciones 
se pueden encontrar en la Figura 1.

B. Profilaxis postexposición con doxiciclina

Las ITS representan un reto mundial de salud pública, des-
tacando sífilis, gonorrea y clamidia, especialmente en 
HSH(Hombre Sexo con Hombre), personas transgénero y 
jóvenes heterosexuales. Estas infecciones pueden ocasionar 
complicaciones como EPI, infertilidad y, en embarazadas, sí-
filis congénita (Bell et al., 2024).

La doxiciclina, un antibiótico de amplio espectro, inhibe la 
síntesis proteica bacteriana, generalmente se tolera bien 
pero está contraindicada en embarazo. Los efectos adversos 
más comunes son náuseas, diarrea y fotosensibilidad.

Se usa en el tratamiento de sífilis (cuando hay alergia a pe-
nicilina), clamidiasis y como alternativa en gonorrea en re-
giones sensibles. La profilaxis postexposición (Doxy-PEP) 
(Luetkemeyer et al., 2023)consiste en 200 mg dentro de las 
72 horas tras exposición sexual en HSH o mujeres trans, para 
prevenir sífilis, clamidia y gonorrea.

Indicación de uso de Doxy-PEP
Indicada para hombres cisgénero, mujeres transgénero gays, 
bisexuales o con sexo entre hombres, y antecedentes de ITS 
bacterianas recientes, o actividad sexual de alto riesgo. En 
otros grupos su uso no está recomendado por evidencias 
limitadas(Peyriere et al., 2018).

Dosis y administración
Se recomienda tomar dos tabletas de doxiciclina 100 mg 
dentro de las 72 horas posteriores a la exposición sexual 
(oral, vaginal o anal), sin exceder 200 mg cada 24 horas. El 
uso debe estar supervisado para evitar uso innecesario de 
antibióticos y se debe reevaluar la necesidad de DoxyPEP 
cada 3 a 6 meses(Flores et al., 2025).

Recomendaciones adicionales:
DoxyPEP debe integrarse en un enfoque preventivo que in-
cluya consejería, tamizaje y tratamiento de ITS, vacunación, 
PREP-VIH y atención integral para personas con VIH.

Primera visita:
•	 Realizar tamizaje para gonorrea, clamidia, sífilis y VIH.
•	 Brindar orientación preventiva y evaluar beneficios y ries-

gos del PEP.
•	 Informar sobre efectos adversos y su manejo.
•	 Separar la toma de doxiciclina de lácteos, antiácidos y 

suplementos.
•	 Evaluar interacciones medicamentosas.
•	 No usar otros antibióticos ni en embarazo.

Seguimiento:
•	 Repetir tamizaje para gonorrea, clamidia y sífilis; conside-

rar hepatitis B y C.
•	 Evaluar efectos adversos y reforzar consejería de reduc-

ción de riesgo.
•	 Reevaluar la indicación de DoxyPEP.
•	 Si hay contagio, se debe tratar gonorrea, sífilis o clamidia, 

antes de continuar solo DoxyPEP, ya que las dosis son in-
feriores y podría inducir en subtratamientos o resistencia. 

Servicios adicionales:
Tamizaje y vacunación para hepatitis B, y evaluación para va-
cunas de Mpox, hepatitis A y VPH(Virus de Papiloma Humano).

C. Métodos de barrera

Los métodos de barrera son esenciales en la prevención de 
ITS al ofrecer una protección física contra virus y bacterias. Su 
eficacia depende del uso correcto y constante, superando a 
métodos unimodales como PrEP o DoxyPEP, ya que protegen 
frente a diversas ITS e incluso previenen embarazos no desea-
dos, con mínimas reacciones adversas salvo alergias a ciertos 
materiales. Sin embargo, su acceso, conocimiento y el estigma 
siguen siendo retos, especialmente en Colombia, donde se re-
quiere mayor disponibilidad y educación (Weller, 1993).

Condones
El condón es el método más accesible y económico para evi-
tar VIH y otras ITS durante las relaciones sexuales(Pinkerton 
& Abramson, 1997), aunque limita su protección frente a in-
fecciones de transmisión por contacto piel a piel como VPH y 
herpes genital. No requiere prescripción médica y es amplia-

Tabla 1. Recomendaciones según tipo de exposición sexual

TDF/
FTC 

diario

TAF/
FTC 

diario

A demanda 
TDF/FTC 

2-1-1

Cabotegravir 
mensual 

Anal o vaginal 
insertivo

X x x x

Anal receptivo X x x x

Vaginal receptivo X x

Neovaginal 
receptivo

X x

Uso de drogas IV X

Embarazo y 
lactancia

X x

Tabla 2. Recomendaciones según otros factores

TDF/
FTC 

diario

TAF/
FTC 

diario

A demanda 
TDF/FTC 

2-1-1

Cabotegravir 
mensual 

Función renal 
alterada 30-60 
ml/min

x x

Osteopenia u 
osteoporosis

x x
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mente distribuido, incluso gratuitamente, a través de super-
mercados, farmacias y centros de salud. El condón masculi-
no, preferiblemente de látex, protege con eficacia si se usa 
correctamente; alternativas sintéticas existen para alérgicos 
al látex, mientras que los de piel de cordero y los que contie-
nen espermicidas no se recomiendan.

La efectividad del condón masculino contra el VIH varía se-
gún estudios, con cifras entre 69% y 94% en parejas hetero-
sexuales y hasta 91% en sexo anal receptivo entre hombres 
que tienen sexo con hombres. Además, reduce el riesgo de 
otras ITS como sífilis, gonorrea, clamidia, VHB, herpes y tri-
comoniasis, así como complicaciones como la enfermedad 
pélvica inflamatoria y enfermedades asociadas al VPH(Weller 
& Davis-Beaty, 2002).

El condón es más eficaz frente a infecciones transmitidas por 
semen que por contacto directo con piel o mucosas expues-
tas. Las fallas suelen deberse a un uso incorrecto o inconsis-
tente, más que a roturas (que ocurren en menos del 2% de 
los casos)(Johnson et al., 2018). Se recomienda usar lubri-
cantes a base de agua o silicona y evitar los de aceite para 
reducir el riesgo de ruptura.

Condón femenino o interno
Protege vagina o ano durante la relación sexual; su eficacia 
depende del uso adecuado y del tipo de lubricante emplea-
do. Presenta eficacia similar a la del condón externo.

Protectores dentales
Hechos de látex o poliuretano, disminuyen el riesgo de ITS 
durante el sexo oral, dependiendo del agente infeccioso y la 
presencia de lesiones. Un condón masculino puede cortarse 
para improvisar un protector dental.

2. Vacunación

A. Hepatitis A 

La hepatitis A es una infección hepática causada por el virus 
VHA, transmitida principalmente por vía fecal-oral a través 
de agua, alimentos contaminados o contacto con personas 
infectadas. Suele resolverse espontáneamente (99%), aunque 
puede causar falla hepática aguda en menos del 1% de los 
casos. Mundialmente se registran cerca de 159 millones de 
infecciones anuales; en Colombia la incidencia en 2022 fue 
de 4,7 por 100.000 habitantes, con un aumento significativo 
en 2023(Bhandari et al., 2023).

El riesgo afecta a cualquier persona con prácticas sexuales 
anal-orales. Desde 1996 se recomienda vacunar a poblacio-
nes de riesgo, pero las tasas de inmunización permanecen 
bajas (25-45%)(Irving et al., 2012). Se propone ampliar la va-
cunación a todas las personas en riesgo por prácticas sexua-
les, no solo a grupos específicos.

En Colombia, la vacuna se recomienda para personas entre 
18 y 59 años de grupos de riesgo, aunque cualquier persona 
expuesta puede solicitarla. Forma parte del esquema infantil 
desde 2013.

Esquema de inmunización recomendado (Nelson et al., 
2020)
•	 Dos dosis con intervalo de 6 a 18 meses. No es necesario 

reiniciar si la segunda se retrasa.
•	 Como profilaxis, tras contacto sexual reciente de riesgo, 

administrar una dosis; si está contraindicada, se puede 
usar inmunoglobulina.

•	 Estas dosis también pueden encontrarse en las reco-

 

Figura 1. Algoritmo de uso de PrEP oral
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mendaciones de vacunación en adultos de la Asociación 
Colombiana de Infectologia. Estas recomendaciones se 
pueden encontrar en la tabla 3.

B. Hepatitis B

La vacuna contra la Hepatitis B, preventiva mediante el antí-
geno HbsAg(Antigeno), genera inmunidad y desde 1986 se 
produce con ADN recombinante en levaduras gracias a Pablo 
Valenzuela, sin requerir material humano ni animal. Ambas 
versiones son igual de eficaces.

Debe conservarse entre +2 °C y +8 °C para mantener su efec-
tividad. En Colombia, desde 2001, se emplea la pentavalente 
o la monovalente HB (ambas por tecnología de ADN recom-
binante), con dosis de 0,5 ml recomendada en menores de 
6 años(Herrera-Restrepo et al., 2022). Las dosis se pueden 
encontrar en la tabla 4.

Justificación científico técnica 
La vacuna contra la hepatitis B, administrada en tres dosis 
desde las primeras 24 horas de vida, genera anticuerpos en 
más del 95% de lactantes, niños y adolescentes, previniendo 
la mayoría de las infecciones. Generalmente no se requie-
re refuerzo y la protección dura al menos 20 años o toda 
la vida(Herrera-Restrepo et al., 2022). La transmisión puede 
producirse de madre a hijo, por lo que la OMS y la OPS reco-
miendan iniciar la vacunación al nacer. Personas en alto ries-
go, incluyendo embarazadas no inmunizadas, también deben 
vacunarse. En las Américas, gracias a una alta cobertura vacu-
nal, la prevalencia en menores de 5 años es inferior al 0,1%.

Recomendaciones en poblaciones especiales
Recomendaciones previas al trasplante de médula(Geier et 
al., 2003): Actualizar esquemas de vacunación según edad y 
estado inmunológico. Administrar 3 dosis de vacuna contra 
hepatitis B en pacientes trasplantados, entre 6-12 meses des-
pués . Si los anticuerpos HBsAc ≤10 mIU/mL un mes tras 2-3 
dosis, repetir serie de 3 dosis o considerar 40 g por dosis en 
3 aplicaciones.

Toda persona con VIH debe evaluarse para hepatitis B activa e 
inmunización . Vacunar si no hay inmunidad comprobada (an-
ticuerpos >10 mUI/ml), aplicando 3 dosis de 20 g en los meses 
0, 1 y 6 . Si tras la primovacunación los títulos siguen <10 mUI/

ml, reiniciar con dosis doble, preferentemente con CD4 >200 
células/mm³ y carga viral indetectable . Tras cualquier esque-
ma de vacunación, evaluar generación de anticuerpos.

En neonatos de madres HBsAg+, medir títulos cada trimestre 
y vacunar antes de 12 horas de vida; administrar Pentavalen-
te y HBIgG 0,5 ml IM en las primeras 12 horas. Si el estado 
materno es desconocido, vacunar precozmente y determinar 
HBsAg; si es positivo, aplicar HBIgG en la primera semana.

Para profilaxis postexposición a hepatitis B, basar la decisión 
en evidencia de vacunación y niveles de anticuerpos >10 
mlU/mL. La falta de acceso inmediato a información no debe 
retrasar el inicio de profilaxis. 

Estar recomendaciones se pueden encontrar en las pautas 
de vacunación por la Asociación Colombiana de Infectologia.

C. Virus de papiloma humano

Desde el 1 de octubre de 2024, el Ministerio de Salud de 
Colombia autoriza una sola dosis de la vacuna GARDASIL 4 
para niños y niñas de 9 a 17 años en el PAI. Las personas 
inmunodeficientes deben recibir dos dosis con seis meses de 
intervalo. La vacuna es apta para mayores de 18 años, pero 
no para menores de 9.

Toda vez que el paciente opte por la aplicación de la vacuna 
puede hacerlo por 2 vías(Goldstone, 2023). 

Existen dos vías para la administración de la vacuna Gardasil 
9: una, con costo a cargo del paciente, recomendada para 
hombres y mujeres hasta los 45 años en tres dosis (meses 0, 
2 y 6); y otra, justificada por condiciones específicas mediante 
MIPRES, permitiendo su prescripción médica.

Los principales factores de riesgo para VPH son: actividad 
sexual, múltiples parejas sexuales, inicio sexual temprano, 
no circuncidarse, no usar condón y antecedentes de otras 
ITS(Maldonado et al., 2022).

La vacuna VPH-2 (Cervarix) sigue disponible internacional-
mente; residentes extranjeros en Colombia pueden acceder 
a la vacunación bajo las vías mencionadas, siguiendo el es-
quema de Gardasil 9.

Tabla 3. Vacunas disponibles en Colombia para Hepatitis A y modo de uso

Tipo de vacuna Nombre comercial Dosis e intervalos Datos importantes

Inactivadas solo VHA
Havrix, Vaqta

Havrix: Dosis 1 mes 0
Segunda dosis 6 a 12 meses
Vaqta: Dosis1 mes 0 Segunda dosis 6 
a 18 meses

Intramuscular en deltoides.
Flexibilizar esquemas de aplicación.
Una dosis única como profilaxis 
postexposición hasta 2 semanas después 
de de contacto sexual de riesgo. 

Combinadas
inactivadas

Twinrix

Estandar: Dosis 1 mes 0, Dosis 2 al 
mes 1 , Dosis 3 al mes 6 
Acelerado: dosis a los 0, 7, y 21 a 30 
dias con refuerzo a los 12 meses 

Indicado en quienes requieren 
inmunización para ambos virus.
No usar como estrategia post exposición 
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Aunque Gardasil recomienda tres dosis, estudios sugieren que 
una sola puede ser eficaz en población pediátrica, pero esto no 
ha sido verificado en adultos o inmunodeprimidos. Incluso an-
tes de los 26 años, podría considerarse dos dosis, según las pau-
tas de vacunación de la Asociación Colombiana de Infectología.

D. Gonorrea

La enfermedad gonocócica o gonorrea, infección de trans-
misión sexual causada por la bacteria Neisseria gonorrhoeae, 
es un problema de salud pública a nivel mundial, con una 
creciente incidencia y resistencia a múltiples antibióticos. 
Uno de los principales grupos afectados son los hombres 
que tienen sexo con hombres (HSH). A la fecha no existe una 
vacuna específica contra N. gonorrhoeae autorizada en los 
programas de inmunización a nivel mundial. Sin embargo, 
existe evidencia de que la vacuna MenB-4C contra Neisse-
ria meningitidis del serogrupo B podría proporcionar entre 
33-47%(Abara et al., 2025) de protección cruzada contra la 

gonorrea. Diferentes estudios han identificado varias proteí-
nas de membrana externa (OMP) abundantemente expresa-
das como componentes principales de la VME en la vacuna 
MenB-4C, con una alta similitud de secuencia entre N. gono-
rrhoeae y N. meningitidis, lo que explicaría el mecanismo de 
protección cruzada.

El biológico MenB-4C es una vacuna multicomponente ba-
sada en proteínas recombinantes, compuesta por cuatro 
proteínas principales de Neisseria meningitidis serogrupo B, 
indicada para la inmunización activa contra la enfermedad 
meningocócica invasiva, que fue autorizada por la Agencia 
Europea de Medicamentos (EMA) en 2013 y por la FDA de 
Estados Unidos en 2015, siendo el Reino Unido pionero en 
su introducción rutinaria en el programa nacional de vacu-
nación infantil, desde 2015, a partir de los 2 meses de edad 
en adelante, logrando una reducción en la enfermedad me-
ningocóccica invasiva por serotipo B en niños vacunados del 
75% a los 3 años de su introducción.

Tabla 4. Esquema de vacunación post exposición hepatitis B

Estatus del trabajador Fuente Trabajador Inmunoglobulina
Vacunación

Tres dosis de la vacuna
HBsAg positivo o 

desconocido
anti-HBs ≥10mIU/ml No requiere No requiere

Tres dosis de la vacuna
HBsAg positivo o 

desconocido
anti-HBs

<10mIU/ml
HBIG x1 Requiere revacunación

Tres dosis de la vacuna HBsAg negativo anti-HBs ≥10mIU/ml No requiere No requiere

Tres dosis de la vacuna HBsAg negativo
anti-HBs

<10mIU/ml
No requiere Requiere revacunación

No respondedor después de 6 dosis
HBsAg positivo o 

desconocido
anti-HBs ≥10mIU/ml No requiere No requiere

No respondedor después de 6 dosis
HBsAg positivo o 

desconocido
anti-HBs

<10mIU/ml
HBIG x2 separado por 

1 mes
No requiere

No respondedor después de 6 dosis HBsAg negativo anti-HBs ≥10mIU/ml No requiere No requiere

No respondedor después de 6 dosis HBsAg negativo
anti-HBs

<10mIU/ml
No requiere No requiere

No vacunado/Vacunación incompleto 
o rechaza la vacunación

HBsAg positivo o 
desconocido

anti-HBs ≥10mIU/ml

Nota: requiere test (Anticuerpo 
HBc) al momento de la evaluación 
y (antígeno HBsAg y anticuerpo 

HBc a los seis meses

No requiere No requiere

No vacunado/Vacunación incompleto 
o rechaza la vacunación

HBsAg positivo o 
desconocido

anti-HBs
<10mIU/ml

HBIG x1 Requiere revacunación

No vacunado/Vacunación incompleto 
o rechaza la vacunación

HBsAg negativo

anti-HBs ≥10mIU/ml

Nota: requiere test (Anticuerpo 
HBc) al momento de la evaluación, 
antígeno HBsAg y anticuerpo HBc 

a los seis meses

No requiere No requiere

No vacunado/Vacunación incompleto 
o rechaza la vacunación

HBsAg negativo
anti-HBs

<10mIU/ml
No requiere

Requiere iniciarse 
esquema de 
vacunación

HBsAg: Antígeno superficie hepatitis B. anti-HBs: Anticuerpos contra el antigeno de superficie hepatitis B. HBIG: Inmunoglobulina G anti hepatitis B. Anticuerpo 
HBc: Anticuerpos contra el core hepatitis B
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Presentación y vía de administración: solución inyectable de 
0.5 mL para uso intramuscular.

Esquema de inmunización: 
•	 Mayores de 10 años con riesgo alto: 3 dosis de 0.5 mL 

(esquema 0, 1–2, y 6 meses)
•	 Adolescentes y adultos jóvenes sanos: 2 dosis de 0.5 mL 

(esquema 0 y 6 meses)
•	 Prevención de la Gonorrea (Reino Unido): 2 dosis de 0.5 

mL (esquema 0 y 1-6 meses)

Indicación: 
•	 Prevención de la enfermedad meningocócica invasora 

por serogrupo B en niños y adultos (FDA, EMA, INVIMA). 
•	 Uso potencial para la prevención de la enfermedad go-

nocócica o gonorrea en hombres que tienen sexo con 
hombres (HSH) y otras personas en riesgo de esta infec-
ción (JCVI del Reino Unido): 
-	 Hombres que tienen sexo con hombres (HSH).
-	 Personas con historia de infección por gonorrea u 

otra enfermedad de transmisión sexual. 
-	 Personas con comportamiento sexual de alto riesgo 

(múltiples parejas sexuales, uso irregular del preser-
vativo, etc.)

-	 Personas en riesgo de gonorrea de acuerdo con crite-
rio clínico.

-	 Personas que asisten a clínicas de salud sexual. 

Un análisis integrado de modelos de dinámica de transmi-
sión y de economía de la salud realizado en el Reino unido, 
evaluó el impacto en la salud pública y la costo-efectividad 
de la vacunación contra la gonorrea con MenB-4C, encon-
trando que la administración de MenB-4C en poblaciones de 
riesgo podría ahorrar al sistema de salud una media de 7.9 
millones de libras esterlinas en 10 años, logrando evitar una 
media de 110.200 casos de gonorrea.

Se recomienda considerar ofrecer la vacuna contra meningoco-
co del Grupo B (MenB-4C) para prevención de la enfermedad 
gonocócica o gonorrea, para hombres que tengan sexo con 
hombres, poblaciones consideradas en alto riesgo de infección 
por gonorrea, personas con antecedente de gonorrea o de in-
fecciones de transmisión sexual, otras personas en riesgo a cri-
terio médico, y quienes asisten a clínicas de salud sexual.

3. Abordaje en consulta para poblaciones  
especiales

A. Hombres que tienen sexo con hombres (HSH)

La atención médica a HSH debe ser integral y sin estigmas, 
considerando su diversidad y evitando suposiciones sobre 
riesgos sexuales. Hay mayor riesgo de VIH e ITS por factores 
conductuales y biológicos; se recomienda anamnesis deta-
llada, cribado anual o semestral según riesgo, PrEP en casos 
indicados, vacunación contra hepatitis A/B y VPH, y evalua-
ción de salud mental y cáncer anal en situaciones específicas.
(Workowski et al., 2023)

B. Hombres que tienen sexo con mujeres(HSM)

El abordaje debe cubrir salud sexual y reproductiva, ITS, an-
ticoncepción y aspectos psicosociales, con historia sexual 
abierta y consejería sobre consentimiento y comunicación 
de pareja. No se recomienda cribado rutinario de clamidia/
gonorrea salvo factores de riesgo. El VIH debe tamizarse al 
menos una vez en la vida, sífilis y hepatitis solo ante riesgo. 
La recogida de muestras debe ser preferentemente con ori-
na. Se aconseja vacuna VPH hasta los 26 años si no ha sido 
aplicada antes. Evaluar disfunción sexual y seguir directrices 
nacionales según edad(Workowski et al., 2021).

C. Mujeres que tienen sexo con mujeres o con mu-
jeres y hombres(MSM o MSMH)

Según prácticas, algunas tienen riesgo elevado de ITS, requi-
riendo consejería específica. Explorar tipo de prácticas y reco-
mendar métodos de barrera en todas las penetraciones. Las 
infecciones más frecuentes son VPH y tricomoniasis; control 
citológico y test de VPH son importantes. El rastreo de va-
ginosis bacteriana es solo para sintomáticas, enfatizando en 
higiene y cuidados durante el sexo(Workowski et al., 2021).

D. Población transgénero y género diverso

Persiste el estigma en la atención sanitaria. Es esencial crear 
entornos seguros y distinguir entre sexo asignado al nacer 
y género autoidentificado(Paschen-Wolff et al., 2024). Mujer 
transgénero es aquella designada hombre al nacer y vicever-
sa, términos incluidos en la tabla 5 (Irvin et al., 2025).

Se recomienda crear un entorno seguro para que las perso-
nas expresen su identidad de género y orientación sexual, 
registrando tanto el género como el sexo asignado al nacer 
en la historia clínica, lo que favorece la confianza y adheren-
cia al tratamiento. Es fundamental documentar antecedentes 
sexuales, ITS, uso de PrEP/PEP y emplear la terminología pre-
ferida por el paciente.

Las mujeres transgénero presentan mayor incidencia de VIH; 
es relevante conocer la anatomía y grado de transición antes 
de emitir recomendaciones clínicas, ya que esto influye en 
los riesgos de ITS como Herpes Simplex y VPH. En hombres 
transgénero, aunque el riesgo de VIH es menor, se deben 
identificar procedimientos realizados y valorar riesgos de in-
fecciones y cáncer cervical; la terapia hormonal puede oca-
sionar atrofia vaginal(Berry et al., 2023). Las definiciones de 
los diferentes terminos se pueden encontrar en la tabla 5.

Recomendaciones principales:
•	 Facilitar un ambiente seguro.
•	 Registrar sexo asignado al nacer, orientación sexual, ana-

tomía actual y estado de transición.
•	 Ofrecer uso de pronombres preferidos.
•	 Adaptar recomendaciones según anatomía y actividad 

sexual.
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•	 Incluir pruebas para VIH, Chlamydia trachomatis y Neis-
seria gonorrhoeae, y considerar sífilis, hepatitis C, VPH y 
HSV anualmente.

•	 Valorar riesgo de cáncer cervical en hombres transgénero 
con órganos femeninos.

•	 Adaptar pruebas en mujeres transgénero con vagino-
plastia según exposición.

•	 Las mujeres transgénero no tienen riesgo de cáncer de cérvix.

4. Pruebas diagnósticas

A. Tipos de Pruebas

A.1 Hepatitis
•	 Hepatitis A: se recomienda realizar la detección de anti-

cuerpos IgM únicamente en personas que practican sexo 
oro-anal en quienes se sospeche infección aguda por He-
patitis A. La ausencia de anticuerpos IgG para hepatitis A 
o anticuerpos totales en personas asintomáticas deter-
minan la necesidad de vacunación(Bhandari et al., 2023; 
Zhang, 2020).

•	 Hepatitis B: se debe tamizar con HBsAg exclusivamen-
te a personas no vacunadas, complementando con 
HbsAcs(Anticuerpos) para definir la necesidad de iniciar 
el esquema de vacunación o aplicar un refuerzo. Estas 
pruebas deben solicitarse en la consulta inicial(Herrera-
Restrepo et al., 2022).

•	 Hepatitis C: el tamizaje con anticuerpos totales para he-
patitis C, está indicado únicamente en HSH y usuarios de 
drogas intravenosas(Garcia et al., 2024; Workowski et al., 
2023).

A.2 VIH
•	 Para el diagnóstico de VIH, se recomienda el uso de prue-

bas rápidas(Clinical Guidance for PrEP | HIV Nexus | CDC, 
n.d.; CROI 2024: Global Epidemiology and Prevention of 
HIV and Other Sexually Transmitted Diseases - PubMed, 
n.d.; World Health Organization, 2021).

•	 La prueba de cuarta generación detecta antígeno y anti-
cuerpos IgM e IgG. Si el resultado es positivo, se solici-
ta una prueba de tercera generación (anticuerpos IgM e 
IgG). Cuando ambas pruebas son positivas, se confirma 
el diagnóstico de VIH. En caso de que la segunda prueba 
sea negativa, se solicita carga viral para VIH. Si esta última 
es indetectable, se descarta la infección. En caso contra-
rio, carga viral detectable, se confirma el diagnóstico.

•	 Prueba rápida de tercera generación: si es positiva, se soli-
cita una prueba de cuarta generación. Si ambas son posi-
tivas se confirma el diagnóstico de VIH. Cuando la prueba 
de cuarta generación es negativa, se descarta la infección.

•	 Nota: es importante tener en cuenta el período de ven-
tana inmunológica para interpretar las pruebas de VIH, 
estás se deben ordenar una vez transcurrido dicho pe-
ríodo. Se recomienda también realizar nuevamente estas 
pruebas en pacientes cada que cambien de pareja sexual 
o pacientes con actividades de alto riesgo, como múlti-
ples parejas sexuales y/o sin protección.

A.3 Sífilis 
•	 En pacientes con lesiones urogenitales sospechosas de 

sífilis, se recomienda realizar PCR(reaccion de la cadena 
de polimerasa) múltiplex para ITS, que permite detectar 
simultáneamente Treponema pallidum y otras ITS(Papp et 
al., 2024).

•	 Las pruebas serológicas que detectan anticuerpos contra 
Treponema pallidum se clasifican como treponémicas y 
no treponémicas, y deben utilizarse de manera combina-
da para definir el diagnóstico de sífilis.

•	 El diagnóstico de sífilis activa requiere de pruebas no tre-
ponémicas (VDRL o RPR), cuyo resultado debe ser mayor 
o igual a 1:8.

•	 Cuando la prueba treponémica es positiva, se ordena una 
prueba no treponémica para confirmar el diagnóstico de 
Sífilis activa.

	 Nota: se recomienda el uso de prueba treponémica rápida. 
•	 Las pruebas no treponémicas RPR(Rapid Plasma Rean-

tigen) o VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) 
detectan anticuerpos no treponémicos. Una prueba 
treponémica positiva y una no treponémica ≥1:8 hacen 
diagnóstico de sífilis. 

•	 En caso de que los resultados sean dudosos repetir la 
prueba no treponémica al mes, y considerar el fenómeno 
de serofast si los títulos permanecen estables (solo aplica 
para pacientes previamente tratados).

•	 En pacientes con antecedente de sífilis tratada y resultados 
reactivos de una prueba treponémica, no se recomienda 
solicitar pruebas treponémicas adicionales. El diagnóstico 
de reinfección se hace con pruebas no treponémicas, la 
clínica y el examen físico, incluyendo los antecedentes de 
contacto, para determinar el estadio de la infección. 

•	 Los títulos de anticuerpos de las pruebas no treponémicas 
pueden correlacionarse con el estadio de la infección, y 
son las únicas pruebas disponibles para monitorizar la 
respuesta al tratamiento. Un cambio de cuatro veces en el 
título entre dos resultados obtenidos con la misma prueba 
no treponémica se considera clínicamente significativo.

A.4 ITS 
•	 Se recomienda la PCR para la detección de Neisseria go-

norrhoeae y Chlamydia trachomatis. En ausencia de esta 
tecnología, se debe utilizar la coloración de Gram y el 
cultivo para N. gonorrhoeae(Barbee & St Cyr, 2022; White 
et al., 2025).

•	 Si la persona presenta secreción se sugiere realizar Gram 
y cultivo con antibiograma para N. gonorrhoeae.

•	 Solicitar PCR múltiplex cuando las pruebas estándar para 
PrEP y PeP no permitan detectar de manera simultánea 
alguno de los microorganismos causantes de ITS, como 
son: N. gonorrhoeae, C. trachomatis (A-K) y (L1-L3), Her-
pes simplex 1 y 2, Trichomonas vaginalis, Mycoplasma ge-
nitalium, Treponema pallidum y Haemophilus ducreyi.

•	 Se recomienda realizar PCR para VPH en toda mujer ma-
yor de 30 años, salvo que tenga una prueba previa en los 
últimos cinco años. Es de destacar que este estudio no 
forma parte de los programas de PrEP y PeP.
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•	 Antes de iniciar la PrEP se debe solicitar prueba de emba-
razo y creatinina a personas con factores de riesgo de ITS. 
En caso de no presentarlos, se solicitan en la primera visita 
de seguimiento. Si se inicia PrEP inyectable con cabotegra-
vir, se debe solicitar adicionalmente transaminasas.

B. Tipo de muestra

•	 Las pruebas de hepatitis, VIH, sífilis, embarazo, creatinina 
y transaminasas requieren muestra de sangre.

•	 Para ITS y VPH (este último solo para mujeres cisgénero), 
los tipos de muestra requeridos son:
-	 En mujeres cisgénero: hisopado endocervical.
-	 En hombres cisgénero y mujeres trans: orina o hiso-

pado uretral.
-	 En personas que practican sexo anal: hisopado rectal.
-	 En personas que practican sexo oral: hisopado orofa-

ríngeo.

C. Condiciones del paciente para la toma de muestras

•	 No se requieren condiciones especiales para las pruebas de 
hepatitis, VIH, sífilis, embarazo, creatinina y transaminasas.

•	 Para las ITS:
-	 Suspender antibióticos al menos ocho días antes de 

la toma de la muestra.
-	 En mujeres con la menstruación no tomar la muestra. 
-	 No aplicar productos intravaginales en las 72 horas 

previas a la toma de la muestra.
-	 No tener relaciones sexuales en las 24 horas previas a 

la toma de la muestra. 
-	 Personas que practican sexo anal: tener la ampolla 

rectal vacía al momento de la toma de la muestra 
(realizar lavado rectal la noche anterior).

-	 Personas que practican sexo oral: abstenerse de usar 
crema dental y no usar enjuagues bucales el día de la 
toma de la muestra.

-	 Muestra de orina: recolectar la primera parte de la 
micción de la primera orina del día, o retener la orina 
en la vejiga al menos tres horas previas a la recolec-
ción (NO descartar la primera porción de la orina).

D. Procesamiento de la muestra

El procedimiento dependerá del tipo de prueba solicitada. Es 
fundamental que el laboratorio informe al profesional de la 
salud y al paciente sobre las técnicas y los tiempos estimados 
de entrega de resultados.

Nota: las pruebas seleccionadas en estos protocolos son 
las solicitadas de manera rutinaria para tamizar las ITS más 
prevalentes en personas con factores de riesgo, que van a 
iniciar PrEP o PeP. Es ideal que estas pruebas se le realicen al 
paciente cada tres a seis meses (Bachmann et al., 2024; Flores 
et al., 2025) como parte del seguimiento. En caso de que al-
guna de las pruebas sea reactiva o positiva, se debe iniciar el 
tratamiento correspondiente.

Tabla 5. Terminología en identidad de genero

Termino Definición

Sexo Corresponde al sexo biológico asignado al nacer

Género 
Conjunto de características sociales, roles, 
expresiones, por las cuales una persona se identifica y 
como se auto percibe

Cis
La identidad de género coindice con la asignada al 
nacer

Trans
La identidad de genero no coincide con la asignada 
al nacer

Hombre trans Hombre quien fue asignado sexo femenino al nacer

Mujer trans Mujer quien le fue asignado sexo masculino al nacer

Genero fluido
Personas que no se identifican con los géneros 
tradicionales, pueden cambiar con el tiempo

No binario
No se ajustan a las categorías tradicionales de 
hombre y mujer. Pueden incluso identificarse como 
una mezcla, ninguno o genero fluido 

Intersexual

Es un aspecto biológico, no una identidad de género 
u orientación sexual. Es una condición biológica que 
no se ajusta a patrones masculinos o femeninos. Ej 
disgenesia gonadal, hermafroditismo

Se sugiere evaluar la cobertura vacunal de las personas que 
inicien PrEP y Pep para Hepatitis A y B, VPH, viruela símica 
(mpox), entre otras disponibles (Bachmann et al., 2024; Flores 
et al., 2025)

5. Profilaxis post exposición

A. Conceptos

La profilaxis posexposición (PEP) es una intervención para 
prevenir VIH, hepatitis B u otras ITS tras exposiciones ocupa-
cionales o no ocupacionales, como accidentes con agujas o 
violencia sexual. Su uso adecuado y oportuno disminuye el 
riesgo de infecciones sanguíneas o sexuales(Van der Ende et 
al., 2002).

Definición operativa
Exposición ocupacional de riesgo: Contacto de mucosas, piel 
no intacta o lesiones percutáneas durante actividades labo-
rales con fluidos potencialmente infectantes (por ejemplo, 
sangre, líquidos corporales con sangre visible, secreciones 
genitales).

Definición del grado de riesgo laboral biológico
El riesgo se evalúa según cantidad de fluido, posible estado 
VIH de la fuente y su carga viral. Si se desconoce, se conside-
ra el estado clínico y tratamiento recibido.

Fluidos con alto riesgo
•	 Sangre
•	 Secreciones genitales
•	 Líquidos amniótico, cefalorraquídeo, serosos o sangre 

mezclada
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Fluidos de riesgo dudoso
•	 Orina
•	 Heces
•	 Saliva
•	 Sudor
•	 Leche materna

Clasificación de riesgo:
De acuerdo al riesgo se puede clasificar en:

Riesgo alto:
1. 	 Herida o pinchazo profundo, sangre fresca y visible en 

aguja o elemento cortante.
2. 	 Pinchazo con aguja hueca que viene de vena o arteria y 

tiene sangre fresca.
3. 	 Pinchazo con evidencia de sangre visible, profunda y con 

sangrado por la herida.
4. 	 Accidente con exposición masiva a líquidos corporales de 

alto riesgo en mucosas.
5. 	 Accidente con exposición a cualquier líquido contamina-

do con sangre.
6. 	 Contacto con mucosas o piel no intacta.
7. 	 Accidentes sin elementos de protección. 
8. 	 Accidente de riesgo biológico con fuente desconocida.

Riesgo intermedio:
1. 	 Pinchazo o cortada con instrumento que tenga sangre seca.
2. 	 Pinchazo con aguja hueca, contaminada con sangre seca.
3. 	 Accidente con elementos de protección inadecuados o 

usados incorrectamente.
4. 	 Exposición a líquidos corporales de pequeñas gotas, 

fuente (+) y sin protección o con protección inadecuada.

Riesgo bajo:
1. 	 Pinchazo o cortada con agujas huecas o elemento cor-

tante sin sangre.
2. 	 Pinchazo con aguja hueca utilizada para administración 

de medicamentos no IV.
3. 	 Pinchazo o laceración superficial.
4. 	 Accidente con elementos de protección usados correcta-

mente

Grupos ocupacionales en riesgo biológico de infección 
por VIH, VHB y VHC
•	 Trabajadores de la salud incluyendo personal del:
•	 Área quirúrgica Urgencias
•	 Odontología
•	 Enfermería
•	 Laboratorio, bancos de sangre
•	 Personal de ambulancias
•	 Personal de limpieza, lavandería y mantenimiento en ins-

tituciones prestadoras de servicios de salud
•	 Personal que trabaja en programas con entrega de mate-

rial higiénico a personas que se inyectan drogas Personal 
de prisiones

•	 Personas que manipulan cadáveres (en tanatopraxia, me-
dicina legal, fiscalía o similares)

•	 Recolectores de basura y recicladores
•	 Personas que realizan el aseo en hoteles o similares
•	 Personas que realizan el aseo en hoteles o similares (de-

secho inadecuado de objetos entre otros) 
•	 Personal que hace tatuajes y perforaciones corporales

Fuente
Diversos individuos, materiales biológicos y sustancias pue-
den actuar como vías de transmisión para VIH, VHB, VHC y 
otras ITS, dependiendo del microorganismo implicado.

Fuentes de infección
•	 Para el VIH: sangre, semen, secreciones vaginales, leche ma-

terna y ciertos líquidos corporales. No se consideran trans-
misores el sudor, esputo, orina, heces, vómito, saliva o lágri-
mas, salvo contaminación sanguínea (Young et al., 2007).

•	 Para el VHB: sangre (alta concentración), semen, secre-
ciones vaginales, saliva (baja concentración), leche ma-
terna y otros líquidos corporales. La orina solo se consi-
dera transmisora si contiene sangre.

•	 Para el VHC: sangre, productos sanguíneos, fluidos y teji-
dos contaminados; también mucosas rectal y vaginal.

Supervivencia viral
•	 VIH: muy sensible al ambiente; su viabilidad externa es 

limitada a minutos u horas.
•	 VHB: puede sobrevivir hasta diez días en sangre seca y 

siete días en superficies ambientales.
•	 VHC: viable hasta seis semanas en superficies secas o 

equipos contaminados.

Kit Profilaxis postexposición
El kit incluye pruebas rápidas y medicamentos preventivos 
para VIH, VHB, ITS y embarazo no planeado, disponible tanto 
para menores como adultos. El tratamiento farmacológico 
debe iniciarse antes de 72 horas tras la exposición.

Carga viral e intransmisibilidad
Una carga viral indetectable por TAR implica ausencia de 
transmisión sexual del VIH, según evidencia científica reciente.

B. Exposición ocupacional

Es el contacto de membranas mucosas piel no intacta o 
exposición percutánea por herida con objeto cortopunzan-
te por parte de un trabajador por causa o con ocasión o a 
consecuencia de la realización de un trabajo u oficio, con 
fluidos potencialmente infectantes (sangre, líquido céfalo-
raquídeo, líquido sinovial, líquido pleural, líquido peritoneal, 
líquido peri, líquido amniótico, semen, secreciones vaginales 
o cualquier secreción visiblemente contaminada con sangre, 
y que puede suponer un riesgo de infección a través de la 
misma(Young et al., 2007). 

Exposición ocupacional percutánea
El riesgo promedio de seroconversión del VIH después es 
aproximadamente del 0,3% (1C 95%) a lo que supone 3 in-
fecciones por cada 1000 incidentes.
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Exposición ocupacional a través de las mucosas
Cuando la exposición es a través de las mucosas, el riesgo se 
reduce al 0.09% (IC95% 0.006 al 0.5% y si el contacto es con 
piel no intacta, el riesgo de transmisión puede ser menos, se 
debe de evaluar cada caso. 

Exposición ocupacional a través de leche materna
Extremadamente bajo debido a la limitada exposición, la baja 
concentración del virus y las medidas de bioseguridad.

Abordaje clínico recomendado
•	 Historia clínica detallada del evento y antecedentes per-

sonales.
•	 Verificación del esquema de vacunación contra hepatitis B.
•	 Examen físico minucioso describiendo lesiones.
•	 Recopilación de datos relevantes de la fuente, si es iden-

tificable.
•	 Lavado inmediato de la zona afectada tras exposición ac-

cidental.

Las exposiciones ocupacionales y no ocupacionales constitu-
yen emergencias médicas que requieren abordaje inmediato 
y sistemático.

Exámenes Paraclínicos Recomendados

Al trabajador:
•	 Antígeno de superficie de hepatitis B
•	 Anticuerpos contra antígeno de superficie de hepatitis B
•	 Anticuerpos contra hepatitis C
•	 Antígeno/anticuerpos VIH (ELISA cuarta generación)

A la fuente (si es conocida):
•	 Antígeno de superficie de hepatitis B
•	 Anticuerpos contra hepatitis C
•	 Antígeno/anticuerpos VIH (ELISA cuarta generación)

Si existe alto riesgo y se considera profilaxis postexposición, 
solicitar además: hemograma, perfil renal y hepático.

C. Protocolo ante Exposición a Riesgo Biológico 
Ocupacional o No Ocupacional

La exposición a VIH, VHB, VHC y otras ITS constituye urgencia 
médica. El tratamiento profiláctico debe iniciarse idealmente 
dentro de las primeras 24 horas y nunca después de 72 ho-
ras. La sangre es el fluido con mayor riesgo y la exposición 
percutánea implica un riesgo significativo. Para VHB, el ries-
go tras accidente depende de los marcadores de la fuente.

Manejo Inicial y Consideraciones Generales
•	 Identificar tipo de exposición y antecedentes médicos re-

levantes.
•	 Determinar si la fuente es conocida y obtener informa-

ción serológica.
•	 Clasificar la exposición (ocupacional/no ocupacional) y 

mecanismo implicado.
•	 Registrar intervalo desde la exposición.
•	 Iniciar profilaxis lo más pronto posible según indicación.

•	 Documentar procedimientos y valorar necesidad de PEP 
individualmente.

•	 Suspender PEP si la fuente es confirmada negativa.
•	 Recomendar medidas preventivas y soporte emocional.
•	 En casos de violencia sexual, aplicar protocolo oficial.

Evaluación del Riesgo en Exposición No Ocupacional
Se deben considerar: estado serológico de expuesto y fuen-
te, características de la exposición, carga viral e intervalo 
desde el incidente. Factores como fase aguda infecciosa, alta 
carga viral y presencia de ITS aumentan el riesgo. La profilaxis 
postexposición debe adecuarse a guías nacionales vigentes.

Paraclínicos necesarios antes de PEP
• 	 Pruebas rápidas de VIH (cuarta generación), HBsAg, he-

patitis C, sífilis y embarazo (en personas gestantes ex-
puestas sexualmente).

• 	 Anticuerpos anti-HTLV 1/2.
• 	 Otros estudios: anti-HBs, anti-HBc, detección de ITS, he-

mograma (si hay zidovudina), función renal (si hay teno-
fovir) y hepática (según criterio médico).

Profilaxis para VIH en adultos gestantes y adolescentes
•	 TDF/3TC/DTG, TDF/FTC/DTG, TDF/3TC/RAL, TDF/FTC/RAL 

o TDF/FTC/EVG/c: 1 tableta diaria por 30 días (RAL dos 
veces al día según esquema).

•	 Considerar tenofovir alafenamida si TFG <50 mL/min o 
diagnóstico de osteoporosis.

•	 Consultar a especialistas si existen resistencias, contrain-
dicaciones o alternativas inadecuadas.

•	 Entregar tratamiento completo por 30 días.

Profilaxis post-exposición (PEP)
Contra VIH:
•	 Iniciar idealmente en las primeras 24 horas y no después 

de 72; duración: 30 días.
•	 Indicado ante fuente de riesgo desconocido, exposición 

percutánea de alto riesgo, fuente VIH+ sin tratamiento o 
con carga viral detectable/adherencia dudosa.

•	 Considerar en mucosas/piel de alto riesgo; omitir si carga 
viral indetectable.

•	 No indicada si contacto solo con fluidos no infectantes.
•	 Suspender si la fuente es VIH negativa.
•	 Especialistas deben definir manejos en casos de resisten-

cia o contraindicaciones.

Contra hepatitis B:
Depende del estado vacunal y títulos anti-HBs (>10 mIU/mL); 
no retrasar profilaxis por falta de resultados inmediatos.

Profilaxis post exposición VHB
La falta de resultados serológicos o información sobre vacuna-
ción previa no debe retrasar la profilaxis contra hepatitis B. En 
personas con vacunación completa documentada, se recomien-
da una dosis de refuerzo en las primeras 24 horas, sin exceder 
siete días tras la exposición. Para esquemas incompletos, deben 
completarse las dosis faltantes lo antes posible. Si no hay ante-
cedentes de vacunación, iniciar esquema inmediatamente para 
reducir riesgos futuros(Freeland & Cohen, 2018).
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REVISTA INFECTIO

Esquema de vacunación VHB
•	 Primera y segunda dosis separadas por al menos cuatro 

semanas; intervalo mayor entre segunda y tercera dosis.
•	 Esquema estándar: 0, 1 y 6 meses.
•	 Esquemas cortos: 0, 1 y 2 meses (refuerzo a 12 meses) o 

0, 1 y 4 meses (sin refuerzo).
•	 Súper acelerado: 0, 7 y 21-30 días, con refuerzo al año.

Vacunación en gestantes
Se debe iniciar o completar el esquema de tres dosis (0, 1 y 
6 meses), independientemente del momento de consulta o 
edad gestacional.

Inmunoglobulina anti-Hepatitis B (HBIG)
Puede administrarse junto con la vacuna en sitios distintos, 
idealmente dentro de 24 horas, hasta siete días tras exposi-
ciones percutáneas y 14 días tras exposición sexual. En caso 
de falta local, la gestión es responsabilidad de la EAPB. Seguir 
indicaciones del fabricante.

Hepatitis C
No existe vacuna ni profilaxis posexposición recomendada. El 
seguimiento debe centrarse en detección precoz y remisión al 
especialista, ya que un 30% resuelve espontáneamente. Prue-
bas positivas requieren confirmación por carga viral o NAT.

D. Plan de seguimiento

Debe implementarse seguimiento clínico y paraclínico tras 
cualquier exposición, proporcionando información y sopor-
te psicológico respecto a VIH, ITS, hepatitis B, C y HTLV, así 
como riesgo de embarazo. Las pruebas de VIH se realizarán 
según generación y contexto. Es fundamental ofrecer apo-
yo emocional y, en casos de violencia sexual, remitir a salud 
mental conforme al protocolo.

Seguimiento cuando la fuente es desconocida o alguno 
de los resultados es positivo
•	 Control de VIH:

a. 	 Si el trabajador recibió profilaxis post-exposición 
(PPE), se recomienda realizar exámenes de VIH a los 
3, 6 y 12 meses.

b. 	 Si no recibió PPE, los controles de VIH deben realizar-
se a las 6 semanas, 3 y 6 meses.

•	 Control de Hepatitis C en caso de fuente conocida o des-
conocida con factores de riesgo: se debe evaluar la pre-
sencia de anticuerpos anti-hepatitis C a los 3 y 6 meses.

•	 Control de Hepatitis B: si la titulación de anticuerpos con-
tra HBsAg es superior a 10 UI/ml, no se requiere segui-
miento adicional. En caso de que el trabajador no posea 
títulos protectores, es necesario administrar el esquema 
completo de vacunación (primera dosis inmediatamente, 
segunda al mes y tercera a los seis meses). Además, se 
aconseja controlar HBsAg a los 3 y 6 meses, y anti-HBs 
dos meses después de la tercera dosis.

Seguimiento cuando la fuente es conocida
•	 Si los exámenes de la fuente son negativos: No se indica 

seguimiento, salvo en situaciones de alto riesgo de ven-
tana inmunológica (por ejemplo, trabajadores sexuales 

con antecedentes recientes de relaciones sin protección, 
transfusiones urgentes recientes sin evaluación sanguí-
nea previa, o estudio por síndromes como mononucleo-
sis, meningitis aséptica, zóster, parálisis facial o síndrome 
de Guillain-Barré, entre otros).

•	 Si la fuente es VIH positiva: El trabajador debe recibir pro-
filaxis post-exposición y realizar controles serológicos a 
las 6 y 12 semanas, así como a los 6 meses posteriores a 
la exposición.

•	 Si la fuente es positiva para hepatitis C: Se recomienda 
control de anticuerpos para hepatitis C y monitoreo de 
aminotransferasas (ALT y AST) a los 3 y 6 meses.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. No aplica

Protección de poblaciones vulnerables. No aplica

Confidencialidad. No aplica

Privacidad. No aplica

Financiación. Propia

Conflicto de intereses. Los autores declaran no tener ningún 
conflicto de interés.
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