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Caracteristicas de la exposicion al VIH y factores
predictores del tiempo de acceso a la profilaxis
posexposicion: estudio observacional prospectivo

Enrique Casalino'?, Donia Bouzid?, Stephanie Antoniol', Adriana Pinto?, Christophe Choquet',
Laurent Pereira', Thomas Pavlovsky', Vittiaroat Ing', Yazdan Yazdanpanah®?, Jade Ghosn??,
Daniel Aiham Ghazali'2

Objetivos. La eficacia de la profilaxis posexposicién al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) depende de un
tiempo inferior a 4 horas entre la exposicion y la administracion del tratamiento. Este estudio evalGa los factores pre-
dictores del tiempo entre la exposicion al VIH y la llegada a urgencias.

Métodos. Estudio observacional, prospectivo, realizado en el Hospital Universitario de Bichat (Paris, Francia). Se inclu-
yeron todas las consultas en urgencias en 2016 y 2017 por exposicion al VIH -ocupacional y no ocupacional-.

Resultados. Se incluyeron 1.475 pacientes, de los que 598 completaron una encuesta de seguimiento. El retraso (= 4
horas) entre la exposicion al VIH y la consulta en urgencias se asocié con el tipo de exposicion al VIH: trabajadores
sanitarios, otras exposiciones y sexuales (p < 0,001). Se encontraron diferencias entre la exposicion sexual y otras: co-
nocimiento del circuito de PEP: 65,2% y 46,9% (p < 0,001), uso previo de PEP: 23,9% y 13,1% (p = 0,001), uso de
alcohol: 36,2% y 18,5% (p < 0,001), uso de drogas: 34,6% y 8,6% (p < 0,001), y chemsex: 26,1% y 0% (p < 0,001).
En la exposicion sexual, los siguientes factores predicen el retraso: conocimiento y uso previo del circuito de PEP
(p<0,001) disminuyen el riesgo de retraso >4 horas, y uso de drogas (p = 0,03) y chemsex (p < 0,001) lo aumentan;
en la exposicion ocupacional, el conocimiento del programa PEP lo disminuye y el uso de drogas lo aumenta
(p<0,001).

Conclusion. El retraso en la consulta posexposicion al VIH es mayor en la exposicion sexual. El conocimiento del pro-
grama de PEP y su uso previo determinaban un retraso menor. En la exposicién sexual, el consumo de alcohol, dro-
gas y chemsex, implican un retraso mayor, en especial en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres.

Palabras clave: Profilaxis posexposicion. Exposicion al VIH. Indicadores de calidad. Intervalo de tiempo. Servicio de
urgencias. Concienciacion.

Characteristics of human immunodeficiency virus exposure and predictors
of time until access to postexposure prophylaxis: a prospective observational
study

Background and objective. The efficacy of postexposure prophylaxis (PEP) after human immunodeficiency virus (HIV)
contact relies on administering the treatment within 4 hours of contact with the virus. This study aimed to evaluate
predictors of the time that elapses between HIV exposure and emergency department arrival.

Methods. Prospective observational study carried out at Hopital Bichat, a university teaching hospital in Paris, France.
All emergency visits for occupational or nonoccupational exposure to HIV in 2016 and 2017 were included.

Results. A total of 1475 cases were studied; 598 patients responded to the follow-up survey. A delay of 4 hours or
more between HIV exposure and the emergency department visit was associated with type of contact: health care
occupational exposure, other occupational exposure, or sexual intercourse (P <.001). We found significant differences
between individuals exposed during sexual contact versus occupational exposure with respect to knowledge of the
PEP program pathway (65.2% vs 46.9%, respectively), previous use of PEP (23.9% vs 13.1%), alcohol intake (36.2%
vs 18.5%), drug use (34.6% vs 8.6%), and chemsex (sexualized drug use) (26.1% vs 0%) (P <.001, all comparisons).
Predictors of time until start of PEP among individuals exposed during sexual intercourse were knowledge and prior
use of the PEP pathway (P <.001), drug use (P=.03), and chemsex (P <.001). Predictors among occupationally
exposed individuals were prior knowledge of the PEP pathway and drug use (P <.001).

Conclusions. Delay in seeking PEP after HIV exposure is greater among individuals exposed during sexual intercourse.
Knowledge of the PEP program and prior use of it are associated with less delay. Exposure during sexual intercourse,
alcohol and drug use, and chemsex are associated with longer delays, especially in men who have sex with men.

Keywords: Postexposure prophylaxis. Human immunodeficiency virus (HIV) exposure. Quality indicators. Time
intervals. Emergency department. Awareness.
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Introduccion

Se estima que cada afio 1,8 millones de personas en
todo el mundo contraen la infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), alrededor de 70.000
estos casos suceden en Europa y en América del Norte'.
El 44% de estos nuevos casos se producen en poblacio-
nes vulnerables y la via de transmisién sexual es la mas
frecuente?3. En relacién con la exposicién profesional, en
todo el mundo hay mas de 35 millones de trabajadores
de la salud expuestos al VIH*. Ademas, existen profesio-
nales no sanitarios que pueden estar expuestos al VIH>.
La profilaxis posexposicion (PEP) es util para prevenir la
transmisién del VIH tras un contacto de riesgo®’. Tras
atravesar una barrera mucosa o cutanea, el VIH puede
detectarse a las 48-72 horas en los ganglios linfaticos y a
partir del quinto dia en la sangre. Los modelos de trans-
misién animal y perinatal, asi como estudios observacio-
nales, sugieren que la eficacia del tratamiento posexposi-
cién es mayor si se administra de forma precoz y
disminuye si se administra pasadas 24-36 horas desde la
exposicion®’. Todas las recomendaciones y guias clinicas
destacan la necesidad de administrar la PEP de forma
precoz®'3. En Francia, se considera 6ptimo un tiempo in-
ferior a 4 horas entre la exposicién y el inicio de la PEP™.
El acceso a dicho tratamiento forma parte de un progra-
ma de atencién en consultas especializadas en hospitales
y clinicas de salud sexual. Los pacientes se atienden en
estas consultas de lunes a viernes en horario diurno y en
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de forma
continuada's. La mayoria de las PEP se inician en los
SUH'. Es fundamental minimizar el tiempo que transcu-
rre entre la exposicion al VIH y la administracién de la
PEP y se han descrito variables relacionadas con el citado
retraso. Entre ellas, destaca el conocimiento de la exis-
tencia del programa de PEP en la poblacién general y
especialmente en las poblaciones con mayor riesgo. En
Francia, el 22% de la poblacién general y el 69% de los
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
(HSH) conocen la existencia del programa de PEP'’. El
74,2% de los HSH que consultaron para valorar PEP pre-
sentaba otro problema de salud asociado como un tras-
torno depresivo, consumo de alcohol u otras drogas,
gue aumenta el riesgo de exposicién al VIH'™®. En nuestro
conocimiento, no existen estudios previos que analicen
el tiempo y los factores relacionados entre la exposicion
al VIH y la consulta en urgencias. El objetivo de este es-
tudio es describir las caracteristicas de la exposicién de
riesgo y de las variables asociadas con el tiempo entre la
hasta la consulta en urgencias. Estas variables dependen
de variables del propio paciente, del tipo de exposicién y
del contexto de consumo de alcohol, drogas o chemsex.

Método

Se trata de un estudio observacional, prospectivo,
realizado en el contexto de un programa de mejora
continua de la calidad en las consultas por exposicion
al VIH. El centro participante —Hospital Bichat-Claude

Bernard- es un hospital universitario de 1.000 camas si-
tuado en el area metropolitana de Paris y dispone de
un SUH que atiende 85.000 visitas cada afo. Se inclu-
yeron todos los adultos que consultaron en el SUH tras
una posible exposicién al VIH durante el periodo com-
prendido entre el 1 de enero de 2016 hasta el 31 de
diciembre de 2017. El urgenciélogo rellené un formula-
rio electrénico estandarizado de cada consulta. Esta he-
rramienta se utiliza de forma habitual para realizar el
seguimiento de prescripcién de la PEP.

La exposicion al VIH se clasificé en 3 grupos. El pri-
mer grupo incluyé trabajadores sanitarios (TS) -médicos,
enfermeros y el personal de limpieza o seguridad del
propio hospital- que tuvieron contacto accidental con
sangre u otros fluidos corporales durante su jornada la-
boral. El segundo grupo fueron otras exposiciones ocu-
pacionales o no ocupacionales e incluyd la exposicién
ocupacional fuera del hospital (TnS), incluidos bomberos,
policias, personal de limpieza y personal de manteni-
miento. El tercer grupo comprendia las exposiciones por
contacto sexual de riesgo (CSR) ya fuera heterosexuales
(CHR) o HSH. De acuerdo con las recomendaciones vi-
gentes en Francia, se consideré un tiempo inferior a 4
horas como el tiempo 6ptimo entre la exposicién poten-
cial al VIH y el acceso a la PEP'™. Tras la visita en el SUH,
todos los pacientes fueron derivados a un dispensario es-
pecifico del propio hospital para realizar una visita de
control precoz (< 72 horas). En esta segunda visita se re-
valoraba la indicacion de la PEP, se realizaba educacion
sexual y se consideraba la indicacién de profilaxis prex-
posicién en el futuro. Durante esta consulta se realizé
una encuesta acerca del conocimiento de los pacientes
sobre el acceso al programa de PEP, la historia de exposi-
ciones previas al VIH o de consultas al programa de PEP,
asi como el consumo de alcohol, drogas o chemsex en
las 24 horas previas a la exposicion al VIH.

El registro médico electrénico especifico (Urqual®),
utilizado para la recoleccién y almacenamiento de los
datos, esta aprobado por la Comisién Nacional Francesa
de Proteccién de Datos y Libertades. La utilizaciéon de la
base de datos se realizé6 con los pacientes anonimiza-
dos. El estudio conté con la aprobaciéon del Comité de
Etica de Emergencia para la Investigacién Biomédica de
la Assistance Publique-Hopitaux de Paris.

Las variables continuas se expresaron como media y
desviacién estandar. Las variables cualitativas como fre-
cuencia absoluta y porcentaje. La asociacién entre las
variables cualitativas se realiz6 mediante el test de ji
cuadrado o el test de Fisher y el de las variables cuanti-
tativas con el test de t de Student o la prueba de
Kruskal-Wallis. Ademas, en cada uno de los 3 grupos de
exposicion se analiz6, mediante regresién logistica paso
a paso, la asociacién de las diferentes variables con la
demora (= 4 horas). Se calcularon las odds ratio (OR)
con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%), se in-
cluyeron todas las variables que en el analisis univarian-
te tuvieron un valor de p <0,2. Se acepté que habia
diferencias estadisticamente significativas si el valor de
p era < 0,05. Los andlisis se realizaron con el programa
Statistica® (Stat Soft).
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Resultados

Durante los 2 afios de inclusién se registraron 1.475
consultas por una posible exposicién al VIH, 658
(44,6%) en 2016 y 817 (55,4%) en 2017 (Figura 1). En
la Tabla 1 se presentan las caracteristicas de los pacien-
tes incluidos. La demora en horas entre la exposicién al
VIH y la llegada al SUH, fue diferente en los grupos de
estudio. Los TS tardaron 4,2 (DE 9,6) horas en acudir al
SUH en el grupo TnS 8,4 (DE 10,5) horas, y los CSR
25,6 (DE 41,6) horas (p < 0,001). También se observa-
ron diferencias estadisticamente significativas en los 3
grupos en funcién de su sexo, horario de llegada, esta-
do serolégico de VIH del caso fuente y prescripcién de
PEP. La Figura 2 muestra la dispersién del retraso entre
la exposicion al VIH y el tiempo de llegada al SUH en
funcién de los grupos. Hubo 555 pacientes (37,6%)
que llegaron al SUH con un tiempo inferior a 4 horas,
el 77,9% de las exposiciones en TS, el 60,4% en TnS 'y
25,2% de los CSR (p < 0,001). Ademaés, 52 pacientes
(3,5%) consultaron con una demora = 48 horas; en
este subgrupo, la exposicion fue un CSR en 44 pacien-
tes (84,6%). En el andlisis de regresion logistica, los fac-
tores relacionados con una demora = 4 horas desde la
exposicion al VIH hasta la consulta en el SUH fueron:
pertenecer el grupo TnS (OR 3,99 IC 95% 2,88-4,82), y
el CSR (OR 15,97; IC 95% 8,32-23,2). En la Tabla 2 se
muestran los factores predictores de demora = 4 horas
desde la exposicion al VIH hasta la llegada al SUH, en
funcién del tipo de exposicién al VIH.

Hubo 963 pacientes (65,3%) que acudieron a la visi-
ta de control en menos de 72 horas después de la valo-
racién en urgencias. Entre ellos, 598 pacientes (62,1%)
completaron la encuesta disefiada para evaluar el conoci-
miento del circuito de acceso a la PEP y las condiciones
de salud relacionadas con la exposiciéon. De estos pacien-
tes, 376 eran CSR y 222 exposiciones ocupacionales
(EO) que incluyen todas las exposiciones (TS y TnS). Se
encontraron diferencias entre los que estaban expuestos
al VIH por CSR y los que estaban expuestos ocupacional-

Consultas en urgencias por exposicion
potencial al VIH (2016-2017)
n = 1.475 pacientes
. 1 .
Trabajador sanitario| | Exposicion sexual Otros
n=322(21,8%) | |n=1.019 (69,1%)||n =134 (9,1%)
I I I
Visita control en dispensario
n = 963 pacientes (65,3%)
I
Pacientes que contestaron la encuesta
n = 598 pacientes (62,1%)

Ocupacional Sexual
n = 222 pacientes (37,1%) n=376(62,9)

Figura 1. Diagrama de inclusién de los pacientes. VIH: virus
de la inmunodeficiencia humana.

Tabla 1. Principales caracteristicas de la poblacion de estudio
en funcién del tipo de exposicién al VIH

Trabajador
no Sexual
sanitario N=1.019 p

Trabajador
sanitario

Nn=(‘?A)2)Z N=134 n (%)
n (%)

Sexo < 0,001
Mujer 72 (22,4) 87 (64,9) 827 (81,2)
Hombre 250 (77,6) 47 (35,1) 191 (18,8)

Tipo de dia < 0,001
Laborable 253 (78,6) 91 (67,9) 653 (64,1)

No laborable 69 (21,4) 43 (32,1) 366(35,9)

Hora de llegada 0,003
8-20 210 (65,2) 84 (62,7) 547 (53,7)

20-24 74 (23) 30(22,4) 285 (28)

24-72 38(11,8) 20(14,9) 187 (18,4)

Serologia caso fuente < 0,001
Negativa 191 (59,3) 109 (81,3) 547 (80,1)
Desconocida 86(26,7) 6(4,5 104(10,2)
Positiva 45(14) 19(11,2) 99(9,7)

PEP administrada en SUH < 0,001
No 263 (81,7) 113 (84,3) 282 (27,7)

Si 59 (18,3) 21(15,7) 737 (72,3)

Tiempo entre exposicién
al VIII)-I y Ilegadapall SUH <0,001
<4 horas 267 (82,9) 81(60,4) 257 (25,2)< 0,001
= 48 horas 2(0,6) 6(2,2) 44(4,6) <0,001

SUH: servicio de urgencias hospitalarias; PEP: profilaxis posexposcion;
VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

mente (EO). Hubo 245 CSR (65,2%) que conocian el
programa PEP y solo 104 EO (46,9%) lo conocian
(p < 0,001). Habian utilizado el programa PEP previa-
mente 90 CSR (23,9%) y 29 EO (13,1%) (p = 0,001).
Hubo consumo previo de alcohol en 136 CSR (36,2%) y
en 41 EO (18,5%) (p <0,001); consumo de drogas en
130 CSR (34,6%) y en 19 EO (8,6%) (p <0,001) y con-
texto de chemsex en 98 CSR (26,1%) y en ningln caso
de EO (p <0,001). Entre los CSR destaca que 41 casos
(30,2%) fueron mediante un CHR y en 204 (85%) fue-
ron HSH. Conocian el programa de PEP 13 CHR (9,7%)
y 77 HSH (32,1%) (p < 0,001); habian utilizado previa-
mente el programa PEP, 38 CHR (27,9%) y 98 (40,8%)
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Figura 2. Retraso entre la exposicién al virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH) y la llegada al servicio de urgencias.
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Tabla 2. Predictores de un retraso = 4 horas entre la exposicion al VIH y la llegada a urgencias segun el tipo de exposicion al VIH
segun grupo de exposicion. La magnitud de la asociacién se expresa como odds ratio (OR) y su intervalo de confianza (IC) del 95%

Regresion logistica

Regresion logistica multivariable

< 4 horas = 4 horas OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
Trabajadores sanitarios

Sexo: hombre (ref.: mujer) 69 (35,6) 3(64,4) 0,17 (0,05-0,55) < 0,001

Dia no laborable (ref.: dia laborable) 60 (87) 9 (13) 0,70 (0,31-1,46) 0,3

Hora de llegada 0,08
8-20 167 (79,5) 43 (20,5) 1 (ref.)

20-24 64 (86,5) 10 (13,5) 0,52 (0,31-0,89)
24-72 36 (94,7) 2(5,3) 0,27 (0,1-0,81)

Riesgo transmision del VIH 0,05
Bajo 64 (81) 15 (19) 1 (ref.)

Intermedio 150 (82,9) 31(17,1) 0,7 (0,49-1)
Alto 53 (85,5) 9 (14,5) 0,35 (0,22-0,42)

Categoria trabajador sanitario 0,09
Estudiante 66 (86,8) 10 (13,2) 1 (ref.)

Enfermeria 123 (82,6) 26 (17,4) 1,11 (0,82-1,21)
Medicina 15 (68,2) 7 (31,8) 1,31 (1,12-1,58)

Lugar de trabajo < 0,001 < 0,001
Hospital Bichat 209 (87,8) 29 (12,2) 1 (ref.) 1 (ref.)
Otro hospital 58 (69) 26 (31) 3,16 (2,88-6,1) 2,89 (1,64-5,1)

Estado seroldgico del caso fuente 0,07
Negativo 163 (85,3) 28 (14,7) 1 (ref.)

Desconocido 71 (82,6) 15(17,4) 1,42 (1,15-1,68)
Positivo 33(73,3) 12 (27,7) 2(1,32-2,63)
Prescripcién de PEP (ref.: no prescripcion) 41 (69,5) 18 (30,5) 2,23 (1,79-2,76) <0,001 1,96 (1,57-2,44) < 0,001
Otros ocupacional

Sexo: hombre (ref.: mujer) 57 (65,5) 30 (34,5) 0,54 (0,4-0,8) 0,1

Dia no laborable (ref.: dia laborable) 31 (72,1) 12 (27,9) 0,47 (0,21-1,4) 0,05

Hora de llegada 0,02
8-20 43 (51,2) 39 (48,8) 1 (ref.)

20-24 20 (66,7) 9(33,3) 0,4 (0,32-0,56)
24-7 18 (90) 5(10) 0,16 (0,1-0,31)

Riesgo transmisién del VIH 0,01
Bajo 29 (58) 21 (42) 1 (ref.)

Intermedio 3 (60) 2 (40) 0,49 (0,38-0,68)
Alto 31(77,5) 9(22,5) 0,24 (0,14-0,47)

Categoria profesional 0,6
Policia/Bombero 27 (52,9) 24 (47,1) 1 (ref.)

Otros profesionales 18 (47,4) 20 (52,6) 1,09 (0,99-1,19)

Estado serolégico caso fuente 0,6
Negativo 13 (57,6) 3(42,4) 1 (ref.)

Desconocido 11 (57,9) 8 (42,1) 1,09 (0,98-1,2)
Positivo 57 (57,6) 42 (42,4) 1,16 (1,1-1,26)

Prescripcion de PEP (ref.: no prescripcion) 16 (76,2) 5(23,8) 0,42 (0,14-1,24) 0,1

Sexual

Sexo: hombre (ref.: mujer) 225 (27,2) 602 (72,8) 0,54 (0,36-0,81) 0,003

Dia no laborable (ref.: dia laborable) 92 (25,1) 274 (74,9) 1,00 (0,77-1,32) 1

Hora de llegada < 0,001 < 0,001
8-20 65(11,9) 482 (88,1) 1 (ref.) 1 (ref.)
20-24 88 (30,9) 197 (69,1) 0,33 (0,28-0,38) 0,32 (0,31-0,38)
24-72 104 (55,6) 83 (44,4) 0,11 (0,09-0,14) 0,1 (0,09-0,14)

Riesgo transmisién del VIH 0,02
Intermedio 181 (23,6) 586 (76,4) 1 (ref.)

Alto 76 (31,2) 168 (68,8) 0,68 (0,5-0,94)

Relacion sexual hombre-hombre < 0,001 < 0,001
No 106 (41,4) 150 (58,6) 1 (ref.) 1 (ref.)

Si 438 (57,7) 321 (42,3) 0,52 (0,39-0,69) 0,48 (0,36-0,66)

Estado seroldgico caso fuente 0,4
Negativo 201 (24,6) 615 (75,4) 1 (ref.)

Desconocido 27 (27,3) 72(72,7) 0,92 (0,83-1,02)
Positivo 29 (27,9) 75 (72,1) 0,84 (0,69-1,05)

Prescripcion de PEP (ref.: no prescripcion) 203 (27,5) 534 (72,5) 0,62 (0,44-0,87) 0,005

VIH: virus de inmunodeficiencia humana; PEP: profilaxis posexposicion.
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Tabla 3. Predictores de un retraso > 4horas entre la exposicion al VIH y la llegada a urgencias, segun el tipo de exposicion al VIH,

en base a la encuesta realizada en la visita de sequimiento (n = 598)

Regresion logistica

< 4 horas

= 4 horas

n (%) n (%) OR (IC 95%) P
Exposicion ocupacional (n = 222)
Conocimiento del programa de PEP (si) 93 (89,4) 11 (10,6) 0,06 (0,03-0,13) < 0,001
Uso previo de PEP (si) 19 (65,5) 10 (34,5) 0,76 (0,33-1,73) 0,5
Alcohol (sf) 24 (58,5) 17 (41,5) 1,07 (0,54-2,14) 0,8
Drogas (sf) 2(10,5) 17 (89,5) 2,69 (1,79-4,03) < 0,001
Chemsex (si) 0 0 ND ND
Exposicion sexual (n = 376)
Total
Conocimiento del programa de PEP (sf) 100 (40,8) 145 (59,2) 0,53 (0,33-0,82) < 0,001
Uso previo de PEP (sf) 53(58,9) 37 (41,1) 0,28 (0,17-0,46) < 0,001
Alcohol (si) 43 (31,6) 93 (68,4) 1,34 (0,82-2,1) 0,2
Drogas (sf) 39 (30,0) 91 (70,0) 1,66 (1,05-2,61) 0,03
Chemsex (si) 21 (21,4) 77 (78,6) 2,55 (1,48-4,37) < 0,001
Heterosexual
Conocimiento del programa de PEP (sf) 22 (53,7) 19 (46,3) 0,31 (0,14-0,67) 0,003
Uso previo de PEP (sf) 9(69,2) 4(30,8) 0,2 (0,06-0,69) 0,01
Alcohol (s) 7(18,4) 31 (81,6) 3,1(1,22-7,68) 0,02
Drogas (sf) 9(19,1) 38 (80,9) 3,15(1,35-7,34) 0,007
Chemsex (si) 0(0) 6 (100) NA
HSH
Conocimiento del programa de PEP (sf) 78 (38,2) 126 (61,8) 0,62 (0,28-1,36) 0,23
Uso previo de PEP (sf) 44 (57,1) 33 (42,9) 0,27 (0,16-0,49) < 0,001
Alcohol (s) 36 (36,7) 62 (63,3) 0,99 (0,55-1,76) 0,9
Drogas (sf) 30 (36,1) 53(63,9) 1,03 (0,59-1,8) 0,9
Chemsex (si) 21 (22,8) 71 (77,2 2,8 (1,55-5) < 0,001

VIH: virus de inmunodeficiencia humana; PEP: profilaxis posexposicién; HSH: hombres que tienen relaciones sexuales con hombres.

(p < 0,001), refirieron un consumo previo de alcohol
(p=0,01); en 47 CHR (34,6%) y 83 HSH (34,6%) hubo
consumo de otras drogas recreativas (p =1); en 6 CHR
(4,4%) y 92 HSH (38,3%) la exposicion de riesgo fue en
el contexto de chemsex (p < 0,001).

Al analizar la relacién entre la demora y otras varia-
bles, diferentes al tipo de exposicion al VIH, se observé
un retraso = 4 horas en 241 CSR (64,1%) y 89 EO
(40,1%) (p < 0,001). Ademas, 245 de las CSR (65,2%)
y 104 de las EO (46,9%) tenian conocimiento del pro-
grama PEP (p < 0,001); 90 de las CSR (23,9%) y 29 de
las EO (13,1%) habian usado previamente el programa
PEP (p = 0,001); en 136 CSR (36,2%) y 41 EO (18,5%)
habia consumo de alcohol previo (p <0,01); en 136
CSR (26,2%) y 19 EO (8,6%) existia antecedente de
consumo de drogas (p < 0,001); y en 98 CSR (26,1%)
pero en ninguna de las EO habia antecedente de
chemsex (p < 0,001).

Los factores asociados con un retraso = 4 horas en
las CSR y en las EO en funcién de los resultados obteni-
dos en la encuesta de seguimiento se presentan en la
Tabla 3.

Discusion

Este estudio destaca que la demora entre la exposi-
cién al VIH y la llegada al SUH es mayor en las exposi-
ciones tras CSR que en las EO. Cabe citar que las EO
incluian no solo a los trabajadores sanitarios sino tam-
bién a otros profesionales. Adicionalmente, nuestros re-

sultados demuestran la existencia de factores asociados
a caracteristicas del propio paciente, como su conoci-
miento previo del circuito de acceso a PEP y de la pro-
pia exposicién, o como el consumo previo de alcohol,
drogas o chemsex que predicen el retraso en la consulta
en el SUH. Para garantizar la eficacia de la PEP, el tiem-
po entre la exposicién al VIH y la administracién de PEP
debe ser lo mas corto posible®'3. En Francia, se reco-
mienda un tiempo inferior a 4 horas hasta el acceso al
circuito de PEP en el que se estratifica el riesgo de la
exposicion y se indica la administracién de la PEP®'415,
Al evaluar el retraso entre la exposicion al VIH y la lle-
gada al SUH encontramos diferencias significativas en
los grupos de estudio y en sus caracteristicas en rela-
cién con la demora en la llegada al SUH. Si bien mas
del 80% de los TS consultaron en el plazo recomenda-
do, solo lo hicieron el 25% de las CSR. Por otro lado,
nuestros resultados indican que un retraso superior a
48 horas es mas comin en el grupo de exposiciéon me-
diante CSR. En base a las recomendaciones vigentes en
Francia, este subgrupo de pacientes con consulta tardia
no deberia recibir PEP8. Al analizar los factores relacio-
nados con un retraso superior a 4 horas en cada grupo
de exposicion, se observa que en los TS influye el sexo
y el lugar de trabajo. Los TS del propio hospital acuden
de forma mas temprana que los TS de otros centros de
salud. Esto demuestra la capacidad de los TS para eva-
luar el riesgo de transmisién del VIH y la necesidad de
acceder al programa PEP. En el analisis multivariado, el
lugar de trabajo de la persona expuesta y la prescrip-
cién de la PEP se asocian con el retraso en la consulta
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en el grupo de los TS. En el analisis univariado de las
EO, las variables relacionadas con la demora son: el tipo
de dia, la hora de llegada a la EO y el riesgo de trans-
misién del VIH; sin embargo, el analisis multivariado no
pudo determinar los factores asociados con un retraso
superior a 4 horas. Los individuos en el grupo EO pare-
cen menos capaces de evaluar el riesgo asociado con su
exposicion potencial al VIH. Nuestros resultados resaltan
la necesidad de aumentar la formacién en estos profe-
sionales. En el grupo CSR, el retraso se relacioné con el
sexo femenino, la llegada al SUH en horario diurno, ex-
posiciones de riesgo bajo, relacién heterosexuales, esta-
do de VIH desconocido del caso fuente y prescripcion
de PEP. En el analisis multivariado, solo la llegada al
SUH en horario de dia y la CHR fueron variables predic-
toras de demora. Estos resultados sugieren que pueden
existir otros factores relevantes no incluidos en nuestro
estudio. Consideramos que, ademas del conocimiento
del circuito de PEP, existen condiciones de salud que
influyen en la consulta, ya que el conocimiento del cir-
cuito de PEP y su uso previo es mayor en el grupo con
CSR que en las EO. Trabajos previos demostraron que el
conocimiento del circuito de PEP oscila entre un 6% y
un 85% en los TS'?' y entre un 22% y un 30% en la
poblaciéon general™.

Al analizar la relacién entre el conocimiento del plan
PEP y el retraso en la consulta, se observa como el conoci-
miento del programa PEP se asocié con menos retraso.
Ademas, el uso previo del programa PEP se asocié con
menor retraso en el grupo CSR. El conocimiento del pro-
grama PEP fue mayor en HSH que en CHR y hasta un ter-
cio de ellos ya lo habian utilizado previamente. En el gru-
po CHR, el conocimiento del programa PEP y la utilizacion
previa del programa PEP se asociaron con demoras meno-
res. En el grupo HSH, solo la utilizacién previa del progra-
ma PEP se asocié con retrasos menores. Nuestros resulta-
dos sugieren que el conocimiento del programa de PEP y
la capacidad de acceso son los principales determinantes
de un acceso rapido tras la exposicién al VIH.

Estudios previos demostraron la existencia de facto-
res personales, como la vergiienza para realizar la con-
sulta, limitaciones en el acceso al sistema sanitario o la
actitud de los sanitarios que pueden condicionar el uso
del circuito de PEP3%3', Por otro lado, existen condicio-
nes de salud individuales que se asocian con un mayor
riesgo de exposicién al VIH'®. El consumo de alcohol y
el contexto de chemsex eran mas habituales en las CSR
en HSH que en CHR323%, o que probablemente se ha
relacionado con el uso recreativo de drogas en este
colectivo®.

En la exposicion por CSR, el consumo de drogas y
el contexto de chemsex se asocian con un retraso,
mientras que en las EO, solo el consumo de drogas se
asocié con dicho retraso. Ademas, en los CHR el consu-
mo de alcohol, drogas y probablemente también el
contexto de chemsex se asocia al retraso, mientras que
en las CSR de HSH, solo el contexto de chemsex se aso-
ci6 con el retraso en la consulta. Nuestros resultados
resaltan el contexto de chemsex en los HSH como un
factor precitor de retraso en el acceso al circuito de PEP,

a pesar de que esta poblacion es la que tiene un mayor
conocimiento, un mayor uso previo de PEP y un mayor
riesgo de infeccién por VIH.

El presente estudio presenta las siguientes limitacio-
nes. En primer lugar, se trata de un estudio realizado en
un dnico hospital universitario y situado en una gran
ciudad, por lo que el acceso al SUH es facil las 24 horas
del dia. Nuestros resultados no son aplicables en otros
lugares en los que los pacientes tengan que desplazarse
distancias mas largas y con posibles limitaciones en el
transporte publico nocturno, lo que podria llevarles a
retrasar su consulta hasta el dia siguiente. En segundo
lugar, un 34,7% de los pacientes no acudieron a la
consulta de seguimiento y el cumplimiento de la en-
cuesta realizada fue voluntario, por lo que no podemos
descartar que exista un sesgo de seleccion.

En conclusién, este estudio demuestra que el retraso
en la consulta posexposiciéon al VIH es mayor en la ex-
posicion tras CSR que en la EO y que dicho retraso se
relaciona inversamente con el nivel de conocimiento
del circuito de PEP por parte del paciente. Este hecho
nos sugiere que deberian realizarse y reforzarse campa-
fas de informacién sobre el circuito de PEP, tanto en la
poblacién general como en los profesionales sanitarios
y otros colectivos con alto riesgo de exposicién al VIH.
Ademas, nuestro trabajo demuestra que hay otros fac-
tores, mas alla del tipo de exposiciéon, que condicionan
el retraso en la consulta, como son el consumo de alco-
hol, drogas y el contexto de chemsex, y este Gltimo fac-
tor es especialmente importante en los CSR en HSH.
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