
PROFILAXIS POSTEXPOSICIÓN EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 

PUNTOS DE INTERÉS ESPECIAL: 

 La situación más habitual es, con gran diferencia, el pinchazo accidental con aguja de origen desconocido, sin sangre visible. En estos casos no 

hay que hacer profilaxis antirretroviral. 

 Si un niño VIH negativo muerde a una persona VIH (+) o es mordido por una persona VIH (+) con pérdida de la integridad de la piel, debe recibir 

PPE frente a VIH. Recomendación fuerte, baja calidad de la evidencia. 

 En caso de no disponer de capacidad necesaria para una atención correcta del niño o adolescente , remitirlo al centro médico que disponga 

de la misma para evaluación y atención integral. 

SE  

RECOMIENDA 

UNA PAUTA DE 

28 DÍAS DE 

DURACIÓN DEL 

TRATAMIENTO 

PARA LA PPE. 

Ver cuadro al dorso 

Posibles situaciones de exposición al VIH en niños y adolescentes en las que se recomienda PPE 



En el caso del VHC no existe una PPE eficaz, por lo que debe asegurarse un diagnóstico precoz de una posible infección aguda en la persona 

expuesta, para poderla tratar cuanto antes.  

PROFILAXIS POSTEXPOSICIÓN (PPE) AL VHB◘ 

 Fuente:  Documento de Consenso sobre Profilaxis postexposición ocupacional y no ocupacional en relación con el VIH, VHB y VHC    

 en adultos y niños.  (Marzo 2015)  

 http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/profSanitarios/PPE_23Marzo2015.pdf 

Plan Nacional sobre el Sida 

 

El consentimiento informado para la PPE en niños y adolescentes y para la extracción sanguínea de la persona fuente, se puede realizar de 

forma verbal y reflejarlo en la historia clínica o por escrito, según las preferencias de cada centro. En el caso de los menores, este 

consentimiento será por parte de sus padres o tutores legales.  

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

El clínico valorará la necesidad de derivar al equipo de salud mental que corresponda en función de la ansiedad o preocupaciones que presente 

la familia, el niño o el adolescente. En caso de agresión sexual demostrada, la derivación para intervención psicológica por profesionales 

especializados será indispensable. En el adolescente, es importante que el clínico utilice un lenguaje y estilo cercano con el fin de crear un clima 

de confianza, que permita obtener informaciones veraces. Puede darse el caso que tras una agresión sexual se camufle una relación sexual 

consentida, no admitida ante la familia. Será fundamental disponer del consentimiento de los padres para facilitar una entrevista a solas con el 

adolescente. Si es el caso, se derivará a un centro de planificación familiar para reforzar aspectos educativos preventivos. 

ABORDAJE PSICOLÓGICO 

 

Estos casos, entrañan un mayor riesgo de transmisión viral en niños debido a mayor vulnerabilidad anatómica a los traumatismos, una mucosa 

vaginal y anal más fina, ectopia cervical, etc. Ante toda penetración confirmada, tanto en niños como en adolescentes, está indicado PPE frente 

al VIH, junto con una pauta de tratamiento antibiótico empírico en dosis única para evitar otras ITS. 

SITUACIÓN ESPECIAL: AGRESIONES SEXUALES 

DOSIS Y CARACTERÍSTICAS DE LOS FÁRMACOS ANTIRRETROVIRALES DE USO PEDIÁTRICO 

 

Se recomienda que formen parte del 

botiquín de PPE en las urgencias hospi-

talarias donde se atiendan niños. 

CRONOGRAMA DE SEGUIMIENTO 
  

Basal 
Según 

síntomas 
Semanas 

2 4-6 12 24* 

Serología VIH ✓ ✓   ✓ ✓ ✓ 

Analítica general ✓ ✓ ✓ ✓     

CVP del VIH   ✓         

Serología VHB ✓     ✓ ✓ ✓ 

Serología VHC ✓     ✓ ✓ ✓ 

VHC RNA  ✓         

Despistaje ITS ✓       ✓♠   

Embarazo ✓     ✓     
* Si se utiliza una prueba combinada de antígeno/anticuerpo para VIH de cuarta generación, el 

seguimiento podría reducirse a la determinación basal, a la semana 4 - 6 y a la semana 16 postexpo-

sición. 

♠ En caso de la sífilis, repetir serología a la 12 semanas. 


