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INDICACIÓN DE MEDICACIÓN PARA PROFILAXIS DE VIH EN ACCIDENTE DE EXPOSICIÓN 

OCUPACIONAL.  

Nombre del personal expuesto: 

Número de cédula: 

 

Usted ha sufrido un accidente de exposición ocupacional, fue evaluado por un profesional médico y de 

acuerdo al grado de exposición, al paciente fuente, a los resultados de estudios solicitados y al tiempo 

transcurrido desde la exposición, tiene indicación de recibir medicación antirretroviral (ARV) para 

profilaxis de VIH. La profilaxis debe iniciarse lo más precozmente posible, teniendo como límite las 72 

horas posteriores a la exposición. No hay beneficio de la profilaxis con ARV después de 72 horas de 

ocurrido el evento. 

KITS DE MEDICACIÓN ANTIRRETROVIRAL PARA ACCIDENTE DE EXPOSICIÓN OCUPACIONAL 

Según disponibilidad: 
 

TENOFOVIR 300mg /LAMIVUDINA 300 mg / EFAVIRENZ 400 mg 
 

O 
 

TENOFOVIR 300mg /LAMIVUDINA 300 mg / DOLUTEGRAVIR 50 mg 
 
 
POSOLOGÍA : 1 Comprimido cada 24 hs durante 28 días. 
 
                                                                                 O 
 
       EMTRICITABINA 200 mg / TENOFOVIR 300 mg  más DOLUTEGRAVIR 50 mg      X 
 
POSOLOGÍA: 1 comprimido de cada frasco cada 24 hs (se debe ingerir un comprimido a 
continuación del otro) durante 28 días. 

 

SEGUIMIENTO: Favor acudir, una vez iniciada la medicación, al Departamento de Control de Infecciones 

(planta baja del Edificio Central) de lunes a viernes de 07:00 a 12:00 hs para indicarle fecha a ser 

evaluado por profesional médico del Departamento.  

IMPORTANTE  

➢ Recibir medicación a horario. 

➢ No  ingerir bebidas alcohólicas, no consumir comidas grasas, picantes y condimientos.  

➢ Beber mucho líquido. 

POSIBLES EFECTOS ADVERSOS DE LA MEDICACIÓN  

➢ Puede producir náuseas, mareos, dolor de cabeza, dolor de estómago, acidez, diarrea, ansiedad, 

dificultad para conciliar el sueño, rash cutáneo. 

➢ Consultar inmediatamente con un médico.  

Firma y sello del médico: 
Fecha:       


