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RESUMEN

El diagndstico precoz y la adecuada interpretacién de las pruebas para diagnosticar
infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) son muy importantes
durante la gestacién. Para ello es fundamental conocer las caracteristicas de tales
ensayos de manera de tomar decisiones oportunas y correctas. El presente articulo
tiene como proposito divulgar el entendimiento y la correlacién de los resultados
de las pruebas usadas actualmente y su organizacién en el algoritmo diagnéstico
nacional.
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ABSTRACT

Early diagnosis and proper interpretation of tests to diagnose human
immunodeficiency virus (HIV) infection are of great importance during pregnancy.
It is necessary to know the characteristics of such tests in order to make timely
and correct decisions. The aim of this article is to disseminate the perception and
interrelation of the outcomes of these tests currently used and their organization in
the national diagnostic algorithm.
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INTRODUCCION

La infecciéon ocasionada por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) es un problema mundial de salud publica de suma importancia®.
Este retrovirus se transmite por contacto sexual, sanguineo y de mane-
ra vertical de una embarazada infectada al producto de la concepcién
durante la gestacién, parto o lactancia®. El riesgo es mayor en el Ultimo
trimestre, especificamente entre las 36 a 40 semanas, y aumenta du-
rante el parto®.

Para el diagnostico definitivo es indispensable el uso de los analisis de
laboratorio, pues ninguna manifestacion clinica es especifica. No exis-
ten ensayos exclusivos para detectar esta infeccion en las gestantes.
Se emplea los mismos examenes aplicados en la poblacién general. Sin
embargo, durante el embarazo hay dos singularidades: la ineludible ne-
cesidad de un diagnodstico precoz para evitar la trasmision vertical y la
mayor frecuencia de reacciones inespecificas -falsos reactivos o falsos
positivos- que se observan en las diversas pruebas empleadas®.

Para la interpretacién correcta de los ensayos es fundamental conocer
la evolucién natural de la replicacion viral, los antigenos del VIH y los
anticuerpos dirigidos contra tales antigenos en las diferentes fases de
la enfermedad®. En la figura 1 se presenta la evolucién seroldgica de
antigenos, anticuerpos y ARN viral VIH y su relacion con las diversas
pruebas diagnésticas durante los primeros cien dias de la infeccion.

Rev Peru Ginecol Obstet. 2024;70(1) 1



Ricardo Alvarez-Carrasco

Tras la primoinfeccion se produce un periodo de
ventana variable segin cada ensayo, lapso en
el que no hay posibilidad de detectar anticuer-
pos especificos a pesar de que existe una vire-
mia muy elevada y actividad citotoxica frente al
VIH. Ello sugiere que la inmunidad celular es mas
temprana e importante en el control inicial de la
replicacion del virus®.

Los anticuerpos se producen en promedio entre
4y 6 semanas después de la infeccion, aunque
en algunos casos la presencia detectable puede
tardar hasta 3 a 6 meses después de la exposi-
cion®). Clinicamente, entre 50 y 90% de las per-
sonas presenta los sintomas del sindrome retro-
viral agudo, como fatiga, fiebre, erupciéon en la
piel y linfadenopatias generalizadas, que apare-
cen entre la segunda y cuarta semana luego de
la infeccién®. Esta es la fase 1 o infeccion aguda.

La inmunidad humoral y celular controlan que
se replique el virus luego de la primoinfeccién,
logrando un equilibrio reflejado en la carga vi-
ral (CV) basal, de enorme valor pronéstico. Pero
esta respuesta inmune no es suficiente para
erradicar el virus y solo limita su replicacién.
Asi se inicia una infeccién crénica que persiste
durante afios, lo que evidencia el grado y croni-
cidad de la replicacién del virus y la capacidad
del sistema inmunitario para controlarla duran-
te largos periodos. La persistencia de inmuno-
supresion y destruccién de linfocitos CD4 por
el VIH a mediano o largo plazo conllevan a una
inmunodeficiencia, desplazando el equilibrio vi-
rus-huésped hacia la replicacién viral acelerada

FIGURA 1. EVOLUCION SEROLOGICA DE LOS ANTIGENOS, ANTICUERPOS
Y ARN VIH Y su RELACION CON DIVERSAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS,
DURANTE LOS PRIMEROS CIEN DIAS DE INFECCION. FUENTE: HuGo v
MAINROAD, MELBOURNE (AUSTRALIA). 2023. DISPONIBLE EN: HT-
TPS://RAPIDHIVTESTING.COM.AU/HOW-DOES-THE-HIV-TEST-WORK/
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y una inmunosupresién profunda®. Esta es la
fase 2 o infeccion cronica.

El estadio final -fase 3 o sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida (SIDA)- clinicamente esta
caracterizada por la aparicion de infecciones
oportunistas (I0)”, inmunolégicamente por
disminuir el nimero de linfocitos CD4 y virol6-
gicamente porque se eleva la carga viral. Se de-
teriora la respuesta tanto humoral como celular,
pues se reducen los anticuerpos anti p24 y con-
tra otras proteinas del virus, declina la cantidad
de anticuerpos neutralizantes, la accién citotoxi-
cay la cuantia de linfocitos CD8, y se deteriora la
actividad de la citotoxicidad celular que depen-
de de anticuerpos (ADCC) y de las natural killer
(NK). Todo ello evidencia la destruccion masiva
del sistema inmunologico por la acelerada repli-
cacion viral y la aparicién de variantes mutantes
mas agresivas. Se ingresa a un circulo vicioso
por deterioro inmune progresivo pues permite
una replicacion mas intensa®.

CLASIFICACION E INTERPRETACION DE LAS PRUE-
BAS DIAGNOSTICAS

Se detecta los tipos 1y 2 del VIH. El primero es
comun en todo el mundo y el segundo principal-
mente en los paises africanos. El VIH-2 progresa
con menor morbilidad y mortalidad que el VIH-
1; la fase del SIDA tiene lugar muchos afios des-
pués y la transmision vertical es menor que la
del VIH-1 (10 a 40%)®.

Ninguna prueba es perfecta, todas tienen limi-
tantes. Aunque sean ejecutadas en condiciones
optimas, al estandarizarlas in vitro los resultados
puede ser falsos reactivos y no reactivos y falsos
positivos y negativos. Sin embargo, el continuo
avance de la tecnologia optimiza las pruebas
existentesy permite la aparicién de nuevos ensa-
yos diagnésticos con mejores performances. Ya
se describen pruebas de quinta generacion®9y
el uso de la nanotecnologia para el diagndstico
del VIH®. La eficiencia de las pruebas diagnésti-
cas se cuantifica a través det:

+ La sensibilidad, que se relaciona con el niume-
ro de infecciones que no se detectan mediante
la prueba.

+ La especificidad, que es la proporcion de in-
dividuos no infectados que tiene una prueba
negativa.
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+ El valor predictivo positivo, es decir, cuantos
de los resultados positivos son verdaderos po-
sitivos.

* El valor predictivo negativo, que se refiere a
cuantos de los resultados negativos son ver-
daderos negativos.

Como se menciond anteriormente, todas las
pruebas diagnosticas presentan un periodo de
ventana propio de cada una de ellas™. Para ga-
rantizar la fiabilidad de tales ensayos es primor-
dial que cada laboratorio clinico cuente con un
sistema que asegure la calidad, lo que incluye
verificar la estructura organizativa, la aplicacion
cotidiana de controles de calidad internos y ex-
ternos, capacitacién permanente del personal,
mantenimiento preventivo de los equipos y la
bioseguridad®?. Las pruebas diagnosticas se
subdividen en dos grupos:

PRUEBAS DE TAMIZAJE, CRIBAJE O SCREENING

Son altamente sensibles (99 a 100%) y adecuada-
mente especificas. Ninguna permite detectar al
virusinmediatamente después de la infecciént?.
Pueden ocurrir resultados falsos reactivos y no
reactivos, como se describira posteriormente.
También es esencial el conocimiento del estado
serolégico de las parejas de cada paciente?, en
particular cuando se trata de una gestante que
vive en entornos de alta prevalencia, ya sean es-
tas parejas estables u ocasionales.

En estos entornos, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) recomienda repetir los examenes
en el tercer trimestre, en el trabajo de parto o
inmediatamente después del parto, por el ries-
go alto de contraer la infeccion por VIH'™. Igual-
mente, en las madres seronegativas al VIH que
amamantan se debe repetir las pruebas perié-
dicamente durante la lactancia, por la posibili-
dad de contraer el VIH y transmitirlo por la le-
che materna. El detectar la infeccion en una fase
temprana permitira emprender intervenciones
inmediatas y evitar la transmision al nifio".

Las pruebas de tamizaje se informan como re-
activas y no reactivas. Existen las siguientes:

* Pruebas rapidas (PR): Se caracterizan por la
obtencién de resultados inmediatos, en pocos
minutos, por lo que en los Ultimos afios han
tomado gran relevancia en el diagndstico del

VIH") en gestantes, al permitir el diagndstico
desde la primera consulta prenatal. El méto-
do mas utilizado es la inmunocromatografia.

Actualmente existen tres versiones en el mer-
cado nacional: a) PR que solo detectan an-
ticuerpos contra el VIH; b) PR que detectan
simultdaneamente anticuerpos contra el VIH
y sifilis, son denominadas pruebas rapidas
duales VIH/sifilis (PRD VIH/SIfilis)'®; y, ¢) PR
que detectan antigenos -en general la p24-y
anticuerpos contra el VIH, lo que implica un
periodo de ventana menor. Ninguna de ellas
es aplicable en gestantes que reciben el trata-
miento antirretroviral (TAR)(9,

Un resultado no reactivo descarta la infeccion
por el VIH, salvo que se identifique alguna
causa de falso no reactivo, que son descritas
posteriormente. Un resultado reactivo requie-
re seguir lo establecido en la Norma Técnica
de Salud N° 159-MINSA/2019/DGIESP (NTS N°
159)a7,

Las PR que solo detectan anticuerpos anti-VIH
poseen una sensibilidad semejante al ensayo
de inmunoadsorcion ligado a enzimas (ELISA)
-100%-1®), pero su especificidad es menor.
Aquellas que detectan simultaneamente an-
tigenos y anticuerpos tienen una sensibilidad
del 100% y una especificidad de hasta el 96%.

Ensayo de inmunoadsorcién ligado a enzimas
(ELISA): Existen pruebas de tercera generacion
que solo detectan anticuerpos anti-VIH y de
cuarta generacién que detectan antigenos -
usualmente la p24- y anticuerpos anti-VIH. En
ambos casos no discriminan el tipo de inmu-
noglobulina detectada, sino de manera com-
binada -IgM/IgG-, por lo que no es posible es-
tablecer si la infeccién es reciente o tardia®.
En general, tienen una especificidad mayor a la
de las pruebas rapidas, pero menor a la de las
confirmatorias®".

Las primeras son reactivas desde las tres se-
manas después de la infeccion®?), y a las 12
semanas de la primoinfeccion practicamente
todos los casos son reactivos®". Permanecen
asi por toda la vida, con excepcién de algunos
casos en la fase tardia de la infeccién con in-
tensa inmunodeficiencia y gran reduccién de
anticuerpos, o por la introduccién precoz del
TARO,
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Las de cuarta generacion tienen una alta sen-
sibilidad (100%) y especificidad (99%), lo que
hace que se reduzca el periodo ventana®,
pudiendo ser reactivas tan pronto como dos
semanas después de la infecciéon®@); la gran
mayoria lo hace dentro de las 6 semanas de la
exposicion®?,

El resultado no reactivo descarta una infec
cion por VIH, salvo que exista una causa de re-
accion inespecifica, lo que se sefiala mas ade-
lante. El resultado reactivo sera ratificado por
una prueba confirmatoria"”. El embarazo esta
entre las causas de falsos reactivos, particu-
larmente significativos en sociedades con baja
incidencia de VIH, es decir, las embarazadas
de estas poblaciones tienen mayor riesgo de
obtener resultados falsos reactivos®; las mul-
tiparas tienen una tasa mas elevada de estas
reacciones inespecificas™.

* Inmunoensayo de microparticulas quimiolu-
miniscentes (CLIA)

Este es un inmunoensayo de microparticulas
quimioluminiscentes -microparticulas CLIA-
para determinar cualitativamente antigenos y
anticuerpos anti-VIH en suero y plasma huma-
nos. En general presenta sensibilidad del 100%
y especificidad mayor al 95%. Este ensayo no
esta considerado en el algoritmo diagnostico
del VIH de la NTS N° 15907,

+ Inmunoensayo de electroquimioluminiscencia
(ECLIA)

Determina cualitativamente en suero y plasma
humanos el antigeno p24 del HIV-1 y los anti-
cuerpos anti-HIV-1, incluyendo el grupo O y los
anticuerpos anti-HIV-2. El antigeno p24 puede
ser detectado en sangre a partir de las 2 a 3 se-
manas de la infeccion y los anticuerpos anti-VIH
aproximadamente 4 semanas tras la infeccion.
La deteccion combinada del antigeno p24 y los
anticuerpos anti-VIH por las pruebas de ECLIA
de cuarta generacién mejora la sensibilidad y
reduce el periodo de ventana en comparacion
con los ensayos tradicionales anti-VIH. Este en-
sayo no esta considerado en el algoritmo diag-
noéstico del VIH de la NTS N° 1597,
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* Antigenemia p24

Hace algunos afios se utilizaron pruebas que
solo detectaban el antigeno p24, altamente
especificas, pero cuya sensibilidad no era 6pti-
ma®¥, presentando falsos no reactivos; por tal
razén su empleo decreci6 progresivamente.

No usar las pruebas de tamizaje en recién na-
cidos expuestos al VIH, sino solo en nifios ma-
yores de 18 meses sin resultados completos por
la reaccion en cadena de la polimerasa cualita-
tiva (PCR-DNA-VIH) o ante resultados negativos,
pero al existir riesgo de transmisién por lactan-
cia o por fallecimiento o paradero desconocido
de una madre cuyo nifio no haya completado
tamizaje y/o seguimiento!”.

[PRUEBAS DE CONFIRMACION

Se utilizan en los pacientes que tienen ensa-
yos de tamizaje reactivos, excepto en infantes
menores de 18 meses, tal como se detallara
mas adelante. Se realizan en sangre o plasma e
identifican la presencia de anticuerpos especi-
ficos anti-VIH o detectan directamente al virus
o alguno de sus componentes. Son altamente
especificas -mayor de 99,5%- y practicamente
excluyen los falsos positivos. Sus resultados
prevalecen sobre los obtenidos en las pruebas
de tamizaje y se las responde como negativas
0 positivas, aunque algunas pueden resultar
indeterminadas. Solo en el caso de la CV, la res-
puesta es cuantitativa. Existen cuatro métodos
de uso comun:

* Inmunofluorescencia indirecta (IFl)

Con sensibilidad y especificidad semejante a la
prueba Western Blot (WB)?% puede ser posi-
tiva antes que el WB®, es mas barata y con
tiempo de ejecucion menor al utilizar una téc-
nica relativamente mas sencilla®®. Por ello ha
relegado al WB y a nivel nacional actualmente
representa el 95% de confirmaciones®”. El re-
sultado positivo diagnostica definitivamente
la infeccién por VIH; si es negativo, no es infec-
cion, salvo exposicion continua y reiterada. Si
es indeterminado, repetir la prueba tres a seis
meses después de la primera®”.
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+ Western Blot (WB)

Esta prueba basicamente corrobora los resul-
tados indeterminados de la IFI. Metodoldgica-
mente separa los antigenos virales obtenidos
del cultivo purificado del VIH-1, que se distri-
buyen en nueve bandas especificas -gp160,
gp120, gp41, p66, p55, p51, p31, p24 y p17-4,
que se confrontan con los anticuerpos especi-
ficos que se hallan en el suero del paciente®®;
tiene una sensibilidad del 100%12 y una espe-
cificidad hasta del 99%"". Los criterios de in-
terpretacién que se utilizan en el Perd son los
establecidos por los CDC (Centros de Controly
Prevencién de Enfermedades) de los E.E. U.U.
de América, que consideran positiva la prueba
cuando se presentan la p24 + (gp160, gp120 o
gp41) o la p41 + (gp160 o gp120). Un resultado
positivo corrobora la infeccion por el VIH), el
negativo la descarta, salvo ante la exposicion
reciente y reiterada a la infeccién. Cuando el
resultado es indeterminado y solo se mues-
tran pocas bandas que no cumplen los crite-
rios de los CDC, se aconseja volver a hacer la
prueba luego de tres a seis meses, lo que de-
pendera de los factores de riesgo!"”.

Si luego de seis meses el WB subsiste indeter-
minado (como en la IFl), raramente seria una
infeccién genuina por VIH. En este caso, los fal-
sos positivos pueden deberse a infeccion por
otros retrovirus (HTLV-1 y HTLV-1I), interferen-
cia por factor reumatoide, valores elevados de
bilirrubina, multitransfundidos, presencia de
anticuerpos HLA y enfermedades autoinmu-
nes como el lupus eritematoso sistémico, en-
tre otrost924,

Una limitante del WB es el valor predictivo
diagnostico diferente de cada una de las ban-
das. Los anticuerpos contra las proteinas de
la envoltura del VIH son mas especificos, pero
también se describen falsos positivos®®.

+ Reaccion en cadena de la polimerasa cualitati-
va (PCR ADN VIH-1)

Es un ensayo dirigido fundamentalmente para
nifios de menos de 18 meses expuestos al VIH,
con la finalidad de saber precozmente si esta
infectado por el VIH. Las pruebas de tamizaje
no pueden discriminar hasta después de esa
edad si es una infeccion propia del nifio o se
trata de la transmisién pasiva de anticuerpos

provenientes de la madre”. No se emplea en
gestantes, excepto en algunos casos de pare-
jas serodiscordantes”.

Carga viral para el VIH (CV)

Son ensayos de alto costo, que determinan la
cantidad de VIH que circula en sangre. Permi-
ten hacer el diagnostico precoz, ya que la de-
tecciéon usualmente se hace a los pocos dias de
producirse la infeccion, caracteristica ventajosa
con respecto a otras pruebas que pueden tar-
dar semanas a meses, y también es util para
determinar los efectos del TAR™. El método de
elecciéon para medir la CV es la reaccion en ca-
dena de la polimerasa en transcripcién reversa
en tiempo real (RT-qPCR)®, cuya sensibilidad
le permite detectar hasta 1 copia/mL del ARN
viral"™y hacer un diagnostico tan precoz como
6 a 8 dias después de la exposicion©?.

La OMS recomienda el seguimiento periodico
en la poblacién general infectada: la primera
prueba inmediatamente después del diag-
néstico, la segunda seis meses después de
comenzar el TAR, y posteriormente pruebas
anuales. La supresion de la CV se define como
el conteo menor a 1,000 copias/mL después
de porlo menos seis meses de iniciar el TAR de
primera linea®". El seguimiento en gestantes
posee pautas distintas, tal como se sefialara
mas adelante”.

Los CDC consideran que la CV es duradera-
mente indetectable cuando permanece nega-
tiva durante al menos seis meses después del
primer resultado indetectable. En esas condi-
ciones, el paciente tiene supresion viral y ca-
rece de riesgo de transmisién a una persona
VIH negativa. El grado de reduccién de la CV
después de iniciar el TAR proporciona informa-
cion pronoéstica sobre la probabilidad de pro-
gresion de la enfermedad®". El recuento de CV
no suprimida -mayor de 1,000 copias/mL- en
pacientes que reciben TAR ocurre cuando la
terapia no logra suprimirla y se relaciona con
un mayor riesgo de morbilidad, mortalidad y
de transmision del VIH; sugiere que el virus es
resistente al TAR actual®".

Como se ha mencionado anteriormente, las
pruebas diagnosticas tienen ciertas limitaciones
expresadas como los falsos reactivos y no reac-
tivos, y los falsos positivos y negativos.
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FALSOS NO REACTIVOS Y FALSOS NEGATIVOS

Es cuando una persona infectada con el VIH tiene
pruebas no reactivas o negativas, ocurrencia cada
vez mas infrecuente por la alta sensibilidad de las
pruebas actuales. Las causas principales son™:

+ Periodo de ventana, que es el tiempo transcu-
rrido entre la infeccion por el VIH y el momen-
to cuando el sistema inmunolégico produce
cantidad de anticuerpos detectables con las
pruebas. Las de cuarta generacion reducen
este periodo porque también detectan anti-
genos. La respuesta inmune depende de cada
persona, describiéndose una amplia gama de
respuestas. En este periodo los pacientes son
altamente infectantes y cada prueba tiene un
lapso de ventana especifico.

+ Determinados procesos patologicos, como la
funcién alterada de los linfocitos B, estadios
terminales del SIDA y enfermedades crénicas
que ocasionan colapso inmunolégico.

+ Terapia inmunosupresora.
* Errores laboratoriales.
FALSOS REACTIVOS Y FALSOS POSITIVOS

Ocurre cuando un individuo no infectado por el
VIH resulta con pruebas reactivas o positivas. Es
mas frecuente con las pruebas rapidas y no fre-
cuentes con las confirmatorias. Las varias cau-
sas pueden ser clasificadas en las que dependen
de la condicion del paciente y otras de la meto-
dologia diagnéostica:

+ Condiciones propias del paciente

Reacciones cruzadas resultantes de interaccio-
nes con moléculas presentes en sangre, como
en la hipergamaglobulinemia, vacunaciones
recientes contra la hepatitis B, rabia o influen-
za, anticuerpos con caracteristicas similares a
los anti-VIH pero contra otros agentes infec-
ciosos como los retrovirus HTLV-ly HTLV-1I, en
ciertas neoplasias hematologicas -plasmocito-
ma- o en enfermedades autoinmunes, la mas
comun, el lupus eritematoso sistémico("24,

La gestacion también puede causar reaccio-
nes cruzadas pues la placenta normalmente
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contiene moléculas parecidas a los antigenos
del VIH™:2%, Por otro lado, algunos investiga-
dores sostienen que este tipo de interferencia
es debida a la presencia de aloanticuerpos
circulantes, como en el caso de pacientes poli-
transfundidos, trasplantados y portadores de
enfermedades autoinmunes®?.

Sin embargo, en el embarazo el mecanismo
que se postula para explicar la aparicién de
los aloanticuerpos, que en este caso son del
tipo antileucocitario -dirigidos contra los glo-
bulos blancos del feto- particularmente fre-
cuentes en las multiparas. Se debe a que en
la gestacion normal, como consecuencia de
la adaptacion inmunolégica a la presencia del
feto existe una desviacion hacia la respuesta
de la citocina Th2 que desequilibra el balance
con la citocina Th1, favoreciendo la produccion
de anticuerpos contra los antigenos fetales
heredados del padre que en algunos casos
pueden tener un efecto protector del embara-
zo (anticuerpos anti HLA) y, en otros, conducir
a citopenias fetales o neonatales o la pérdida
del embarazo (anticuerpos especificos contra
células sanguineas, anticuerpos antifosfolipi-
dicos). Es en este contexto que se sintetizan
los aloanticuerpos responsables de la mayor
tasa de examenes falsos reactivos y falsos po-
sitivos en gestantes con respecto a la pobla-
cion general©3-39),

La investigacién de Chao y colaboradores en-
contré que en gestantes jovenes y nuliparas
habia una mayor probabilidad de falsos po-
sitivos en los ensayos de ELISA, respecto a la
poblacién general. Asimismo, mencionan que
estos resultados inespecificos son menos fre-
cuentes con las pruebas rapidas que con las
de ELISA®2. Estos hallazgos empiricos aun ca-
recen de una explicacion adecuada.

Condiciones que dependen del laboratorio cli-
nico

Entre ellas esta la calidad de las muestras de
sangre -fallas en la toma o identificacién, con-
taminacion bacteriana o conservacion inade-
cuada-, la calidad o generacion de la prueba
utilizada, que les confieren una baja sensibili-
dad y/o especificidad, y el incumplimiento del
protocolo establecido para la ejecucién de la
prueba por el fabricante del reactivo.
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ALGORITMO NACIONAL PARA DIAGNOSTICAR IN-
FECCION POR EL VIH EN GESTANTES

El algoritmo para diagnosticar la infeccion por el
VIH en gestantes que se emplea actualmente en
nuestro pais esta contenido en la NTS N° 159, re-
ferida a prevenir la transmisién materno infan-
til del VIH, sifilis y hepatitis B. Este establece los
procesos del tamizaje, el diagnodstico precozy la
estandarizacion para aplicar pruebas rapidas en
el mismo lugar de atencién®”.

Su dmbito de aplicacion comprende las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud publi-
cas, privadas y mixtas"”. Enla figura 2 se aprecia,
de manera genérica, los principales componen-
tes de este algoritmo nacional.

Para efectos de iniciar la TAR, la gestante infec-
tada por el VIH es aquella en quien se presenta
uno de los siguientes supuestos!*'”:

a.Dos pruebas rapidas para VIH de tercera gene-
raciéon con resultados reactivos, efectuadas en
distintos laboratorios clinicos.

b.Una prueba rapida para VIH de tercera gene-
racion y otra de cuarta cuyos resultados son
reactivos.

c.Una prueba rapida para VIH y un ensayo de
ELISA de tercera o cuarta generacién con re-
sultados reactivos.

d.Una prueba rapida para VIH con resultado re-
activo y prueba confirmatoria positiva (CV o
[FI).

Ala gestante que cumpla uno de los cuatro crite-
rios se le tomara de inmediato una muestra san-
guinea para prueba de IFly CV, sin retrasar el ini-
cio del TAR"). En las gestantes que ya iniciaron
TARy en quienes los resultados del seguimiento
de CV u otra prueba confirmatoria sean negati-
vos, se detendra el tratamiento, comunicandose
el caso al equipo responsable de VIH del esta-
blecimiento”. La CV de seguimiento se realizara
seis semanas después de iniciar o modificar el
TAR y luego trimestralmente durante la gesta-
cion. En el Ultimo trimestre se obtendra una CV
cuatro semanas antes de la fecha probable del
parto (FPP)".

La via de parto sera la cesarea electiva si no se
cuente con resultados de CV al menos cuatro
semanas antes de la FPP o si la CV es mayor de
1,000 copias/mL“7. Las gestantes que tienen re-
sultados de CV menor de 1,000 copias/mL cua-
tro semanas antes de la FPP podran culminar la

FIGURA 2. ESQUEMA DEL ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR EL VIH. FUENTE: NORMA TECNICA DE SALUD N° 159 PARA LA
PREVENCION DE LA TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH, SiFILIs ¥ HEPATITIS B. LiMA (PERU): MINISTERIO DE SALUD. 2019.

Pruebas de tamizaje Pruebas de confirmacién

PR 3ra generacién No infectada o falso
Laboratorio 1 no reactivo

PR 3ra generacién Carga viral Diagnéstico definitivo de
Laboratorio 2 IFlo WB infeccién por el VIH

PR 3ra generacién

No infectada o falso
no reactivo

No infectada o falso
no reactivo

PR 3ra o 4ta generaC|on m

Dlagnostlco definitivo de
Carga viral

ELISA 3ra 0 4ta Carga viral Diagn6stico definitivo de
generacion IFlo WB infeccion por el VIH

No infectada o falso
no reactivo

PR 3ra o 4ta generacion m

IFlo CV Diagnéstico definitivo de
infeccién por el VIH
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gestacion por via vaginal, garantizandose apli-
car zidovudina (AZT) via endovenosa en dosis
y tiempo recomendadas en esta NTS, indepen-
diente del esquema de TAR que recibiera®”.

Si las parejas son serodiscordantes, donde la
gestante es negativa y la pareja sexual es positi-
va, las recomendaciones sont"”:

1.Tamizar a la gestante/madre cada trimestre y
ante la exposicion sexual al VIH.

2.Si la gestante serodiscordante pudiera estar
en el periodo ventana o presenta sintomas de
sindrome retroviral agudo, se realizara la PCR
ADN VIH-1y se determinara la CV, porque du-
rante el sindrome la transmisién madre infan-
te esintensa.

Descartada la infeccion por VIH en la gestante se-
rodiscordante, se iniciara una profilaxis preexpo-
sicion segun lo sefialado en la referida norma‘”.

CONCLUSIONES

En nuestro pais existe una gran variedad de en-
sayos para diagnosticar la infeccion por el VIH,
algunos de alta eficiencia para dicho diagnéstico,
pero también se comercializan pruebas de cali-
dad controversial. Es responsabilidad de cada la-
boratorio clinico elegir adecuadamente los ensa-
yos para ese proposito. De esa eleccion, aunada
ala aplicacién continua de sistemas de asegura-
miento de la calidad, depende la fiabilidad de las
pruebas y sus resultados. La responsabilidad de
los médicos tratantes se circunscribe en conocer
su correcta interpretacion, con base a la cual se
tomaran las decisiones oportunas y adecuadas
frente al caso de cada gestante.

Tales pruebas deben estar organizadas bajo la
l6gica del algoritmo nacional vigente que, segin
el Laboratorio de Referencia Nacional del Virus
de Transmisién Sexual VIH/SIDA, componente
del Centro Nacional de Salud Publica del Insti-
tuto Nacional de Salud, tiene una alta fiabilidad
para captar la infeccion por el VIH en personas
mayores de 18 meses!'®. Para aquellas menores
de esa edad, se utiliza la PCR ADN VIH-1, que
también considera el referido algoritmo y es
igualmente muy fiable. Como todo algoritmo,
debe ser revisado periddicamente por la autori-
dad técnica competente, con el fin de actualizar-
lo respecto a los avances de la tecnologia.
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