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Resultados de auditoría MSP 2014 
339 registros de 
prueba reactiva 
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Datos aportados del Programa ITS-SIDA del Ministerio de Salud  Pública 2014!



Situación de la transmisión vertical en 
Uruguay 
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Situación de la transmisión vertical en 
Uruguay 

DEVISA. Área Programática ITS-VIH/Sida. MSP 



Guía Clínica de eliminación SC y VIH Uruguay 2015. MSP 



Guía Clínica de eliminación SC y VIH Uruguay 2015. MSP 

Diagnóstico de VIH en el embarazo 



 Consejería ante resultado reactivo 

•! Un resultado REACTIVO se debe comunicar SIN esperar la 

confirmación 

•! Brindar información en lenguaje comprensible 

•! Escucha activa 

•! Valorar redes familiares (promover y acompañar la comunicación)  

•! Jerarquizar que la toma de la medicación de manera regular impedirá 

(casi en un 100%) la transmisión al hijo/a 

•! Jerarquizar la importancia del tratamiento para su propia salud  

•! Informar acerca de la necesidad de inhibición de la lactancia 

•! Explorar situaciones de abuso, consumo de drogas, salud mental 

•! Informar de posible cesárea 

Guía Clínica de eliminación SC y VIH Uruguay 2015. MSP 



Principios de TARV en el embarazo 

Guía Clínica de eliminación SC y VIH Uruguay 2015. MSP 
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•! Revisión sistemática de 64 estudios (sobre todo África) 

•! ¿Es el misdiagnóstico un problema? 
–! Diagnósticos primarios de VIH tasa de FN 0,4% (IQR 0-3,9%) y tasa de 

FP 3,1% (IQR 0,4.5,2%) 

–! En personas en seguimiento o en TARV con diagnóstico de VIH, 0,1 - 
6,6% fueron reportadas como VIH negativos verdaderos 

–! El error generalmente es humano 

–! En 2014 se realizaron 150 millones de test en países de bajos y 
medianos recursos, de los cuales 3 millones fueron positivos, que lleva 
al número teórico de 93000 personas/año misdiagnosticadas 

Johnson CC et al. Journal of the International AIDS Society 2017, 20(Suppl 6):22190 
http://dx.doi.org/10.7448/IAS.20.7.22190 



Johnson CC et al. Journal of the International AIDS Society 2017, 20(Suppl 6):22190 
http://dx.doi.org/10.7448/IAS.20.7.22190 

Misdiagnóstico usando test rápidos 

•! Error puede ocurrir en 
múltiples etapas 

 

Más frecuentes: 
•! Test subóptimos 
•! Test de desempate 

frente a resultados 
discordantes 

•! Error administrativo 
•! Falsos negativos: 

infección reciente 
!



Consecuencias y costos del misdiagnóstico 

•! Falsos positivos a nivel individual 
–! Gastos innecesarios 
–! Visitas clínicas  
–! Inicio de tratamiento con daño físico, emocional y psicosocial 
–! Estigma, relaciones rotas 

•! Falsos negativos 
–! 70% de los nuevos diagnósticos son por infección por VIH no dg 
–! Infección reciente contribuye 10-50% de nuevas transmisiones 
–! Niños expuestos a VIH con test inconclusos – 17% mortalidad 

•! Sociedad 
–! Estrategias dg avaladas por la OMS 
–! Retestear previo al inicio de TARV 

Johnson CC et al. Journal of the International AIDS Society 2017, 20(Suppl 6):22190 
http://dx.doi.org/10.7448/IAS.20.7.22190 



¿En el 
embarazo 
hay más 

falsos 
positivos de  

VIH? 



•! Estudio retrospectivo de muestras entre 2007-2008 
•! 3.357.200 muestras 

–! 921.501 embarazadas (27,5%) 
–! 1.104.118 no embarazadas (32.9%) 
–! 1.331.581 estado no identificado (39,7%) 

•! Tasa de FP de EIA en mujeres embarazadas fue menor 
que en no embarazadas (0,14% vs 0,21% p<0,01) y que 
en los de estado no identificado (0,14% vs 0,18% 
p<0,01) 

•! Tasa de FP de EIA en mujeres embarazadas (0,14%) no 
fue mayor que en la de mujeres en edad reproductiva no 
embarazadas (0,15%) 

Wesolowski et al. PLoS ONE 2011; 6(1): e16538. doi:
10.1371/journal.pone.0016538 
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Centro Materno Infantil VIH 
•! Funciona en el Centro Hospitalario Pereira Rossell desde 

1990. 

•! Desde el año 1998 se realiza el control de las pacientes 

embarazadas VIH+. 

•! Asiste más del 80% de los niños VIH+. 

•! Equipo multidisciplinario!

Quian J et al. Rev Chil Infect 2012; 29 (1): 87-94 



Centro Materno Infantil VIH 

!!Período: 1° de junio de 2014 - 31 de agosto de 2017 

!!Se asistieron 438 pacientes: 
•! 73 hombres 
•! 22 niños 
•! 1 trans femenina 
•! 342 mujeres: 

–! 72 no embarazo ni puerperio 
–! 270 cursando embarazo o puerperio (291 embarazos) 

•! 35 embarazadas VIH negativas con otras patologías  
•! 235 mujeres embarazadas-puerperio VIH + (259 embarazos) 



Centro Materno Infantil VIH 

En 21,5% de las pacientes valoradas en el 
centro por resultados de test VIH 

reactivos durante el embarazo-puerperio 
no se confirmó el diagnóstico. 

A pesar de ello la sensibilidad global 
estimada sería 99.98% 

!!235 mujeres embarazadas-puerperio VIH + (259 embarazos) 

-! 142 diagnóstico de VIH previo al embarazo 

-! 93 con test VIH + durante embarazo-puerperio 
-! 73 confirmación diagnóstica 

-! 17 con serología VIH reactiva en las que el diagnóstico no fue confirmado 

-! 3 dificultades diagnósticas 



Fecha inicio 
asistencia Test rápido Elisa WB PCR CV 

9/2014 + -/- Negativo <20 

11/2014 +/-/- Negativo Negativo <20!

12/2014 +/+ -/- Negativo <20 

1/2015 +/-/- Negativo <20 

2/2015 +/+ -/-/- Negativo 

8/2015 +/- -/-/- <20 

8/2015 +débil/-/+/-/-/- Indeterminado Negativo <20 

11/2015 + -/-/- Negativo <20 

11/2015 +débil/-/-/-/- Negativo <20!
1/2016 +/- -/-/- Negativo <20!
3/2016 + -/-/- Negativo <20 

9/2016 +/-/-/-/- <20 

9/2016 - +débil/-/+/-/-/- Negativo Negativo <20 

1/2017 - Solicita 2/-/- <20 

2/2017 + -/-/- Negativo <20 
2/2017 +/-/-/- Indeterminado Negativo <20 

5/2017 + -/-/- <20 

7/2017 + -/-/- Negativo <20 

Falsos positivos 



•! SF 23 años. Montevideo. Unión estable. No trabaja. Secundaria incompleta. 
•! 2 embarazos previos 1 aborto espontáneo precoz y 1 cesárea hace 4 años 

(lactancia hasta los 3 años). 
•! Primer control embarazo en policlínica periférica test rápido VIH no reactivo.  
•! Concurre a CHPR cursando 18 semanas de edad gestacional con serología 

VIH reactivo. Se solicita test confirmatorio, población linfocitaria, carga viral 
VIH, VDRL, serología hepatitis B y C y se inicia TARV con AZT/3TC/LPV-r. 

Historia Clínica  1 

Fecha TR ELISA 

9/2014 No reactivo 

11/2014 Reactivo 



•! 26 semanas de edad gestacional. Excelente adherencia al TARV. Serología 
hepatitis B y C no reactivas VDRL no reactivo. Carga viral VIH indetectable del 
27/11 y CD4 832/mm3. ELISA VIH reactivo, Western blot VIH positivo. 
Solicitamos PCR y nueva carga viral VIH. Se plantea testeo de la pareja. 
Continúa igual plan terapéutico. Serología hija 4 años no reactiva. 

•! ¿error de muestra? 
•! ¿Controladora de elite? 
•! ¿VIH-2? 

Historia Clínica  1 

7%&8-* 9:* ;<2!=* >?* +@:* @1*

:=9%#$! Q'!D2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'! ?'()*+'! )/125205,A72!



•! PCR VIH negativa. Carga viral indetectable. Cursa 36 semanas EG. Se 
solicita ELISA VIH y Western blot, carga viral VIH y PCR. Continua TARV.!

 
•! ¿error de muestra? 
•! ¿Controladora de elite? 
•! ¿VIH-2? 
•! ¿error diagnóstico? 

Historia Clínica  1 

7%&8-* 9:* ;<2!=* >?* +@:* @1*

:=9%#$! Q'!D2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'! ?'()*+'! )/125205,A72!

#=9%#B! Q2G,*+,! K/125205,A72!



•! 40 semanas EG. Carga viral indetectable. Parto vaginal bajo goteo AZT. RN 
sexo femenino 3650g. Apgar 9/10. Se suprime lactancia. Se indica AZT al 
neonato. 

•! Se suspende TARV en puerperio para revalorar situación diagnóstica.  
•! Se solicita población linfocitaria, ELISA, Western blot, PCR y carga viral en 

puerperio. 
 

Historia Clínica  1 

7%&8-* 9:* ;<2!=* >?* +@:* @1*

:=9%#$! Q'!D2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'! ?'()*+'! )/125205,A72!

#=9%#B! Q2G,*+,! K/125205,A72!

$=9%#B! K/125205,A72!



•! 8/2015 PCR VIH negativa. Carga viral VIH indetectable. ELISA VIH reactivo/
reactivo. Western blot positivo. CD4: 1069/mm3.  

 

Historia Clínica  1 

7%&8-* 9:* ;<2!=* >?* +@:* @1*

:=9%#$! Q'!D2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'! ?'()*+'! )/125205,A72!

#=9%#B! Q2G,*+,! K/125205,A72!

$=9%#B! K/125205,A72!

>=9%#B! R2,0*+'=
D2,0*+'!

?'()*+'!
JKLU#!

Q2G,*+,! K/125205,A72!



•! 9/2015 PCR negativa. ELISA reactivo. Carga viral VIH indetectable. Continua 
sin TARV. 

 

Historia Clínica  1 

7%&8-* 9:* ;<2!=* >?* +@:* @1*

:=9%#$! Q'!D2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'! ?'()*+'! )/125205,A72!

#=9%#B! Q2G,*+,! K/125205,A72!

$=9%#B! K/125205,A72!

>=9%#B! R2,0*+'=
D2,0*+'!

?'()*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!

:=9%#B! R2,0*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!



•! 10/2015: ELISA reactivo/reactivo Western blot positivo. Carga viral VIH 
indetectable. 

 

Historia Clínica  1 

7%&8-* 9:* ;<2!=* >?* +@:* @1*

:=9%#$! Q'!D2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'! ?'()*+'! )/125205,A72!

#=9%#B! Q2G,*+,! K/125205,A72!

$=9%#B! K/125205,A72!

>=9%#B! R2,0*+'=
D2,0*+'!

?'()*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!

:=9%#B! R2,0*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!

#%=9%#B! R2,0*+'=
D2,0*+'!

?'()*+'! K/125205,A72!



•! 11/2015: PCR negativa. Carga viral indetectable. 
 

Historia Clínica  1 

7%&8-* 9:* ;<2!=* >?* +@:* @1*

:=9%#$! Q'!D2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'! ?'()*+'! )/125205,A72!

#=9%#B! Q2G,*+,! K/125205,A72!

$=9%#B! K/125205,A72!

>=9%#B! R2,0*+'=
D2,0*+'!

?'()*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!

:=9%#B! R2,0*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!

#%=9%#B! R2,0*+'=
D2,0*+'!

?'()*+'! K/125205,A72!

##=9%#B! Q2G,*+,! K/125205,A72!



•! 10/2016:  CD4: 751/mm3. PCR VIH negativa. Carga viral VIH indetectable.!
 

Historia Clínica  1 

7%&8-* 9:* ;<2!=* >?* +@:* @1*

:=9%#$! Q'!D2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'! ?'()*+'! )/125205,A72!

#=9%#B! Q2G,*+,! K/125205,A72!

$=9%#B! K/125205,A72!

>=9%#B! R2,0*+'=
D2,0*+'!

?'()*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!

:=9%#B! R2,0*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!

#%=9%#B! R2,0*+'=
D2,0*+'!

?'()*+'! K/125205,A72!

##=9%#B! Q2G,*+,! K/125205,A72!

#%=9%#.! Q2G,*+,! K/125205,A72!



•! 3/2017:  PCR VIH negativa. Carga viral indetectable. Elisa reactivo. Western 
blot positivo. 

Historia Clínica  1 

7%&8-* 9:* ;<2!=* >?* +@:* @1*

:=9%#$! Q'!D2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'! ?'()*+'! )/125205,A72!

#=9%#B! Q2G,*+,! K/125205,A72!

$=9%#B! K/125205,A72!

>=9%#B! R2,0*+'=
D2,0*+'!

?'()*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!

:=9%#B! R2,0*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!

#%=9%#B! R2,0*+'=
D2,0*+'!

?'()*+'! K/125205,A72!

##=9%#B! Q2G,*+,! K/125205,A72!

#%=9%#.! Q2G,*+,! K/125205,A72!

99=-=9%#C! R2,0*+'! ?'()*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!



•! Niña de alta de la policlínica con PCR negativas y serología a los 18 meses no 
reactiva.  

Historia Clínica  1 

7%&8-* 9:* ;<2!=* >?* +@:* @1*

:=9%#$! Q'!D2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'!

##=9%#$! R2,0*+'! ?'()*+'! )/125205,A72!

#=9%#B! Q2G,*+,! K/125205,A72!

$=9%#B! K/125205,A72!

>=9%#B! R2,0*+'=
D2,0*+'!

?'()*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!

:=9%#B! R2,0*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!

#%=9%#B! R2,0*+'=
D2,0*+'!

?'()*+'! K/125205,A72!

##=9%#B! Q2G,*+,! K/125205,A72!

#%=9%#.! Q2G,*+,! K/125205,A72!

-=9%#C! R2,0*+'! ?'()*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!

6!
X!
R!
J!



Historia Clínica  1!

•! Conclusiones: 
–! Persiste la duda diagnóstica 
–! Podría tratarse de una controladora de elite, se realizará técnica 

de PCR ultrasensible para confirmarlo 
–! Otra probabilidad es la presencia de variante del virus de VIH no 

detectable por la técnica de PCR utilizada 



Historia Clínica  2 
•! SF, 28 años. Montevideo. Secundaria incompleta. Trabaja cuidando 

anciano. Unión estable.  
•! Tabaquista en abstinencia hace 4 meses. Sífilis hace 4 años cursando 

embarazo. 
•! 4 embarazos previos , 4 partos vaginales. Lactancia hasta hace un año. 
•! Concurre a CHPR cursando 18 semanas de edad gestacional con test VIH 

reactivo. Se obtienen muestras para carga viral, población linfocitaria, 
Serología hepatitis, VDRL y se inicia TARV con AZT/3TC/LPV-r. 



Historia Clínica  2 

•! Cursando 25 semanas edad gestacional. Se reciben resultados CV VIH 
indetectable. WB positivo VIH-1. CD4: 1235/mm3. Se solicita PCR VIH, 
carga viral VIH. Continua igual tratamiento. 

•! Hijo de 3 años serología no reactiva. Pareja serología no reactivo. 



Historia Clínica  2 
•! PCR VIH positiva. Se plantea posible controladora de elite. Continua con 

TARV hasta puerperio y se valorará suspender. 
•! Parto vaginal bajo goteo AZT cursando 38 semanas edad gestacional. 

Carga viral VIH indetectable. RN: SM, 2680g Apgar 9/10. Se suprime 
lactancia, AZT al neonato.  

•! Control en puerperio. Se suspende TARV. 
•! Niño en seguimiento PCR -/-/- 



•! 6XRJ!

7%&8-* ;<2!=* >?* +@:* @1*

:=9%#.! R2,0*+'=
R2,0*+'!

?'()*+'!

#%=9%#.! R2,0*+'=
R2,0*+'!

?'()*+'! )/125205,A72!

#%=9%#.! ?'()*+,! K/125205,A72!

##=9%#.! K/125205,A72!

K/125205,A72!

9=9%#C! K/125205,A72!

B=9%#C! K/125205,A72!

B=9%#C! R2,0*+'=
D2,0*+'!

?'()*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!

.=9%#C! Q2G,*+,! K/125205,A72!

C=9%#C! R2,0*+'! K/125205,A72!

>=9%#C! R2,0*+'! ?'()*+'! Q2G,*+,! K/125205,A72!

Historia Clínica  2 



•! Conclusiones: 
–! Persiste duda diangóstica 
–! La detección de PCR de octubre podría haberse tratado de un 

error 
–! Se realizará detección de ADN proviral ultrasensible para 

descartar controlador de elite 
–! Otra probabilidad es la presencia de variantes del virus de VIH 

no detectable por la técnica de PCR utilizada 

Historia Clínica  2 



Historia Clínica 3 

•! SF 31 años Bella Unión Artigas. Primaria completa. Ama de casa. 
Casada.  

•! 3 embarazos previos, 3 partos vaginales. 
•! Ingresa cursando embarazo de 25 semanas enviada por cáncer de 

cuello uterino para valoración e inicio quimioterapia.  
•! VIH no reactivo en centro de salud de Bella Unión en primer 

trimestre.  
•! 5/2017 Serología VIH débil reactivo. 
•! Se solicita ELISA VIH, Western blot, carga viral VIH, población 

linfocitaria. Se plantea inicio de TARV. !



Historia clínica 3 

•! La paciente regresa a Bella Unión. Se niega a inicio de TARV. 
•! Reingresa en junio para inicio de PQT. CD4: 1020/mm3. 

7%&8-* ;<2!=* >?* +@:*

B=9%#C! Y1TA)7!

.=9%#C! Q'!D2,0*+'!

.=9%#C! Y1TA)7! )/1252DN)/,1'! )/125205,A72!

.=9%#C! Q'!D2,0*+'! ?'()*+'!

.=9%#C! Q'!D2,0*+'! W2!('7)0)5,!
/42+,!N42(5D,!

K/125205,A72!

C=9%#C! Q'!D2,0*+'! Q2G,*+,!

C=9%#C! Q'!D2,0*+'! K/125205,A72!



Historia clínica 3 

•! 7/2017 No fue posible testeo de la pareja. Reingresa cursando 33 
semanas de embarazo bajo PQT con dificultades en adherencia. Se 
decide finalización del embarazo para optimizar tratamiento 
oncoespecífico.  

7%&8-* ;<2!=* >?* +@:*

B=9%#C! Y1TA)7!

.=9%#C! Q'!D2,0*+'!

.=9%#C! Y1TA)7! )/1252DN)/,1'! )/125205,A72!

.=9%#C! Q'!D2,0*+'! ?'()*+'!

.=9%#C! Q'!D2,0*+'! W2!('7)0)5,!
/42+,!N42(5D,!

K/125205,A72!

C=9%#C! Q'!D2,0*+'! Q2G,*+,!

C=9%#C! Q'!D2,0*+'! K/125205,A72!



•! Conclusiones diagnósticas: 
–! Se plantea error diagnóstico, seguramente de identidad y que no 

se trata de una infección por VIH 

Historia clínica 3 






