Capitulo 6

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR EL VIH

Manuel Rodriguez Iglesias y Alberto Terron Pernia

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR EL VIH

El diagnoéstico definitivo de la infeccion por el VIH sélo puede establecerse por
métodos de laboratorio, ya que en ningln caso las manifestaciones clinicas son lo sufi-
cientemente especificas. Los métodos directos detectan al propio virus o alguno de sus
componentes, como proteinas o acidos nucleicos, mientras que los indirectos recono-
cen los anticuerpos especificos producidos por el sistema inmunitario como respuesta
a la infeccién virica (tabla 1). La deteccion por métodos directos o indirectos del VIH ha
permitido no solo reconocer a las personas infectadas y establecer medidas preventi-
vas adecuadas, sino que ademas constituye una ayuda esencial en el seguimiento de
los pacientes para conocer el pronéstico de la enfermedad y la eficacia del tratamien-
to utilizado.

METODOS INDIRECTOS

La deteccion de anticuerpos especificos anti-VIH es la forma habitual de diagnosti-
car una infecciéon por VIH. Los métodos se dividen en: a) pruebas de screening, dise-
Aadas con un maximo de sensibilidad para detectar todas las muestras positivas, y b)
pruebas confirmatorias, caracterizadas por su especificidad y que permiten asegurar la
positividad de una muestra previamente reactiva con un test de screening. Ambos
ensayos realizados de forma secuencial obtienen resultados excelentes en cuanto a
exactitud y reproducibilidad y tienen méas del 99% y 95% de sensibilidad y especifici-
dad respectivamente (1).

Pruebas de screening

Las técnicas inmunoenzimaticas (EIA) son las mas empleadas debido a su metodo-
logia relativamente simple, alta sensibilidad, nivel de automatizacion y disefio para rea-
lizar un gran numero de tests de forma simultédnea (2). En principio se basaron en la
utilizacién de lisados viricos (ensayos de primera generacion), y fueron de enorme uti-
lidad para conocer el alcance de la epidemia de SIDA en los primeros afios y estable-
cer las primeras medidas preventivas. Posteriormente fueron sustituidas por EIA que
utilizaban antigenos mas especificos obtenidos por recombinacién genética o median-
te sintesis (ensayos de segunda generacién) utilizando EIA indirectos o competitivos.
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Estas técnicas tenfan una mejor especificidad pero planteaban problemas de sensi-
bilidad en el diagnéstico de la infeccion aguda, debido a que detectaban la serocon-
versién de seis a doce semanas después de producirse la infeccién. Para resolver esta
cuestion se han disefiado técnicas que detectan en una misma prueba anticuerpos de
distinta clase (IgG, IgM 6 IgA) mediante un disefio de tipo sandwich o de inmunocap-
tura, utilizando como antigenos proteinas recombinantes o péptidos sintéticos especi-
ficos del VIH-1 (a veces asociados con otros especificos del VIH-2). De este modo se
consigue reducir el periodo ventana a tres semanas (ensayos de tercera generacion) (3).

Los EIA de cuarta generacion permiten la deteccién simultanea de antigeno y anti-
cuerpos. Tienen como ventaja reducir en una semana el periodo ventana, establecién-
dolo en dos semanas desde el inicio de la infeccién. Aunque estos ensayos tienen una
excelente sensibilidad para la deteccidon de casos de infeccién aguda, pierden algo de
sensibilidad analitica en cada uno de sus componentes, de modo que el umbral de
detecciéon de antigeno es mayor, y lo mismo ocurre con los anticuerpos, observandose
una reduccion en la sefal de reactividad en las muestras en las que el antigeno des-
ciende o desaparece. De cualquier modo en la comparaciéon con EIA de tercera gene-
racion en paneles de seroconversién demuestra una sensibilidad del 100% y una espe-
cificidad del 99,7-100% (4).

Existen otras pruebas de screening caracterizadas por la obtencion de resultados en
menos de 30 minutos. Son muy Utiles aplicados en situaciones que requieren un resul-
tado inmediato, como trasplantes, accidentes laborales o antes del parto en una emba-
razada que no ha sido controlada con respecto a la infeccion por el VIH (5). Suele tra-
tarse de técnicas en dot blot que, realizadas correctamente, ofrecen una gran
seguridad en el resultado (6). En el caso de las técnicas inmunocromatograficas se
requiere simplemente la adicién de la muestra que reaccionara con los distintos reac-
tivos al ser arrastrada por una solucién tamponada en una tira de papel. Aunque estas
técnicas son simples de ejecucion y no requieren instrumentacion, su coste no es ade-
cuado para paises en desarrollo y en estos casos resulta mas convenientes utilizar téc-
nicas simples como la aglutinacion (con hematies, latex o particulas de gelatina) que
muestran también una excelente sensibilidad y especificidad (7).

Los tests de screening también pueden ser realizados a partir de muestras de sali-
va y orina, para lo cual existen métodos adaptados, con la ventaja que supone sobre
la muestra de suero en cuanto a facilidad en la obtencion, menor riesgo de contagio
accidental y coste econémico (8).

Pruebas de confirmacion

Las muestras positivas en la prueba de screening requieren ser confirmadas con un
test muy especifico, empledndose el Western blot (WB), la inmunofluorescencia indi-
recta (IF) o la radioinmunoprecipitacion (RIPA). El WB es el método recomendado y
permite discriminar, por la aparicion de bandas reactivas, frente a qué antigenos viri-
cos se dirigen los anticuerpos presentes en la muestra. La interpretacion del WB se
puede realizar segun diversos criterios aunque el mas aceptado es el de la OMS que
exige la presencia de al menos dos bandas de la envoltura. La muestra negativa impli-
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ca una ausencia de bandas reactivas y cualquier situacion intermedia se interpreta
como reaccion indeterminada (9).

La reactividad indeterminada del WB puede ocurrir en determinadas situaciones
relacionadas con la infecciéon por el VIH. En casos de seroconversion reciente en las que
aun no han aparecido todas las bandas, en recién nacidos de madres seropositivas,
estén infectados o no, y en pacientes con enfermedad avanzada y grave deterioro
inmunoldgico. También hay que valorar la posibilidad de presentar una infeccion por el
VIH-2 (algunos tests llevan adherida una banda de antigeno especifico del VIH-2) o por
un subtipo del VIH-1 distinto al habitual. La hipergammaglobulinemia frecuente en
individuos africanos, por estimulacién antigénica inespecifica, es causa de patrones
indeterminados en WB no relacionados con infeccién por VIH, asi como también es
posible la reactividad cruzada en pacientes con enfermedades autoinmunitarias, emba-
razadas y en algunos donantes de sangre (10). Un resultado indeterminado en WB obli-
ga a un control del paciente y a la repeticion de la determinacion a los 3-6 meses sien-
do recomendable utilizar métodos de diagnostico directo para resolver el problema.

Una alternativa al WB es el inmunoensayo lineal, consistente en pegar a una tira de
nitrocelulosa diversos antigenos del VIH. Su sensibilidad es similar al WB y presenta
menos reacciones cruzadas por la presencia de productos celulares propios del proce-
so de fabricacién de WB.

Las técnicas de IFl y RIPA, debido a su subjetividad y complejidad técnica, respectiva-
mente, no se consideran adecuadas para el uso rutinario como método confirmatorio.

IMETODOS DIRECTOS

Estan basados en la detecciéon del virus o alguno de sus componentes. Incluye el
cultivo virico, la determinacién de antigeno p24 en plasma o suero y la demostracion
de genoma virico mediante técnicas moleculares.

Cultivo celular

Aunque es la técnica mas especifica para el diagndéstico de la infeccién su utiliza-
cion suele reservarse para estudios basicos de variabilidad genética, epidemiologia
molecular, patogénesis virica o resistencia a farmacos, debido a la complejidad y ries-
go que supone su realizacion. El método consiste en un cocultivo de células mononu-
cleares de sangre periférica del paciente junto a otras del mismo tipo procedentes de
donantes (11). El cultivo se considera positivo por la demostracion del efecto citopati-
co o la deteccién de productos viricos como el antigeno p24 o la transcriptasa inversa.

Antigenemia de p24

El antigeno p24 de la capside del VIH (core), detectado en suero o plasma median-
te una reaccion de EIA, es un marcador precoz de infeccion aguda por VIH. A lo largo
de la infeccién su deteccion es variable debido al incremento de anticuerpos anti-p24
neutralizantes o a la escasa replicacion del virus. Las técnicas que rompen los inmuno-
complejos formados por el antigeno p24 y su anticuerpo aumentan la sensibilidad de
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la determinacion y ha sido propuesto para monitorizar el tratamiento antirretroviral en
paises en desarrollo (12).

La deteccién de antigeno p24 puede ser de utilidad en el screening de donantes,
combinado con la deteccién de anticuerpos (ensayos de cuarta generacion), diagnés-
tico de la infeccién aguda y del recién nacido, monitorizacién de la terapia (especial-
mente en infecciones por subtipos no-B del VIH-1) (13) y como confirmacién del cre-
cimiento del virus en los cultivos celulares.

Técnicas moleculares

Aunque el diagndstico de la infeccién por el VIH debe establecerse mediante la detec-
cion de anticuerpos especificos del virus, puede ser conveniente la utilizacion de técnicas
moleculares basadas en el reconocimiento de fragmentos del genoma del virus. Estas
situaciones especiales se producen en casos de hipogammaglobulinemia, infeccion peri-
natal, infeccion silente o infeccion por variantes del virus que pueden escapar a la detec-
cion con las técnicas habituales serologicas, como son el VIH-2 y el subtipo O del VIH-1.

La reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) es el método de eleccién para el diag-
noéstico molecular de la infeccion por el VIH. Puede aplicarse directamente a la detec-
cion de ADN provirico a partir de células del paciente, o bien mediante una reaccién
de retrotranscripcion previa (RT-PCR), realizada habitualmente en plasma, cuando la
diana que se pretende localizar son las particulas de ARN virico. Su utilizacion es
imprescindible para el diagndéstico de VIH en los nifios recién nacidos de madres sero-
positivas y en los pacientes con patrones serolégicos atipicos.

La conveniencia de utilizar técnicas moleculares en el screening de donantes es dis-
cutida aunque es indudable que reduce aun mas el periodo ventana previo a la serocon-
version, de forma que podria diagnosticarse a un paciente infectado tan solo una sema-
na después de su contacto con el virus (14). Con una aplicacion diagnoéstica enfocada a
bancos de sangre se ha desarrollado recientemente un método basado en amplificacion
mediada por transcripcion (TMA) que detecta de forma simultanea desde 100 copias/ml
de VIH-1 y virus de la hepatitis C, con una sensibilidad y especificidad >99,5% (15).

Para obtener los resultados mas fiables y reproducibles las muestras de sangre
deben ser recogidas preferentemente en tubos con EDTA mejor que en citrato y no
deben utilizarse tubos con heparina, que es un potente inhibidor de la PCR. La sepa-
racion del plasma debe realizarse antes de 6 horas, si bien pueden utilizarse tubos
separadores de plasma (CPT, PPT) que, una vez centrifugados, mantienen estable el
ARN virico al menos 30 horas a 4°C (16).

La cuantificacion de la viremia plasmatica, mas conocida como carga viral, es una
prueba esencial aplicada al sequimiento de los pacientes mas que al diagnéstico de los
mismos, ya que al medir el nivel de replicacion del virus permite evaluar la eficacia del
tratamiento antirretroviral, constituyendo un marcador predictivo de la infeccién de
inestimable ayuda. Existen diversas técnicas con rendimiento similares pero fundamen-
tos diversos, de modo que encontramos técnicas de amplificacion de secuencia, como
la anteriormente referida PCR y el NASBA, y técnicas de amplificacion de sefial (0DNA).
El nivel inferior de deteccién es de 50 copias utilizando procedimientos ultrasensibles.
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Tabla |. Técnicas de laboratorio para el diagnéstico de la infeccion por VIH
1. METODOS INDIRECTOS

a. Pruebas de screening seroldgicas
I. Técnicas inmunoenzimaticas (EIA)
e EIA indirecto con antigeno obtenido de lisado virico (primera generacion)

e EIA indirecto o competitivo con antigeno obtenido de proteinas recombinantes y/o pépti-
dos sintéticos (segunda generacion)

¢ EIA de tipo sandwich o de inmunocaptura, con antigeno obtenido de proteinas recombi-
nantes y/o péptidos sintéticos y deteccion conjunta de anticuerpos especificos de clase IgG,
IgM e IgA (tercera generacion)

e Deteccion combinada de anticuerpos especificos y antigeno de VIH (cuarta generacion)
Il. Otras técnicas
e Aglutinacion
e Dot blot
® Inmunocromatografia
b. Pruebas confirmatorias
I. Western blot
II. Inmunofluorescencia indirecta (IFI)
Ill. Radioinmunoprecipitacién (RIPA)
IV.Inmunoensayo lineal (LIA)

2. METODOS DIRECTOS

a. Cultivo virico

b. Deteccion de antigenemia (antigeno p24)

c. Deteccion molecular de ADN provirico y ARN virico

I.  Reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)
Il. ADN ramificado (bDNA)
Ill. Amplificacién basada en la transcripcion o TMA (NASBA)

INDICACIONES DE LAS TECNICAS DIAGNOSTICAS

Tras conocer las pruebas de laboratorio de que disponemos para el diagnéstico de
la infeccion por el VIH, se comentaran las indicaciones de los tests en cuatro situacio-
nes clinicas: la infeccién aguda, la infeccion crénica, la infeccion en el recién nacido y
el cribaje de donantes de hemoderivados.

Diagnéstico de la infeccion aguda (sindrome antirretroviral agudo)

Tras la exposicion inicial al virus VIH, y pasadas unas 2-6 semanas (excepcional-
mente, hasta meses después) aparecen sintomas en el 80%-90% de los pacientes,
constituyendo lo que se ha dado en llamar el sindrome antirretroviral agudo (SRA); el
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resto de los pacientes permanece asintomatico (17-21). Cuando se presentan, los sin-
tomas suelen ser inespecificos (generalmente como un cuadro pseudogripal) lo que
determina que el diagndstico no sea sospechado y pase desapercibido. Podemos
encontrar en el SRA fiebre, faringitis y linfadenopatia (lo que remeda un sindrome
mononucledsico) (19), exantema eritematoso maculopapular, artromialgias, cefalea y
sintomas gastrointestinales.

Existe también la posibilidad de que el sindrome antirretroviral agudo debute con
sintomas neuroldgicos (20,21), ya sea por afectacion del SNC (pues el virus penetra a
través de la barrera hematoencefalica) como del sistema nervioso periférico (SNP). En
el primer caso podemos encontrarnos con meningoencefalitis (excepcional) y, sobre
todo, con meningitis aséptica, que es la manifestacion mas frecuente de compromiso
neuroldgico, revelando pleocitosis linfocitica el analisis del LCR y cultivo positivo para
el VIH; a veces cursa con pardlisis de Bell. El segundo supuesto, la afectacion del SNP,
es muy poco frecuente, siendo amplia la variedad de sindromes que pueden aparecer:
paralisis facial unilateral o bilateral (que a veces se asocia a meningitis aséptica), neu-
ralgia amiotréfica en cinturdn, localizada en los musculos dorsales (unilateral o bilate-
ral), neuritis del plexo braquial, mielopatia, polirradiculoneuritis tipo Guillain-Barré y
sindrome de cola de caballo.

Para terminar con las manifestaciones clinicas que nos podemos encontrar en la
infeccion primaria por el VIH, debemos resaltar que en la misma se suele producir un
importante descenso de linfocitos CD4+ (provocado por la altisima viremia circulante),
a veces de tal magnitud que determina la aparicién de infecciones oportunistas como
neumonia por Pneumocystis carinii o candidiasis esofagica.

Recientes estudios muestran que ningun sintoma o conjunto de ellos tiene la sufi-
ciente sensibilidad o especificidad (21,22), por lo que es evidente que para diagnosti-
car el SRA es fundamental un elevado nivel de sospecha. Esto, que seria facil en el caso
de un paciente con claros factores de riesgo, no lo es tanto cuando dichos factores no
son evidentes o se nos ocultan. Otro factor que debe ser tenido en cuenta es que los
sintomas clinicos del SRA son menores en los usuarios de drogas parenterales (ADVP)
gue en los que adquieren la infeccién por via sexual, sobre todo si son homosexuales,
quizas porgue los ADVP dan menos importancia a sus sintomas o por el efecto de las
drogas, que interfieren los sintomas. Asf, en un estudio publicado recientemente (23),
se observa dicha diferencia entre infectados por via sexual y ADVP en cuanto a la fre-
cuencia de varios sintomas, mayor siempre en los primeros: fiebre (77% frente a 50%),
exantema cutaneo (51% frente a 21%), faringitis (43% frente a 18%) y mialgia (52%
frente a 19%).

El interés afiadido de realizar el diagnéstico precoz de la infeccién por el VIH reside
en varias razones. En primer lugar existe evidencia de que el tratamiento antirretrovi-
ral (TAR) instaurado en esta fase temprana, antes de que se produzca la seroconver-
sion, puede prevenir la pérdida de la inmunidad celular especifica anti-VIH. Este es un
tema apasionante que estd en permanente discusion, pues el inicio precoz del TAR
también tiene inconvenientes, no sélo los efectos secundarios a largo plazo (y que han
provocado que en la actualidad se posponga la prescripcién de TAR lo mas posible),
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sino también el que determine una disminucién de la respuesta de linfocitos CD8+ al
suprimir la viremia. Por eso se buscan estrategias alternativas como interrupciones
periddicas del TAR (24) que posibiliten la articulacion de una respuesta inmunitaria
especifica que hiciese posible el control de la enfermedad sin la ayuda de los farmacos
antirretrovirales. Lo que si parece evidente es que, para intentar despejar incdgnitas en
este terreno, los pacientes diagnosticados durante la infeccion primaria sean incluidos
en ensayos clinicos apropiados a ser posible.

La segunda razén por la que serfa Gtil efectuar el diagnéstico de la infeccion prima-
ria es que, dado que en esos momentos el paciente tiene una carga viral tremendamente
elevada y, por tanto, es altamente contagioso, el conocer que esta infectado por el VIH
permitirfa reducir el riesgo de contagio mediante el asesoramiento adecuado. De todas
formas, hay que reconocer que todas estas consideraciones pierden peso en el marco de
la practica clinica habitual, pues es muy infrecuente detectar la infeccién primaria.

La serologia VIH es habitualmente negativa o indeterminada en los pacientes con
infeccién primaria, por lo que el diagnéstico se establece mediante pruebas virolégi-
cas, no habiéndose definido hasta ahora cual es la mas idénea para dicho fin. La anti-
genemia p24 tiene 99% de especificidad y 75%-90% de sensibilidad en sujetos con
anticuerpos negativos, mientras que la cuantificacion en plasma del ARN viral (la carga
viral) por PCR tiene mas del 99% de sensibilidad. (21,22). El método mas util y usado,
con la ventaja de que esta disponible en todos los hospitales que tratan pacientes con
infeccién por el VIH, es la medida de la carga viral, porque es mas sensible (y ademas
mas barata) que la antigenemia p24.

Los niveles bajos de carga viral no deben considerarse diagndsticos de infeccién por
VIH porque en esos casos pueden ocurrir falsos positivos. Estos son extremadamente
raros, porque, como ya hemos dicho anteriormente, los pacientes con SRA tienen vire-
mia muy elevada, generalmente superior a 100.000 copias/ml y a menudo por encima
de 1 millén de copias/ml.

Diagnostico de la Infeccion crénica

Los anticuerpos frente al VIH aparecen entre 4-8 semanas después de la exposicion
al virus, por lo que el diagnéstico puede realizarse con pruebas seroldgicas, enzimoin-
munoanalisis (EIA) y Western blot. No vamos a extendernos demasiado sobre los crite-
rios serologicos diagnosticos (9,25) de la infeccién por el VIH, que en esencia, son una
prueba de EIA repetida positiva y una prueba de Western-blot positiva (presencia de
bandas frente a gp120/160 méas gp41 o p24). Los falsos positivos, ya sea de las prue-
bas EIA como del WB son muy raros y a menudo se deben a errores técnicos.

Como el EIA tiene alta sensibilidad y alto valor predictivo negativo, un resultado
negativo no exige confirmacion por WB en sujetos sin antecedente de exposicion
reciente. Si existe este antecedente, la posibilidad de la infeccién no puede ser descar-
tada, debiendo recordar que en el periodo ventana las pruebas serolégicas son nega-
tivas (falsos negativos). Con los tests actuales, se ha conseguido acortar dicho periodo,
pues el tiempo medio que transcurre desde la infeccién hasta que la prueba EIA es
positiva viene a ser de 10-14 dias. De todas formas, la actuacién en los casos en que
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sospechemos la posibilidad de un falso negativo de EIA, sobre todo si estan presentes
sintomas clinicos sugestivos de infeccion por VIH, seria la misma que en la primoinfec-
Cion, esto es la realizacién de carga viral.

Los pacientes con un test EIA positivo y una sola banda en el WB se consideran como
resultado indeterminado. Esto suele ocurrir en pacientes con seroconversion reciente
(en estos casos se hace positivo al mes), infeccién avanzada o infeccién por VIH-2 y
pacientes con aloanticuerpos (gestaciones multiples, transfusiones, trasplantes de érga-
nos) o autoanticuerpos (enfermedades del coldgeno o autoinmunes, neoplasias).

Si el WB resulta indeterminado, se recurre a la realizacién de determinacion cuali-
tativa de ADN viral por PCR: su positividad confirma el diagnéstico y la negatividad lo
excluye. Hemos comentado antes que una de las causas de un resultado indetermina-
do del WB es que exista infeccion por el VIH-2; el andlisis de las bandas reactivas del
WB en esos casos sugiere generalmente dicha infeccién, lo que unido a sospecha cli-
nica (inmigrantes de raza negra, antecedente de estancia en paises africanos) obliga a
efectuar una prueba de WB para VIH-2.

En la figura 2 se muestra el algoritmo diagnoéstico de la infeccion por el VIH.

Figura 1. Sensibilidad de los métodos diagnésticos en la infeccion aguda por el VIH

—— ARNHIV —— Agp24 EIA 4 gen EIA 3 gen

1 8 15 22 28
DIiAS

Diagnéstico perinatal

La realizacion de serologia frente al VIH en la mujer embarazada (tras la obtencion
previa de su consentimiento) es obligada, con independencia de que tenga o no ante-
cedentes epidemioldgicos de riesgo. El detectar en ella la infeccién por el VIH es pri-
mordial para poder disminuir la transmisién vertical de la infeccion, ya que nos permiti-
ra establecer la estrategia mas adecuada (prescripcion de TAR para reducir la carga virica
materna, reducir la exposicion del nifio a la sangre o secreciones vaginales mediante
cesdrea o parto rapido....). Por otra parte, es fundamental realizar un diagndstico pre-
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coz de la infeccién en todo recién nacido de una mujer infectada por el VIH, para iniciar
tratamiento lo antes posible y efectuar profilaxis frente a infecciones oportunistas.

Durante el embarazo los anticuerpos IgG de la madre atraviesan de forma pasiva la
placenta y pasan al feto, desapareciendo en unos 12-18 meses después del nacimien-
to. Por ello, la serologia no nos sirve para efectuar el diagnéstico de la infeccién por
VIH en el recién nacido, pues no distingue entre los anticuerpos maternos frente al VIH
transferidos por via placentaria de los generados por la infecciéon en el nifio. Debemos
recurrir a métodos directos mediante técnicas de amplificacién molecular.

La técnica de eleccién para el diagnéstico perinatal (26,27) es la determinacién cua-
litativa del ADN proviral del VIH integrado en células mononucleares de sangre perifé-
rica por PCR, pues tiene una sensibilidad muy alta, superior al 95% en nifios de un mes.
Ademas, permite detectar casos de infeccién por el VIH-2. La prueba cualitativa de ADN
inicial se recomienda a las 24-48 horas de vida. Si es positiva indica infeccién intraute-
rina, pero debe repetirse a los 6 meses para asegurar el diagnostico de infeccion. Si la
primera PCR-ADN es negativa, se repite la prueba a los 15 dias y a las 6 semanas (la
sensibilidad de la técnica aumenta progresivamente), pudiendo ser diagnosticados casi
definitivamente en ese momento. De todas formas, es conveniente realizar una Gltima
determinacion a los 3-6 meses para confirmar los resultados negativos.

Otras técnicas diagnosticas, que a continuacidon comentamos, presentan un rendi-
miento inferior a la PCR. Entre éstas estan:

- El cultivo viral, con sensibilidad parecida a la PCR pero con los inconvenientes de
gue es caro, laborioso, sus resultados se obtienen a las 2-4 semanas y soélo esta dis-
ponible en centros especializados.

- La antigenemia p24: tiene poca sensibilidad, sobre todo en el primer mes de vida,
debido a la asociacién del antigeno p24 a anticuerpos especificos formando inmu-
nocomplejos, lo que dificulta su deteccién.

- La carga viral del VIH, que aunque es mas precoz en la deteccion del virus en los
primeros 15 dias de vida, tiene el inconveniente de presentar falsos positivos.

En los nifios mayores de 18 meses el diagndstico se realiza siguiendo la misma sis-
tematica que en el adulto: positividad de prueba seroldgica EIA y confirmaciéon por
Western blot.

Cribado de donantes de sangre

Desde la introduccion en 1986 en los bancos de sangre de las pruebas seroldgicas
de EIA para el diagnéstico de la infeccion por el VIH (28,29), de gran especificidad y
sensibilidad, la posibilidad de transfusiones con sangre contaminada se ha reducido al
maximo. Aunque los casos de infeccién por VIH-2 son escasos en Espafa (hasta Diciem-
bre de 2001 sélo se han comunicado 105 casos, 28 en nativos espafioles de raza blan-
ca y el resto en inmigrantes, la mayoria africanos), desde 1993 se afadié la obligato-
riedad de la deteccion de anticuerpos frente al VIH-2 en los bancos de sangre. Hasta el
momento no se ha documentado ninguna infeccién por VIH-2 en donantes de sangre
en Espana.
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La existencia del llamado periodo ventana, que es el espacio de tiempo (3-4 sema-
nas) que transcurre desde el contagio hasta que se produce la seroconversién, con apa-
ricion de los anticuerpos especificos frente al VIH, provoca desasosiego en el caso de
los donantes de sangre, porgue si se produce la donacidon en esa fase, el riesgo de
transmision de la enfermedad es evidente. De hecho, hace afios se comunicaron infec-
ciones a partir de sangre de donantes con serologia anti-VIH negativa (28). Debido a
esta preocupacion, y aunque no se ha demostrado claramente el beneficio de afadir
la determinacion de la antigenemia p24 a las pruebas de EIA a la hora de reducir dicho
riesgo, en Estados Unidos es obligatorio desde 1996 efectuar la antigenemia en los
donantes de sangre. Es probable que esta estrategia sea revisada, porque reciente-
mente se ha comunicado que no se ha encontrado ningun resultado positivo de anti-
genemia en la sangre (EIA negativa) de 11 millones de donaciones.

La otra posibilidad es efectuar la prueba de ADN por PCR. En Estados Unidos se ha
encontrado un caso de positividad por cada 3 millones de donaciones. Si aplicdsemos
estos datos a Andalucia (con las logicas reservas), supondria detectar un caso de infec-
cion por VIH en donantes cada 2 afios, pues la media de donaciones es de 1,5 millo-
nes por ano en nuestra Comunidad Auténoma. Es evidente que hay que sopesar con-
venientemente el costo frente al posible beneficio.

En la figura 3 se muestra el algoritmo diagndéstico de la infeccion por el VIH en
donantes de sangre.

Figura 2. Algoritmo diagnéstico de la infeccién por el VIH.

C EIA mixto de VIH-1y VIH-2 >

WB de VIH-1

C Positivo > CIndetermmado) C Negativo >
PCR cualitativa WB de VIH-2

C Positiva > CNegatwa) C Positiva > (Indetermmado) CNegatnva)
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Figura 3. Algoritmo para el cribado de donantes de sangre.
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