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Consulte las directrices 
completas en la App 
WHO HTS! 

• Encuentra la ‘WHO HTS Info’ en Apps 

• Notificaciones cuando hay nuevo 
contenido 

• Se puede buscar, guardar, enviar 

• Datos nacionales de VIH en un solo 
lugar, junto con las recomendaciones 

• Idiomas: disponible en Inglés, 
Español, Francés y Chino 

• Disponible con/o sin conexión a la red 

• Vendrán videos en el 2021 



Nuevas Directrices sobre los Servicios de Detección del VIH 

para una epidemia cambiante 



Esquema  

1. Trasfondo – una epidemia cambiante 

 

2. Nuevas directrices – aspectos destacados 

 

3. Nuevas formas de acceder a las guías de la OMS  



Progreso hacia las metas 90-90-90, 2015-2018 

Globalmente, 8.1 millones de personas con el VIH  

desconocen su infección 
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Fuente: WHO/UNAIDS 2018 

Casos diagnosticados Diagnosticados en tratamiento Casos en tratamiento con carga viral suprimida 



Progreso hacia las metas 90-90-90, por región, 2018  

Fuente: WHO/UNAIDS 2019 
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69% 

72% 72% 
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80% 79% 79% 78% 77% 
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89% 

East and Southern Africa West and Central Africa Asia and Pacific Caribbean Eastern Europe Central Asia Middle East North Africa Latin America

PLHIV diagnosed PLHIV diagnosed on ART PLHIV on ART virally suppressed

3.1 millones 

no diagnosticados 
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no diagnosticados 
130,000  

no diagnosticados 
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no diagnosticados 
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no diagnosticados 
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no diagnosticados 
500,000 

no diagnosticados 

20.6 millones con VIH 

 

5 millones con VIH 

 

240,000 con VIH 

 

5.9 millones con VIH 

 
1.9 millones con 

VIH 

340,000 con VIH 

 
1,700,000 con VIH 

 

90-90-90 
-85% de casos desconocen su infección  La gran mayoría son poblaciones claves y sus parejas sexuales  

Casos diagnosticados Diagnosticados en tratamiento En tratamiento con carga viral suprimida 

Africa del Sur y Oriental  Africa Central y Occidental  Asia y el Pacífico   Caribe          Europa del Este y Asia Central        Oriente Medio y Africa del Norte        América Latina          
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Tendencias regionales en la proporción de personas 
con VIH en Africa que conocen su estado serológico 

(2000-2018) 
Meta 90% para 2020 

Slide courtesy of Maheu-Giroux 2019, ICASA 



El número de personas con VIH que desconocen su estado 
seropositivo está disminuyendo, pero persisten las brechas 

El número de 
adultos con VIH que 

conoce su estado 
pero no están en 

TAR es mayor que el 
número de 

personas que no 
conocen su estado 

El número de 
adultos  con VIH 

que desconocen su 
estado bajó de 2.5 a 

1.5 millones 

Fuente: Estimaciones compartidas en comunicación personal con K Giugere, M Maheu-Giroux, JW Eaton, October 2019; UNAIDS/WHO, 2019; Marsh K et al AIDS. 2019, doi: 10.1097/QAD.0000000000002355 

Tendencias en la distribución de diagnóstico y tratamiento en personas con VIH, Africa, por sub-región, 2010-2018 

64% 76% 

Africa Central y Occidental Africa del Sur y Oriental  

No diagnosticados 

Conocen su estado 

Estan en TAR 



 • En el 2018, en los países con una 

prevalencia nacional ≥20%, la 

positividad era generalmente ~ ó < 

5%. 
 

 

 

 

• La positividad nacional estaba mucho 

más cerca a la prevalencia entre 

aquellos que no estaban en 

tratamiento (prevalencia ajustada al 

tratamiento) que la prevalencia 

nacional. 
 

• Pero persisten las brechas… 
 

Africa del Sur y Oriental* 

 El aumento de pruebas de VIH y tratamiento ha llevado a la 
disminución de la positividad en muchos lugares 

(% de resultados positivos en el programa nacional de VIH)  

*Tanzania = República Unida de Tanzania 

Prevalencia de VIH 

Positividad del testeo 

Prevalencia ajustada al tratamiento 

Positividad 
del 5% en el 
testeo 
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Diferencias de género en la proporción de  
personas con VIH que conocen su estado (2000-2018) 

Toda Africa Subsahariana 
Meta del 90% para 2020 

Diapositiva cortesía de Maheu-Giroux 2019, ICASA 
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Brechas absolutas de diagnóstico en 2018 

Toda Africa 
Subsahariana 

Número de 

personas a 

diagnosticar para 

alcanzar la meta 

del 90%  2020 90% 

 target 

Diapositiva cortesía de Maheu-Giroux 2019, ICASA 
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Distribución de nuevas  
infecciones de VIH (2018) 

Africa Central y Oriental 
(entre 15-49 años) 

Africa del Sur y Occidental  
(15-49 años) 

Fuente: Estimaciones del 2019, UNAIDS 

Trabajadoras sexuales 
14% 

Personas que se  
inyectan drogas 
8% 

Hombres homosexuales  
y otros hombres que tienen  
Sexo con otros hombres 
17% 
 

Clientes de trabajadoras sexuales  
y parejas sexuales de otras poblaciones claves 
25% 

Restante  
de la población 
36% 

Restante  
de la población 
75% 

Trabajadoras sexuales 
3% 

Personas que se  
inyectan drogas 
8% 

Hombres homosexuales  
y otros hombres que 
tienen sexo con otros 
hombres.   
 4% 

Clientes de trabajadoras 
sexuales y parejas 
sexuales de otras 
poblaciones claves 
10% 
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Comparación de la proporción de personas  
que conocen su estado serológico por subregión:  

Hombres y hombres que tienen sexo con hombres (HSH) 

Africa Occidental Africa Central Africa del Sur Africa Oriental 
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Hombres: estimaciones modeladas Shiny90 para hombres con edad 15+ años. 
HSH: Revisión systemática de estimaciones empíricas de conocimiento de VIH autonotificadas. Los puntos 
corresponden a estimaciones de una encuesta realizada en diferentes tiempos y en differences locaciones 
(Stannah et al. 2019. Lancet HIV). 

Promedio regional Solo HSH 



Entendiendo la brecha: ¿Quién hace falta?  

• Globalmente el 21% de personas con 
VIH no diagnosticadas son principalmente 

• Las brechas más grandes están en: 
• Poblaciones Claves (PC) y sus parejas o 

compañeros 
• Hombres en contextos de prevalencia alta de 

VIH 
• Personas jóvenes (edad 15-24) de PC y en 

contextos de prevalencia alta de VIH 
• Asistentes al servicio de Planificación 

Familiar en contextos de prevalencia alta de 
VIH  

• Parejas de personas con VIH  
• Pacientes con ITS  

• Personas con VIH perdidos del 
seguimiento (también se les tienen que 
hacer pruebas para  ser integrados de 
nuevo a los servicios de VIH) 



Understanding gap: Who is 
Muchos de estos grupos poblacionales 

también son una alta prioridad para los 

servicios de prevención del VIH – 

incluyendo PrEP 

• Las brechas más grandes están en: 

• Poblaciones Claves (PC) y sus parejas o 
compañeros 

• Hombres en contextos de prevalencia alta de VIH 

• Personas jóvenes (edad 15-24) de PC y en 
contextos de prevalencia alta de VIH 

• Usuarios dek servicio de Planificación Familiar 
en contextos de prevalencia alta de VIH  

• Parejas de personas con VIH  

• Pacientes con ITS  

• Personas con VIH perdidos durante el seguimiento 
(también se les tienen que hacer pruebas para  ser 
integrados de nuevo a los servicios de VIH) 



No solo el VIH, sino 
también ITS 

El tamizaje de sífilis, tiene 
una cobertura 

considerablemente más 
baja que el VIH  

 

Diferencias en la cobertura de tamizaje de VIH y sífilis en mujeres 

embarazadas en atención prenatal en 10 países, 2016–2018 



Adopción e Implementación de las Directrices de la OMS 
sobre los Servicios de Pruebas de VIH (SPV), 2018 

  

90% de los países (n=130) reportan una adopción total o parcial  de las Directrices en el 2018 

97% 96% 
82% 

57% 55% 

20% 

PITC ANC HTS Community HTS Partner notification Lay provider HTS HIVST

SPV-PCS basado en uso reportado, 2018=126/130 países reportaron; SPV-APN basado en uso reportado, 2018=125/130 países reportaron; SPV-C basado en uso reportado, 2018=107/130 países reportaron; SNP basado en 
política y uso reportado, 2018=73/128 países reportaron; SPV-PNP basado en uso reportado, 2018=71/130 países reportaron; AD-VIH basado en política e implementación completa, 2018=77/194.  

77 países con 

políticas, de los 

cuales 38 las están 

implementando 

completamente  

91 países con 

políticas, de los 

cuales 73 utilizan 

servicios de pareja  

Auto-diagnóstico  
de VIH 

(AD-VIH) 

SPV por prestadores  
no profesionales 

(SPV-PNP) 

Servicios de  
Notificación de Parejas 

(SNP) 

SPV en la 
Comunidad 

(SPV-C) 

SPV en la   
Atención Prenatal 

(SPV-APN) 

SPV por prestadores 
en Centros Sanitarios 

(SPV-PCS) 



Número de países con una política de Referencia Asistida por el Proveedor 
(también llamada notificación de parejas o rastreo de casos índice), 2017-2018 
       El 61% y 70% de los países que reportaron, tenían una política de notificación  
     asistida de parejas o rastreo de casos índice en el 2017 y el 2018, respectivamente  
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Políticas Nacionales de AD-VIH e implementación en 2018, por región 
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Africa del Sur  

y Oriental  

Africa Central  

y Occidental  
Asia y el Pacífico   Caribe          Europa del Este  

y Asia Central        

Oriente Medio y  

Africa del Norte        
América 

Latina          

El 40% de los países que reportaron (77/194) tenían políticas AD-VIH, de estos sólo el 49% (38) estaban implementando 

Europa Central  

y Occidental y 

América del Norte 

  

Con políticas de AD-VIH e implementación 

Sin políticas de AD-VIH 

Con políticas de AD-VIH y proyectos piloto 

Sin políticas de AD-VIH pero en desarrollo 

Sólo con política, sin piloto ni implementación 



Durante la última decada ha habido avances tremendos: 

  Estamos más cerca de lograr el primer 90–pero nos siguen faltando las poblaciones prioritarias. 

Lograr que la mayoría de la población sepa su estado serológico es un desafío: 
 Es más probable que los grupos de población clave no sean diagnosticados. 

 No son tamizadas las parejas de personas con VIH, ni los pacientes con ITS. 

 En Africa del sur, se nos escapan los hombres (+25 años) y hay una incidencia alta entre las 
adolescentes y mujeres jóvenes y no se ofrece tamizaje de VIH en los servicios de planificación 
familiar. 

 

Obstáculos con las Directrices de la OMS 
Hay lagunas significativas en la implementación de las Directrices – particularmente hacen falta 

enfoques e intervenciones de tamizaje diferenciado de VIH de alto impacto. 

La meta para el 2030, un 95%  conocen su estado – como lograrlo: 
 Existen desafíos adicionales, como la positividad en descenso. 

Hay que optimizar los servicios de detección del VIH enfocados en poblaciónes prioritarias. 
Hay que reducir las brechas tanto en números absolutos como relativos. 21 

Prioridades para alcanzar el primer 95 



Consulte las directrices 
completas en la App 
WHO HTS! 

• Encuentra la ‘WHO HTS Info’ en Apps 

• Notificaciones cuando hay nuevo 
contenido 

• Se puede buscar, guardar, enviar 

• Datos nacionales de VIH en un solo 
lugar, junto con las recomendaciones 

• Idiomas: disponible en Inglés, 
Español, Francés y Chino 

• Disponible con/o sin conexión a la red 

• Vendrán videos en el 2021 



Nuevas Directrices sobre los Servicios de Detección del VIH 

para una epidemia cambiante 



Nuevas Directrices de la OMS para una epidemia cambiante 



Priorizar las poblaciones: Llegando a los que faltan  

• Globalmente el 21% de las personas 
con VIH no son diagnosticadas 

• Las brechas más grandes están en: 
• Poblaciones Claves (PC) y sus parejas 
• Hombres en entornos de prevalencia alta 
• Personas jóvenes (edad 15-24) de PC y 

en entornos de prevalencia alta de VIH 
• Usuarios del servicio de Planificación 

Familiar en entornos de prevalencia alta 
• Parejas de personas con VIH  
• Pacientes con ITS  

• Personas con VIH perdidos durante 
el seguimiento (también se les tienen 
que hacer pruebas para  ser integrados 
de nuevo a los servicios de VIH) 



Enfoques para la prestación de servicios de detección del VIH 
 Los servicios de tamizaje son una entrada importante para el tratamiento y la prevención de individuos, sus parejas, compañeros y familias 

Establecimientos de salud: realización de pruebas de VIH p. ej. en clínicas de consulta externa, 
interna, servicios prenatales, TB, ITS, planificación familiar/ servicios de anticoncepción 

Entornos communitarios: realización de pruebas de VIH p. ej. a domicilio, puerta a 

puerta, servicios, móviles, en lugares de trabajo, parques, clubes, bares, establecimientos 
educativos, etc.​ 

ACTUALIZADA Derivación por un prestador (p. ej. prueba a casos índices o notificación asistida 

de parejas): con el consentimiento del usuario VIH+, un prestador capacitado entra de forma 

confidencial en contacto directo con sus parejas o compañeros y les ofrece la posibilidad de 
hacerse una prueba del VIH ​ 

NUEVA redes de contacto para la realización de pruebas de VIH: por medio del cual las 

poblaciones claves ofrecen realizarse la prueba del VIH a sus parejas sexuales o compañeros de 
consumo de drogas inyectables o compañeros sociales. Incluye poblaciones claves VIH+ y VIH- 

ACTUALIZADA Autodetección del VIH: Ofreciendo un kit de autoprueba a individuos, y/o sus 

parejas/compañeros, permitiéndoles recoger su propia muestra (oral o de sangre), realizar la 

prueba, e interpretar los resultados en privacidad. Cualquier resultado positivo con la autoprueba 
require confirmación.​ 

MOBILIZAR TAMIZAR VINCULAR 



Definiciones claves para considerar la prestación de 
servicios de detección del VIH 

  

• Entornos de carga alta de VIH se 
consideran ≥5% 

 

 

 
• Entornos de carga baja de VIH se 

consideran <5% 

Epidemia generalizada 

 

Epidemia concentrada  



Es esencial implementar servicios de detección de VIH (SDV) de alto 
impacto que estén enfocados en llegar a los que aún no están 

diagnosticados y facilitar su vinculación a los servicios de salud 

• Reorientado los SDV para llegar al mayor # de VIH+ que aún 
no conocen su estado de la forma más efectiva y eficiente 
posible (%) 

• Se requiere de una mezcla estratégica de enfoques y opciones 
para llegar a los grupos de poblaciones prioritarias 

• Poblaciones claves y sus parejas 

• Parejas de personas con VIH 

• Jóvenes (15-24 años) y hombres en Africa del sur/Este 

Servicios de Parejas y Compañeros 

Entornos de carga alta:  

ofrecer a todos, y parejas de 

grupos claves y VIH+ 

Entornos de carga baja: 

llegando a poblaciones 

claves, parejas de VIH+ 

SDV enfocados y efectivos en Centros Sanitarios  

Entornos de carga alta:  

Tamizaje en cada visita – 

integración 

Entornos de carga baja:  

Tamizaje en puntos calientes 

(TB, ITS, grupos clave)  

Autodetección & Enfoques Communitarios 

Entornos de carga alta: 
llegando a poblaciones claves, 

parejas de VIH+, puntos 

calientes, considerar sitios de 

trabajo, alcance estratégico   

Entornos de carga 

baja:llegando a poblaciones 

claves, parejas de VIH+  

Equilibrando eficiencia e impacto 

p. ej. Campañas de cribado 
costo unitario bajo 
baja tasa de positividad 
impacto limitado 

pruebas primera vez vs. pruebas frecuentes 

p. ej. servicios grupos claves 
Costo unitario alto 

Tasa de positividad alta 
Mayor impacto 

Específico a cada contexto! 



Las pruebas de VIH como monitoreo de la prevención 
  

Paquetes de Prevención del VIH 

Los servicios de pruebas de VIH también hacen parte 
de la implementación y monitoreo de los servicios de 
prevención con el fin de que: 

1. VHI-negativos sigan negativos (monitoreo) 

2. Diagnosticar VHI+ de alto riesgo y comenzar 
TAR tan rápido como sea posible 

 

Paquetes básicos de Prevención del VIH con SDV: 

• PTMI (prueba en 1era visita prenatal para todas las 
embarazadas,  embarazo 3er trimestre solo para PC o en 
entornos de carga alta de VIH) 

• CMMV – 1 prueba o auto-prueba  

• PrEP – tamizaje trimestral  

• Poblaciones Clave tamizaje al menos anualmente (y 
cada 3-6 meses según el riesgo) 

• Parejas serodiscordantes paquete de servicios 
anualmente (y cada 3-6 meses según el riesgo) 

• Niñas adolescentes y mujeres jóvenes paquete de 
servicios 

 



Frequencia para realizar las pruebas de VIH en personas (VIH-negativas) 

Objetivos principales de la repetición de pruebas:  

1. Contribuir a que las personas que son VIH-negativas permanezcan VIH-negativas (vincularlos o 

que sigan utilizando medidas/servicios de prevención)  

2. Identificar nuevos casos VIH+  lo más rápido posible para que inicien tratamiento. 

 

Repetición anual de pruebas, en entornos de carga alta de VIH, se aconsejan en:  

• individuos sexualmente activos en entornos de carga alta de VIH y;  

• personas que corren un riesgo continuo al VIH en todos los entornos.  
 

Repetición de las pruebas de forma más frecuente, p, ej. cada 3–6 meses 

• Basados en los riesgos individuales y como parte de las intervenciones generals de prevención  

     p. ej. pruebas trimestrales mientras tomen PrEP, o poblaciónes claves con riesgos como una ITS.  

• (No se recomienda repetir cada 3-meses p. ej. “periodo de ventana para todos”) 
 

Repetir las pruebas en grupos específicos: 

• Personas diagnosticas de Its o hepatitis viral o que reciban el tratamiento para éstas;  

• Personas con un diagnóstico confirmado o presunptivo de tuberculosis;  

• Pacientes ambulatorios con afecciones o síntomas indicativos de VIH; 

• Personas con exposición reciente a riesgos relacionados con el VIH. 

 



 

Un diagnóstico de VIH confiable 
  

Estrategia de prueba de VIH estándar de la OMS para una epidemia de VIH cambiante 

GUIA ACTUALIZADA  

La OMS recomienda que las estrategias nacionales de 

pruebas serológicas alcancen al menos un VPP del 99% 

(eso quiere decir menos de 1 falso positivo por cada 100) 

 

• Cuando la positividad nacional cae por debajo del 5% 

el VPP de la estrategia, con solamente 2 pruebas 

reactivas consecutivas 2, también cae debajo del 99% 

• Es importante simplificar a medida que la epidemia se 

vuelve más heterogénea entre los sitios y a nivel 

subnacional y entre poblaciónes. 

 

Guía de la OMS:  

 

• Los países con una carga alta tienen que monitorear 

la prevalencia entre los no tratados para planificar y 

determinar cuándo y cómo transicionar  a una 

estrategia que utilice   3 pruebas reactivas 

consecutivas para un diagnóstico de alta calidad 

 

• Se les recuerda a los países de carga baja de VIH  

utilizer 3 pruebas reactivas consecutivas para un 

diagnóstico de VIH de alta calidad y confiable 



Valor predictivo positivo y número de pruebas 
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Probabilidad de ser clasificado como VIH positivo (asumiendo 99% sensibilidad; 98% especificidad) 

100,000 

muestras 

examinadas; 

5% prevalencia 

5,000 

muestras 

VIH+ 

95,000 

muestras 

VIH– 

4950 

reactivas 

1900 

reactivas 

Después de 1 prueba 

VPP = 
4950

4950+1900
 = 72% 

4901 

reactivas 

38 

reactivas 

Después de 2 pruebas 

VPP = 
4901

4901+38
 = 99.2% 

4851 

reactivas 

0.8 

reactivas 

Después de 3 pruebas 

VPP = 
4851

4851+0.8
 >99.9% 

**Algoritmo simplificado- sólamente pruebas de VIH reactivas consecutivas 

x 0.99 

x (1-0.98) 

x 0.99 x 0.99 

x (1-0.98) x (1-0.98) 



El valor predictivo positivo depende  
de la positividad 

Resultados por cada 100,000 muestras examinadas 

Asumiendo 99% sensibilidad; 98% especificidad; algoritmo simplificado– solo pruebas VIH+ consecutivas. 
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Prevalencia Por 100,000 testados Después de 1 prueba Después de 2 pruebas Después de 3 pruebas 

10% 
10,000 VIH+ 
90,000 VIH- 

9900 verdadero+ (99%) 
1800 falsos+ (2%) 

85% VPP 

9801 verdadero+ 
36 falsos+ 
99.6% VPP 

9703 verdadero+ 
0.7 falsos+ 
99.9% VPP 

5% 
5000 VIH+ 

95,000 VHI- 

4950 verdadero+ 
1900 falsos+ 

72% VPP 

4901 verdadero+ 
38 falsos+ 
99.2% VPP 

4851 verdadero+ 
0.8 falsos+ 
99.9% VPP 

1% 
1000 VHI+ 

99,000 VHI- 

990 verdadero+ 
1980 falsos+ 

33% VPP 

980 verdadero+ 
40 falsos+ 
96% VPP 

970 verdadero+ 
0.8 falsos+ 
99.9% VPP 

0.1% 
100 VHI+ 

99,900 VHI- 

99 verdadero+ 
1998 falsos+ 

5% VPP 

98 verdadero+ 
40 falsos+ 
70% VPP 

97 verdadero+ 
0.8 falsos+ 
99.1% VPP 



Dificultades operacionalizando  
las guías de diagnóstico de la OMS 

Recomendaciones actuales para seleccionar 
entre una estrategia de 2 pruebas y de 3 
pruebas: 

 Los países tienen dificultades para adoptar las 
directrices de la OMS. 

 Debe reflejar la positividad entre la población 
examinada (no la prevalencia nacional). 

 Requiere clarificación en la revision de la directrices del 
2019. 

Generalmente, la prevalencia de VIH nacional se 
ha utilizado como una aproximación de la 
positividad para seleccionar entre una 
estrategia de 2 pruebas y 3 pruebas 
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Región OMS 
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Categorización de adherencia 

Adherente 
Casi adherente 
Información insuficiente 
No adherente 
Mas o menos adherente 



• Diagnósticos de VIH+ más precisos 

• Aumentan los resultados no concluyentes:  

• Los resultado inconclusos con P1+/P2+/P3- son 
los más comunes…pero la mayoría se confirmaran 
negativo al día 14 (esto es bueno, de lo contrario, 
se pondrían a los pacientes en TAR). 

• Importante para tratar a todos e iniciación rápida  

• En general, costo-efectiva 

• Inclusive sin considerar los costos de un diagnóstico 
erróneo y el tratamiento innecesario  

• Los costos del programa son comparables – ver el 
ejemplo de Malawi 

• El costo incremental de 3 vs. 2 pruebas es  <2.5% para 
una positividad por debajo del 5% 

• Se necesitan esfuerzos continuos para minimizar los 
costos, teniendo una buena coordinación y explorando 
formas de reducir el costo de realizar la primera prueba. 

• Hay que considerar formas para de facilitar la 
implementación  

• Mayor expansión de las pruebas de triage y 
autodetección del VIH 

Estimaciones y proyecciones para la utilización de 

pruebas rápidas de VIH (2000-2025), Malawi, e 

implicaciones en la estrategia de detección 

Fuente: OMS 2019; OMS/ONUSIDA/Malawi Departmento de VIH/SIDA, 2019 obtenida de Maheu-Giroux M et al AIDS 2019. DOI: 10.1097/QAD.0000000000002386.  

Implicaciones de adoptar la estrategia estándar de la 

OMS para la detección del VIH 

Costos para el programa 
Valor Predictivo Positivo (VPP) de la 
estrategia de detección 

Número utilizado de pruebas/kits 

Estrategia de 2 pruebas Estrategia de 3 pruebas 

Prueba 

P1 
P2 

P3 

Estrategia de detección 

2 pruebas 

3 pruebas 
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Sigue siendo importante repetir la 

prueba de VIH en:  
 

1. Personas con resultados inconclusos 

después de 14 días; y  

 

2. Personas diagnosticas con VIH para 

verificar el diagnóstico positivo antes de 

comenzar tratamiento antiretroviral.  

• Esta es una medida de control de calidad, p. 

ej. para descartar errores humanos, y 

prevenir la iniciación de tratamiento para 

toda la vida.  

 

• No se recomienda repetir las pruebas de VIH 

en personas que ya están en tratmiento.  

 



Precisión: La sensibilidad y especificidad son comparables, 
pero los algoritmos que utlizan WB dan lugar a un número 
substancialmente más alto de resultados indeterminados. 
 

Resultados programáticos:  el algoritmo con WB dio lugar a 
plazos más largos entre la realización de las pruebas de 
detección y la recepción del diagnóstico definitivo, aumentó 
la pérdida de seguimiento y retrasó la vinculación al 
tratamiento.  
 

Valores y preferencias: En general, tanto los usuarios como 
los proveedores prefieren algoritmos sin WB. 
 

Factibilidad: Es difícil implementar la política de “tratar a 
todos”, la rápida iniciación de TAR y la oferta de prevención 
(PrEP) a aquellos con mayor riesgo de VIH cuando se utilizan 
algoritmos con WB. Realizar WB requiere mayor 
infraestructura y personal más especializado. 
 

Uso de Recursos: Se requieren más recursos con WB, todos 
los estudios reportaron que las pruebas rápidas son mucho 
menos costosas que WB.  
 

Equidad:  descontinuar WB puede mejorar la equidad y la 
adopción entre las personas que no conocen se estado de 
VIH 

NUEVA RECOMENDACION Resumen de la evidencia 



 

 

 

Brechas en la detección de VIH y sífilis 
durante el embarazo 

 

 

 

 

 

 

 

Plan Global ONUSIDA, 2016; Wijesooriya NS, 

Lancet 2016;  Johnson LF, JAIDS 2012. 

TMI  

 

 

 VIH Sífilis 

930,000 

11% 

150,000 
Nuevas infecciones 

(2015) 

102,000 
Infecciones congénitas 

(2012) 

1.4 M 

2-23% 

Sífilis es la 20 causa 

principal de muerte fetal 

en el mundo 

RECOMENDACIÓN ACTUALIZADA DE DIAGNOSTICO EN ATENCION PRENATAL 



  

El tamizaje de sífilis tiene una 

cobertura considerablemente 

más baja que el VIH  

 

Introducir las pruebas rápidas 

dobles de VIH/sífilis como la 

primera prueba en la atención 

prenatal ahorra costes tanto en 

entornos de carga de VIH alta y 

baja 

 

Las pruebas dobles de VIH/sífilis 

pueden ayudar a cerrar la brecha 

RECOMENDACIÓN ACTUALIZADA DE DIAGNOSTICO EN ATENCION PRENATAL 

Diferencias en la cobertura de tamizaje de VIH y sífilis en mujeres 

embarazadas en atención prenatal en 10 países, 2016–2018 



• Las pruebas rápidas individuales y dobles son puntos de 
entrada para los servicios de prevención del VIH y la sífilis y es 
esencial ofrecer un paquete completo de diagnóstico y 
tratamiento 

• La penicilina es prevención: todas las mujeres con un 
resultado reactivo con la prueba doble de VIH/sífilis deberían 
ser tratadas con penicilina benzatínica (PB) y referidas para la 
confirmación del diagnóstico de sífilis activa 

• Estime las necesidades de BP usando la herramienta de 
estimación de la sífilis de la OMS : 
https://www.who.int/reproductivehealth/congenital-
syphilis/Syphilis-Estimation-Tool.xlsx?ua=1 

 

Recursos principales:  
Directrices de la OMS para el tamizaje y el tratamiento de sífilis en 
mujeres embarazadas.  
https://www.who.int/ reproductivehealth/publications/rtis/syphilis-
ANC-screenandtreat-guidelines/en/  

Los servicios de diagnóstico y tratamiento deben estar integrados para lograr un mayor impacto 



La prueba doble de diagnóstico rápido de la infección por VIH y la sífilis puede considerarse como la 
primera prueba en las estrategias y los algoritmos de detección del VIH en la atención prenatal.  
 

Recomendación de la OMS y NUEVA guía de implementación 

• Todas las embarazadas deberían ser evaluadas con 
pruebas de detección del VIH, la sífilis y el antígeno 
de superficie del virus de la hepatitis B (HBsAg)* al 
menos una vez y lo antes posible, preferiblemente en 
la primera visita prenatal (sífilis: recomendación fuerte, 
evidencia de calidad moderada; HBsAg*: recomendación fuerte, 
evidencia de calidad baja).  

• La prueba doble de diagnóstico rápido de la infección 
por VIH y la sífilis puede considerarse como la 
primera prueba en las estrategias y los algoritmos de 
detección del VIH en la atención prenatal.  

 

*Especialmente en entornos con seroprevalencia del 
HBsAg de ≥2% en la población  

https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-CDS-HIV-19.38 

RECOMENDACIÓN ACTUALIZADA DE DIAGNOSTICO EN ATENCION PRENATAL 



Estrategia de pruebas para la doble detección de la infección por VIH y sífilis en 

atención prenatal  



Consideraciones para la implementación de las pruebas dobles de 
VIH/sífilis en atención prenatal 

 El uso de pruebas dobles de VIH/sífilis ofrece ahorro de costes tanto en 
entornos de carga de VIH alta y baja* 

 La prueba doble del VIH/sífilis no debe utilizarse para la repetición de 
pruebas en mujeres embarazadas que ya conocen su estado serológico o 
que están en TARV 

 La La prueba doble del VIH/sífilis  se puede utilizar para efectuar tamizaje 
en parejas sexuales  

 El suministro de las pruebas rápidas dobles del VIH/sífilis para mujeres 
embarazadas puede estar respaldado por mecanismos de financiación como 
el Fondo Mundial (FM) y PEPFAR 

 Hay el imperativo ético de proporcionar y garantizar el tratamiento para el 
VIH y la sífilis  

 Existen oportunidades de ofrecer en el embarazo pruebas de HBsAg junto 
con la prueba dual – para la triple eliminación de la TMI del VIH, sífilis y 
hepatitis B. 

 * https://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(20)30395-8/fulltext 

RECOMENDACIÓN ACTUALIZADA DE DIAGNOSTICO EN ATENCION PRENATAL 



Pruebas rápidas dobles de VIH/sífilis precalificadas por la OMS 
• A Octubre 2021, se han precalificado tres pruebas rápidas dobles de VIH/sífilis 

• Los precios de estos productos oscilan entre los $1.15 y los  $1.50 por prueba, si son 
adquiridos a través de la OMS, Fondo Mundial, PEPFAR/USAID (oportunidades para compras 
agrupadas o fondo rotatorio) 

 

 Año  Nombre del producto Fabricante Código 
Pruebas  

por kit 

Evaluación OMS 

Sensibilidad  

Evaluación OMS 

Especificidad 

Oct 2015 Bioline HIV/Syphilis Duo 
Abbott Diagnostics 

Korea Inc 

(Republic of Korea)  

06FK30 

06FK35 

25 P/kit 

25 P/kit 

          VIH: 100% 

    Sífilis:   87% 

         VIH: 99.5% 

   Sífilis: 99.5% 

Jun 2019 

First Response HIV 

1+2/Syphilis Combo Card 

Test 

Premier Medical 

Corporation Pvt Ltd 

(Gujarat, India)  

I20FR25 

I20FR30 

I20FR50 

I20FR60 

I20FR100 

25 P/kit 

30 P/kit 

50 P/kit 

60 P/kit 

100 P/kit 

           VIH: 100% 

     Sífilis:  99% 

        VIH:  99.5% 

    Sífilis: 100% 

May 2020 
Standard Q HIV/Syphilis 

Combo Test  

SD Biosensor Inc  

(Republic of Korea) 
09HIV20D 25 P/kit 

           VIH: 100%  

    Sífilis: 95.5% 

        VIH: 99.5% 

  Sífilis: 99.5% 

Source: https://www.who.int/diagnostics_laboratory/evaluations/pq-list/hiv_syphilis/en/  

RECOMENDACIÓN ACTUALIZADA DE DIAGNOSTICO EN ATENCION PRENATAL 

https://www.who.int/diagnostics_laboratory/evaluations/pq-list/hiv_syphilis/en/
https://www.who.int/diagnostics_laboratory/evaluations/pq-list/hiv_syphilis/en/
https://www.who.int/diagnostics_laboratory/evaluations/pq-list/hiv_syphilis/en/


     Adaptando las Estrategias Nacionales   
de detección del VIH 

• Asegurarse de que la estrategia tenga un valor positivo predictivo ≥99% (VPP) 

 Es decir, de las personas diagnosticadas VIH+, ≥99% realmente tengan el VIH 

 El VPP depende de la tasa de positividad de la población tamizada  

 
• Se deben utilizar pruebas de alta calidad, como las precalificadas por la OMS: 

  >99% sensibilidad:  menos de 1 ‘falso negativo’ por cada 100 personas positivas  

  >98% especificidad: menos de 2 ‘falsos positivpos’ por cada 100 personas negativas 

  Pruebas rápidas de diagnóstico (PRD) o immunoensayos enzimáticos (EIA, etc) 

La OMS alienta a los países que actualmente usan dos pruebas 
consecutivas reactivas para el diagnóstico de la infección por 
VIH a utilizar tres pruebas consecutivas con resultados 
positivos. Esto se hace cada vez más importante a medida que 
la prevalencia ajustada en función del tratamiento y la 
positividad nacional de pruebas del VIH continuen 
disminuyendo con el tiempo. 



     OMS 2019 Estrategias de Detección del VIH 
  3 pruebas reactivas consecutivas para un diagnóstico VIH positivo  

Estrategia Nacional de Detección del VIH Estrategia de detección del VIH/Sífilis en embarazadas 

 P1, P2, P3: pruebas de VIH individuales 
 Repetir P1, P2, P3 antes de initiar TARV 

 P1: prueba VIH/Sífilis alineada con P2, P3: pruebas individuales de VIH 
 TP+: iniciar tratamiento y confirmar sífilis activa (RPR) en lo posible 

No concluyente 
Repetir en 14 días 



   Principios para la selección de pruebas de VIH  
                       – Estudio de verificación – 

Características de rendimiento 

Sensibilidad más alta  
(detecta todos los positivos)  

[verdaderos + falsos] 
P1 

Especificidad más alta 
(Elimina todos los falsos positivos) 

P2 and P3 

 

  El resultado final correcto del VIH depende de:  

 Epecificidad de cada producto usado (para P1, P2, P3), y 

 Probabilidas que que cualquier muestra que es falsamente 

reactiva en la primera prueba (P1) no sea también falsamente 

reactiva en la segunpa prueba (P2) y la tercera prueba (P3)  

 
Se recomienda llevar a cabo un estudio de verificación de los nuevos algoritmos con el fin de: 
 
1. Identificar la combinación de productos que tengan el número más bajo posible de cross-reactividad 

para reducir el riesgo de un diagnóstico falso positivo. (Nota: No se deben utilizar productos del mismo 

fabricante en el algoritmo para minimizar cross-reactividad compartida) 
 
2. No tiene como objectivo reevaluar la sensitibilidad y la especificidad de cada producto! 

 
 



FASE 1  

Preparación 

FASE 2 

Verificación 

FASE 3 

Piloto pre-implementación 

a. Desarrollar protocol, aprobador por 
comité ético 

b. Seleccionar las pruebas a evaluar 
c. Hacer pedido de suministros 
d. Establecer panel de verificación 
e. Seleccionar los sitios de estudio 
f. Capacitar el personal en el estudio 
g. Implementar prácticas de calidad 

de recogida de datos 

a. Evaluar cada producto con el panel de 
verificación 

b. Interpretar y analizar los resultados 
c. Seleccionar los algoritmos 

a. Ejecutar paralelamente el algoritmo 
nuevo y el actual 

b. Sitios de alto volumen: 2 semanas 
c. Sitio de bajo volumen: 4 semanas 
d. Analyzar los datos: >1% de  

discrepancia requiere investigación 
de las posibles causas 

e. Adaptar ayudas visuales, manuales, 
registros, capacitar personal, etc 

f. Implementar el nuevo algoritmo 

        Fases del Estudio de Verificación 

Prueba 

Prueba 

Prueba Prueba 

Prueba 

Prueba 

Algoritmo actual  vs. Algoritmo nuevo 

Total  
False+ 

No de muestras con falsa reactividad compartida 

PRD1 PRD2 PRD3 PRD4 PRD5 PRD6 PRD7 

PRD1 

PRD2 

PRD3 

PRD4 

PRD5 

PRD6 

PRD7 

Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 

Prueba 

Prueba 

Prueba 

Prueba 

Prueba 

Prueba 



Caja de Herramienta para la Verificación  
de algoritmos de Diagnóstico del VIH 

Protocolo génerico  
de verificación 

Lista de pedido de suministros 

Documentos Para la ejecución 

Verificación 

Multilingüe 
Inglés, Francés, Español 

Panorama del estudio de  
verificación 

Instrumento para la  
selección de pruebas 

Lista de presupuesto 


