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La carga viral como determinante  en la primoinfección por VIH, 
presentación de un caso
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Viral load as determinant of primary HIV infection, clinical case report

Resumen

Abstract

 La primoinfección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es sintomática en casi el 70% de los casos pero en la mayoría de 
ellos, el diagnóstico pasa desapercibido debido a su sintomatología inespecífica, el conjunto de manifestaciones clínicas se conoce 
como síndrome retroviral agudo. Al ser sub diagnosticada la enfermedad es potencialmente contagiosa en su período latente o diag-
nosticada en la etapa SIDA.  El caso clínico es un masculino de 31 años de edad, ingresa al Hospital Clínico Viedma el 19 de marzo   del   
2014,   con   alzas   térmicas   no   cuantificadas,   lesiones   máculopapulosas diseminadas con predominio en tórax y miembros supe-
riores no dolorosas, pruriginosas además  de  rinorrea,     astenia,  anorexia  y  odinofagia     progresiva.  El  paciente  tenía antecedente 
de enfermedad de dengue hace un mes. Se realiza serología, con ELISA positivo para VIH y Western Blot indeterminado.

Se solicita carga viral con valores extremadamente altos confirmando la primoinfección por VIH.

Palabras claves: VIH, retrovirus, carga viral en infección primaria por VIH, seroconversión VIH.

Primary infection by the virus of the human immunodeficiency virus (HIV) is symptomatic in about 70% of cases but in most of them, the 
diagnosis goes unnoticed because of its nonspecific symptoms, the set of clinical manifestations is known as acute retroviral síndrome. 
When the disease is diagnosed sub potentially contagious in the latent period or AIDS diagnosed in stage. The clinical case is a male 
of 31 years old, entered the Hospital Viedma on march 19, 2014, with unquantified thermal spikes, maculopapular lesions scattered 
predominantly in the chest, not painful, itchy runny nose plus upper limbs, with asthenia, anorexia and progressive odynophagia. The 
patient had a history of dengue illness a month ago. Serology was performed with positive HIV ELISA and Western Blot indeterminate.

Viral load is requested with extremely high values confirming HIV primary infection.

Keywords: HIV retrovirus, viral load in primary HIV infection, HIV seroconversion.

  

Bolivia con una población estimada de 10 624495 para el 
año 2013, presenta una prevalencia de VIH de 0,08%, con 

un total de 10 580 personas1.
El  término  infección  aguda  por  VIH  se  refiere  a  la  

primera  etapa  de  la  infección, inmediatamente después de 
que una persona quede infectada y antes del desarrollo de una 
respuesta de los anticuerpos contra la infección. Durante la 
infección aguda por VIH, existen altos niveles del virus ya que 
todavía no se desarrolló la respuesta de anticuerpos. Determi-
nar si hay una infección aguda por VIH es un paso crítico en 
los esfuerzos de prevención. Las pruebas convencionales del 
VIH no detectan la infección aguda, pero se calcula que casi 
la mitad de las nuevas infecciones tal vez ocurren cuando una 
persona con infección aguda transmite el VIH sin saberlo2.

En 1985 Cooper et al3  publicaron la primera descripción 
de los síntomas atribuibles a la infección aguda por VIH en 12 
pacientes homosexuales que presentaron un cuadro compati-
ble con “mononucleosis infecciosa” (fiebre, faringitis, exante-
ma) con serología negativa para el virus de Epstein barr y en 
los que se confirmó la infección por VIH. Desde entonces éste 
síndrome tiene diferentes denominativos como síndrome re-
troviral agudo, síndrome de seroconversión aguda, primoin-

fección por el VIH   o infección aguda por el VIH.
 En diferentes estudios la prevalencia de síntomas durante 

la infección aguda por el VIH varía entre el 40 y el 90%. En es-
tudios prospectivos de pacientes expuestos con grupo control 
(pacientes atendidos en centros de atención de enfermedades 
de transmisión sexual) la presencia de síntomas analizados en 
forma individual en el grupo de pacientes infectados fluctúa 
entre el 53 y el 88%, pero hasta el 50% de los pacientes sin 
infección refieren síntomas similares, lo que demuestra su 
inespecificidad4.

En el curso de la infección temprana por VIH, la carga vi-
ral se incrementa agudamente durante las primeras semanas 
hasta un pico, bajando rápidamente en semanas o meses a un 
estadio estable o “nivel de equilibrio”, lo que usualmente ocu-
rre luego de la seroconversión (test de ELISA o Western blot 
o ambos positivos), y paralelo con la recuperación del conteo 
de CD4; a partir del cual la carga viral en plasma se mantiene 
estable por un período relativamente largo hasta la progresión 
a SIDA. Se piensa que el “nivel de equilibrio” es el resultado de 
la tasa de replicación del VIH y la respuesta inmunológica del 
huésped. El “nivel  de  equilibrio”  viral  del  VIH  ha  demos-
trado  ser  uno  de  los  más  importantes marcadores sustitutos 
para la progresión al SIDA5. (Fig.1).

La infección aguda por VIH es definida como el período de 
infección antes de la seroconversión total y es diagnosticada 
por la detección del antígeno p24 o RNA viral en la ausencia 
de una respuesta positiva a las pruebas ELISA y Western blot 
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(Tabla 1). La seroconversión parcial a las proteínas del VIH 
por el Western blot ocurre usualmente dentro de los primeros 
30 días de la infección. En este momento el paciente puede 
tener un Elisa para VIH positivo pero el Western Blot aún ser 
negativo5.

La seroconversión total generalmente ocurre alrededor de 
las 6-12 semanas después de la exposición, con una media de 
63 días. La mayoría de los individuos con infección temprana 
son   diagnosticados   a   través   de   una   prueba   reciente   
de   anticuerpos   positiva,   y frecuentemente no recuerdan los 
síntomas de un síndrome retroviral agudo. La infección aguda 
es raramente detectada, ya sea porque no es identificada por 
el individuo o es mal diagnosticada en los pocos pacientes que 
buscan atención médica. Esta baja frecuencia de detección es 
debido probablemente al gran espectro clínico, la presencia 
de síntomas no específicos, la falta de sospecha clínica de los 
médicos, y la necesidad de PCR o antígeno p24 para confir-
mar el diagnóstico antes de la seroconversión. El período de 
la infección temprana  con  VIH  abarca  desde  el  tiempo  de  

seroconversión  hasta  los  seis  meses posteriores a la trans-
misión del VIH.

 El intervalo de seis meses está basado en el tiempo estima-
do de estabilización de la carga viral y el conteo de CD4 des-
pués de la infección. Los estudios existentes sobre infección 
temprana se han visto obstaculizados por la falta de estánda-
res  en  los  tiempos  de  infección  de  los  participantes5.  

Los  síntomas  son  muy inespecíficos el 50 a 90%  de los   
individuos   presentaran   una   enfermedad   tipo mononu-
cleosis  infecciosa.  Los  síntomas  pueden  tener  un  inicio  tan  
pronto  como  una semana después de la exposición al VIH o 
hasta 4 semanas después. El complejo de los síntomas puede 
durar 3 días a 10 semanas, aunque el número medio de días 
con síntomas es de 14 días.

La mayoría de pacientes se presentan con fiebre, fatiga, 
mialgias, faringitis, erupción de piel, y cefalea. La severidad 
de la enfermedad está correlacionada con el nivel basal viral 
así como con una progresión más rápida a SIDA6.

Presentación del caso
 Paciente varón de 31 años, estudiante, sin antecedentes 

patológicos previos de relevancia. Con antecedente de viaje 
a la ciudad de Santa Cruz en fecha 1 de marzo de 2014, es 
hospitalizado con un cuadro clínico de 3 días de evolución 
caracterizado por alzas térmicas no cuantificadas y eritema 
maculopapular diseminado además de poliartralgias y poli-
mialgias con el diagnóstico de dengue.

Es hospitalizado en al Hospital Clínico Viedma el 19 de 
marzo del 2014 por presentar alzas térmicas no cuantificadas, 
sin respuesta a antitérmicos, lesiones maculopapulosas dise-
minadas con predominio  en  tórax  y  miembros  superiores,  
no  dolorosas,  pruriginosas,  además  de rinorrea, astenia, 
anorexia y odinofagia progresiva.

Al examen físico lo más relevante es mucosa oral deshidra-
tada y pálida, presencia de lesiones compatibles con candidia-
sis oral, piel con maculas eritematosas, pápulas, difusamente 
distribuidas  con predominio en  brazos y cara anterior del 

Figura 1. Curso típico de la infección por VIH. Los detalles, en particular los plazos, varían ampliamente en cada 
individuo. En azul, evolución del recuento de linfocitos T CD4+. En rojo, evolución de la carga viral.
Fuente: Dra. García Mónica Epidemiologia molecular de enfermedades infecciosas, cuantificación de carga viral

Síndrome de infección aguda por VIH
Extensa diseminación del virus
Asentamiento del virus en órganos linfoides

Infección
Primaria

Latencia clínica               

Síntomas
generales 

Enfermedades
oportunistas

Muerte

AñosSemanas
0 3 6 9 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

1000

11000

12000
Re

cu
en

to
 de

 lin
foc

ito
s T

 CD
4+

 (c
élu

las
/m

m
3 ) Copia del ARN viral por ml de plasma

102

103

104104

104

106

107

1

2

3

5

6

4

Evolución de las pruebas diagnósticas 
en la  infección aguda y temprana por VIH

Estadío       RNA VIH        Ag p 24        ELISA  Western blot

(+)

(+)

(+)

(+)

(+) (-)

(-)

(-)

(-)(+)

(+)

(+)

(+/-)

(+/-)

(+)

(+)

IgM Positivo  Ausencia de bandas
 VIH especi�cas
 Patrón inmediato IgM Positivo

Positivo

Positivo

Reactivo, pero ausencia 
de reactividad del p31 (pol)
Reactivo, incluyendo 
p31 (pol)

Tabla 1. Muestra la evolución de las pruebas diagnósticas en el VIH agudo
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tórax.
El hemograma presentó leucocitos de 6300 mm3 con 68% 

de segmentados, con estudios de química sanguínea dentro de 
parámetros normales.

Siguiendo protocolo hospitalario se realiza prueba rápida 
de VIH la cual resulta positiva, por lo que se solicitan sero-
logías obteniendo HIV ELISA Ag/Ac positivo y Western blot 
indeterminado, dengue Ig M positivo, hepatitis B (HBsAg) 
negativo, hepatitis C negativo, citomegalovirus Ig G positivo 
3.1 UI/ml, citomegalovirus Ig M negativo 0.5 UI/ml, sífilis no 
reactiva, chlamydia Ig G positivo 12.5 UI/ml.

Al tener una serología VIH ELISA positivo y un Western 
blot indeterminado se sospecha síndrome retroviral agudo, 
solicitando carga viral.

La determinación de carga viral para VIH -1 es de 10 792 
084 copias de RNA viral (copias/ml) con lo que se confirma el 
diagnostico de síndrome retroviral agudo.

Discusión 
Durante la primoinfección por VIH el síndrome retrovi-

ral agudo se presenta, como mostramos en el presente caso 
clínico, con sintomatología inespecífica simulando otras pa-
tologías virales comunes a esto se suma la posibilidad de que 
algunas pruebas laboratoriales den resultados negativos lle-

vando al sub diagnóstico de la infección por VIH. Debido a la 
carga viral extremamente alta que se presenta en éste período 
el riesgo de transmisión de VIH a otras personas es muy ele-
vado, lo que juega un rol importante en la epidemiologia y 
propagación de la enfermedad.

El notable incremento de casos de VIH en Bolivia impulsa 
la necesidad de mejorar la sospecha clínica en grupos de ries-
go, haciendo un interrogatorio preciso de los síntomas que se 
manifiestan en la primoinfección, como también de los an-
tecedentes y conductas de riesgo; incrementando los índices 
de pruebas de VIH e informando y alentando a las personas 
que presentan sintomatología de la primoinfección. Todo esto 
se orienta a realizar un diagnóstico temprano y oportuno que 
permitirá hacer un seguimiento y orientación multidiscipli-
naria acerca de la enfermedad a pacientes y familiares, lo que 
posibilita la instauración del tratamiento antirretroviral de 
forma precoz.

De esta manera haciendo un diagnóstico oportuno y pre-
coz se evitara el incremento de casos en etapa SIDA y contagio 
de la enfermedad en personas que desconozcan ser portado-
ras de VIH.
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