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Parvovirus B19

A DNA virus, familia Parvoviridae.

A Afecta principalmente a escolares (eritema infeccioso o
quinta enfermedad), adultos generalmente asintomatico.

A Contagio: secreciones respiratorias, contacto manoboca,
hematdgena, transplacentaria.

A Seroprevalencia en embarazadas: 351 65%
A Inmunidad persistente A NO reinfecciones
A Incidencia infeccion durante el embarazo 1 a 2%



Transmision vertical y
compromiso fetal

TV: 30 a 40%, en 2° trimestre 55%

Riesgo de afectacion fetal bajo (20% < 20 semanas), no se ha descrito
teratogenesis.

A Se replica en células progenitoras eritroides por lo que causa anemia
severa e ICC.

Miocarditis
Anemia severa Trombocitopenia MCP
ICC

Hidrops Aborto MFIU



Compromiso fetal

Hidrops fetal

A Secundario a anemia y miocarditis.
AComplicacion mas frecuente
A4% durante el embarazo
A10-20% si infeccion 9 - 20
semanas (eritropoyesis hepatica, <
t % GR).
APresentacion 75% entre las 2y 8
semanas post infeccion.
A Sobrevida fetal
A30% sin tratamiento
A80 a 85% con tratamiento

ADescrito retraso neurodesarrollo y
anomalias maduracion cortical
(secundario a hipoxia)

Muerte intrauterina

A10 a 15% de los casos con
Infeccion < 20 semanas,
en ausencia de hidrops.

AMayor riesgo: infeccion
entre 9 y 16 semanas.
A No se han descrito con

Infecciones maternas > 20
semanas




Semanas Muerte
infeccion Hidrops fetal | intrautero sin
materna hidrops




Diagnostico infeccion
materna: serologia

IgM

A Aparece 3 a 4 dias post viremia (10-14 dias post contagio).
A Persiste 3 a 4 meses.

[o[€

A Se positiviza a los 7 a 14 dias.
A Persiste toda la vida

Indicaciones serologia

A Clinica materna compatible (SIEMPRE frente a exantema no
vesicular)

A Marcadores ecograficos y PN aumentado persistente > 16sem con
cariograma normal

A Contacto de riesgo (cara a cara > 15 min)



Diagnostico infeccidn
materna: serologia

IgG (+) e 1IgG e IgM IgG/IgM
IgM (-) (-) (+)

Infeccion Rgg;ﬂggl{% Infeccion
pasada contacto actual

Seguimiento

Sin riesgo eco (anemia

/ hidrops)




Diagnostico infeccion fetal

A Sospecha o diagnostico seroldgico
infeccion materna SIN marcadores de
afectacion fetal / anemia A no justifica
estudio fetal.

A Hidrops fetal no inmune A PCR en LA.

i Serologia previa. Si IgG(+) e IgM(-) IGUAL,
ya que cuando aparece hidrops, enel 15 a
30% de los casos IgM se ha (-)




Seguimiento ecografico

A Fundamental diagnostico precoz de anemia fetal, ojala pre
hidrops.

A Doppler VS-ACM sensible y especifico para anemia fetal,
permite intervencion precoz.

A Frecuencia del control

i Infeccion materna 9-24 sem: semanal desde las 16 y hasta 12 sem
de la infeccion materna, luego cada 2 semanas.

I Infeccion materna > 24 sem: cada 2 semanas por riesgo anemia
fetal minimo + hidrops.
A Signos ecogréaficos menos especificos: hiperecogenicidad
Intestinal, cardiomegalia, OHA/PHA, placentomegalia
(grosor > 4 cm).

A Fetos hidrépicos sobrevivientes A neurosono y RM 32-34
sem (anomalias desarrollo cortical).



to ecografico

’/

e

Seguimien

1 Vel -70.38cm/s

A Hidrops fetal (A: ascitis; B: s

derrame pleural; C: edema e
cutaneo,

A Vasodilatacion cerebral (VS-
ACM)




Terapia fetal

A VS-ACM > 1.5 MoM o signos de hidrops A cordocentesis (si > 187 20
semanas) para evaluacion anemia fetal y transfusion si Hto 30% o < -
2 DS.

Transfusion GR en VU insercion placenta vs porcion intrahepatica.
Obijetivo: Hto fetal > 25%

Segunda transfusion 10 dias despues de la primera y evaluar la
necesidad de tranfusiones cada 3-4 semanas hasta 34 - 35 sem.

3.8 1 5.6% de mortalidad por procedimiento.

Transfusion intraperitoneal: en casos seleccionados de hidrops
antes de las 18 1T 20 semanas, sin comprobar grado de anemia
fetal.

A Sobrevida A 90% aprox (depende si antes o después de
las 20 semanas, hidrops o no).






Epidemiologia

A Prevalencia mujeres embarazadas: 1.44 x 1.000 RNV.

A Transmision vertical (TV), sin tratamiento ni profilaxis
materna: 14-25% en paises desarrollados.

O

- ::;?' VA . A rarv
Labor & Delivery

Pregnancy

251 40% 601 75% Hasta 29%

A TARV y medidas preventivas han disminuido TV a < 2%



En Chile

A Prevalencia mujeres edad fértil Chile: 0.07%
2011.

A 1996 A 1° protocolo prevencion TV (AZT
embarazo, parto y al RN).

A 2005 A 12 norma de prevencion TV - GES

I Ofrecimiento universal test.
I Triterapia a las gestantes VIH (+) / hijos.

1 Impacto en TV: 30% 1996 A 1.6% 2010



Screening y diagnadstico

Recomendaciones
éK— Realizar un test de tamizaje VIH a toda gestante al ingreso del control prenatal.(Grado de

Recomendacion: A)
Si el resultado del examen es negativo, se debe repetir entre la semana 32-34 de gestacion

en aquellas mujeres que tengan mayor riesgo de adquirir el VIH: por antecedentes de abuso de
alcohol o drogas, parejas nuevas durante la gestaciéon o multiparejas (mujeres en situaciéon de
calle, trabajadoras sexuales, etc), antecedentes de ella o su pareja de Hepatitis B, Hepatitis
C , Tuberculosis, Sifilis u ofra ITS y en casos conocidos de serodiscordancia y su pareja sea
VIH (+). (Grado de Recomendacion: A)

Todo resultado reactivo a nivel local, debe ser enviado a confirmaciéon al ISP. (grado de
Recomendacion: A)

En las mujeres que llegan al parto sin serologia para VIH conocida, se debe realizar un

tamizaje para VIH urgente (instrumental o visual). Si éste resultara reactivo, aplicar de

inmediato el protocolo de prevencion de transmision vertical, incluyendo suspension de la

lactancia. (Grado de Recomendacion: A)
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£+ Manejo embarazada VIH (+)

SERre

A Examen (+) > semana 20 A derivacion inmediata, no se espera ISP.
A Control en poli ARO + VIH
A Equipo multidisciplinario, incluido obstetra experto en VIH.

Hemograma

Perfil bioquimico (PBQ) que incluya pruebas hepaticas y creatininemia

Perfil lipidico

Grupo y Rh, test de Coombs indirecto

Orina completa y urocultivo

VDRL o RPR, si no se lo ha realizado, o le corresponde por edad gestacional o por control de
Sifilis.

Pesquisa de otras ITS

Antigeno de superficie para hepatitis B y anticuerpo anticore de virus hepatitis B
Serologia para virus hepatitis C

Serologia para Toxoplasma gondii IgG e IgM

Serologia de enfermedad de Chagas  w  Ecografia de primer trimestre ya sefialada para precisar edad gestacional.
PPD

PAP

Ecografia morfologica de segundo trimestre (18 a 24 semanas)
Ecografia 30-34 semanas para control de crecimiento fetal.
Ecografia extra segin evolucion clinica

Perfil lipidico y perfil bioquimico ( a las 28 semanas)
Sedimento urinario (a las 28 semanas)

Prueba de tolerancia a la glucosa oral, PTGO (24 a 28 semanas).



8/ Manejo embarazada VIH (+):

R
AN ]
A2 R A

“=  monitoreo y etapificacion

A CD4y CV
I Para definir necesidad inicio de tratamiento.
I 6 semanas post inicio TARV (evaluar respuesta).
I 34 semanas A conducta obstétrica.

A Genotipificacion viral si:
i Protocolo previo prevencion TV.

I Primoinfeccion durante el embarazo.
I Pareja VIH (+) en TARV.




s Cuando iniciar TARV?

f NO suspender tto
L ]

) Mantener misma pauta en general pero:
4@ - Evitar Efavirenz 1erT
L - Modificar Fs con < experiencia en

gestacion

TRATAMIENTO
ARY combinado

al |n|0|o_c'le‘:a Iniciar TARVclo
gestacion® i antes posible

(incluso 1erT)
¢ Criterios maternos de
tratamiento?

Iniciar TARVc
NO > 12-14 sem

Se recomienda:
Iniciar TAR para la prevencidn de la transmisién vertical del VIH en embarazadas sin tratamiento previo
a partir de la semana 20 de gestacidn. (Grado de Recomendacion: A)
La TAR debe iniciarse en la semana 14 cuando la CV es mayor de 100.000 copias/mL. (Grado de
Recomendacion: A)
La TAR debe iniciarse de inmediato si la embarazada tiene criterios clinicos o inmunolégicos de inicio
de TAR. (Grado de Recomendacién: A)
Si la seroconversion se produce durante la gestacion, debera iniciarse TAR de inmediato. (Grado de
Recomendacion: A)
Todas las gestantes que inician TAR para Prevencidn de la Transmision Vertical, deben continuar el
tratamiento post parto. (Grado de Recomendacion: A)

Guia Clinica AUGE: VIH/SIDA. Serie guias clinicas MINSAL, 2013.
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TARV

Host Cell

Nucleoside
Analogues

Protease

Inhibitors

Nonnucleoside
Reverse Transcriptase Inhibitors




TARV: INTR
AZT

AAmplia experiencia
AAlta eficaciaD TV (incluso monodroga)
ABaja resistencia

AToxicidad: no asociado a anemia, neutropenia, ni
malformaciones.

. amivudina

AEn combinacion con AZT, mayor eficacia.

ANo existe suficiente evidencia con otras
combinaciones.



TARV: 32 droga

Lopinavir / Ritonavir (Inhibidores proteasa)

A Alta efectividad antiretroviral.
A Estudiada eficacia y seguridad en embarazo.

Nevirapina (INNTR)

A Ampliamente usado en prevencion TV, pero alta

resistencia.
A Si CD4 > 250 cé

hipersensibilidad.

A Si CD4 < 250 cé
previamente, se

/mm?3 A > toxicidad hepatica e

/mm?3y no lo ha usado
podria considerar su uso.



Nucleoside and nucleotide analogue reverse transcriptase inhibitors 1]

Antiretroviral therapy FDA pregnancy category
Abacavir (ABC)

Didanosine (ddl)

Emtricitabine (FTC)

Lamivudine (3TC)

Stavudine (d4T)

Tenofovir DF (TDF)

Zidovudine (ZDV) C

Nonnucleoside reverse transcriptase inhibitors
Antirefroviral therapy FDA pregnancy category
Delavirdine (DLV) C

Efavirenz (EFV)

Etravirine (ETR)

Nevirapine (NVP)

Rilpivirine (RPV)

Protease inhibitors
Antirefroviral therapy
Atazanavir (ATV)
Darunavir (DRV)
Fosamprenavir (f-APY)
Indinavir (IDV)
Lopinavir/ritonavir (LPV/r)
Nelfinavir (NFV)
Ritonavir (RTV)
Saquinavir (SQV)
Tipranavir (TPV)

Toxicidad materna
(neuropatia, miopatia, MCP,
pancreatitis, esteatosis
hepatica, acidosis lactica)

FDA pregnancy category

O D mm O 0O 0O 0 m




Monitoreo embarazada con
TARV

A CV

I Alas 6 semanas de inicio TARV, luego mensual
hasta indetectable.

I 34 semanas A definir conducta obstétrica y
determinar TARV del RN.

A TARV eficaz A disminucién 2 log de CV entre
semanas 28 y 34.



Parto

A Cesarea electiva 38 semanas:
t D50% riesgo de TV por si sola.
i Asociado a TARV prenatal/parto/RN D TV a 2%

I CV < 1.000 copias/ml A beneficios insuficientes de cesarea para
recomendarla como via de parto.

B

Indicar cesarea en las mujeres con infeccion por VIH sin TAR durante el embarazo, en aquellas que
no tienen resultado de CV a la semana 34 6 si  ésta es > 1.000 copias/mL. (Grado de
Recomendacion: A)

Puede permitirse parto vaginal en madres con TAR desde las 24 semanas de gestacion o antes,
con CV < 1.000 copias/mL en la semana 34 y que ademas cumplan con las siguientes condiciones:
edad gestacional mayor de 37 semanas, feto Onico en presentacidon cefalica, condiciones

obstétricas favorables y atencidén por médico especialista. (Grado de Recomendacién: B)

Evitar maniobras invasivas amniocentesis, biopsia de vellosidades coriales, monitorizacidén
interna, rotura artificial de membranas, parto instrumental (férceps, espatulas). (Grado de
Recomendacion: A)

Evitar el uso de Metilergonovina si la paciente utiliza inhibidores de proteasa. (Grado de
Recomendacion: A)

Guia Clinica AUGE: VIH/SIDA. Serie guias clinicas MINSAL, 2013.
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TARYV Parto / Cesarea

Usar AZT de 200 mg/mL intravenoso intraparto: (Grado de Recomendacion: A)
¥ Dosis de carga 2 mg/kg, a pasar en 1 hora, iniciar 4 horas antes de cirugia o inicio del trabajo de
parto
Dosis de mantencién: 1 mg/kg/hr. hasta la ligadura del cordon.
¥ En caso de no disponer de AZT de 200 mg/mL se indica AZT/3TC (300-150 mg). al inicio del
trabajo de parto 6 4 horas antes de la cesarea programada, repetir cada 3 horas hasta la ligadura
del corddn. (Grado de Recomendacién: A)
=¥ Asociar Nevirapina en dosis de 200 mg por 1 vez antes de la cesarea, en caso de ausencia o inicio
tardio de protocolo, y/o CV de semana 34 > 1.000 copias/mL (Grado de Recomendacion: A)

Suspender lactancia materna, en TODAS las mujeres VIH (+) confirmadas, dado que los riesgos
potenciales a lo que se expone un RN hijo de madre VIH (+), especialmente al calostro, superan
ampliamente las desventajas de la suspensidn de la lactancia materna. (Grado de Recomendacion: A)

Guia Clinica AUGE: VIH/SIDA. Serie guias clinicas MINSAL, 2013.



St tuacl ones e

Guia Clinica AUGE: VIH/SIDA. Serie guias clinicas MINSAL, 2013.

A Embarazada que llega sin serologia al parto
I Revisar
I Tamizaje urgente A si no alcanza a estar listo,
PROTOCOLO COMPLETO.



