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Parvovirus B19 

ÅDNA virus, familia Parvoviridae. 

ÅAfecta principalmente a escolares (eritema infeccioso o 

quinta enfermedad), adultos generalmente asintomático. 

ÅContagio: secreciones respiratorias, contacto mano-boca, 
hematógena, transplacentaria. 

ÅSeroprevalencia en embarazadas: 35 ï 65% 

Å Inmunidad persistente Ą NO reinfecciones 

Å Incidencia infección durante el embarazo 1 a 2% 

 



Transmisión vertical y 

compromiso fetal  
Å TV: 30 a 40%, en 2º trimestre 55% 

Å Riesgo de afectación fetal bajo (20% < 20 semanas), no se ha descrito 

teratogénesis. 

Å Se replica en células progenitoras eritroides por lo que causa anemia 

severa e ICC. 

 

Anemia severa  Trombocitopenia 

Miocarditis 

MCP 

ICC 

Hidrops  Aborto MFIU 



Compromiso fetal 

Hidrops  fetal  

ÅSecundario a anemia y miocarditis. 

ÅComplicación más frecuente 

Å4% durante el embarazo  

Å10-20% si infección 9 -  20 
semanas (eritropoyesis hepática, < 
t ½ GR).  

ÅPresentación 75% entre las 2 y 8 
semanas post infección. 

ÅSobrevida fetal 

Å30% sin tratamiento  

Å80 a 85% con tratamiento  

ÅDescrito retraso neurodesarrollo y 
anomalías maduración cortical 
(secundario a hipoxia) 

 

Muerte intrauterina  

Å10 a 15% de los casos con 
infección < 20 semanas, 
en ausencia de hidrops. 

ÅMayor riesgo: infección 
entre 9 y 16 semanas. 

Å No se han descrito con 
infecciones maternas > 20 
semanas 



Compromiso fetal 



Diagnóstico infección 

materna: serología 

IgM 

ÅAparece 3 a 4 días post viremia (10-14 días post contagio). 

ÅPersiste 3 a 4 meses.  

IgG 

ÅSe positiviza a los 7 a 14 días. 

ÅPersiste toda la vida 

Indicaciones serología 

ÅClínica materna compatible (SIEMPRE frente a exantema no 
vesicular) 

ÅMarcadores ecográficos y PN aumentado persistente > 16 sem con 
cariograma normal 

ÅContacto de riesgo (cara a cara > 15 min)  



Diagnóstico infección 

materna: serología 

IgG (+) e 
IgM (-) 

Infección 
pasada  

Sin riesgo 

IgG e IgM 
(-) 

Repetir 2-3 
sem del 
contacto 

IgG/IgM 
(+)  

Infección 
actual 

Seguimiento 
eco (anemia 
/ hidrops) 

+ 



Diagnóstico infección fetal 

ÅSospecha o diagnóstico serológico 

infección materna SIN marcadores de 

afectación fetal / anemia Ą no justifica 

estudio fetal. 

ÅHidrops fetal no inmune Ą PCR en LA.  

ïSerología previa. Si IgG(+) e IgM(-) IGUAL, 

ya que cuando aparece hidrops, en el 15 a 

30% de los casos IgM se ha (-) 



Seguimiento ecográfico 
ÅFundamental diagnóstico precoz de anemia fetal, ojalá pre 

hidrops. 

ÅDoppler VS-ACM sensible y específico para anemia fetal, 

permite intervención precoz.  

ÅFrecuencia del control 

ï Infección materna 9-24 sem: semanal desde las 16 y hasta 12 sem 

de la infección materna, luego cada 2 semanas. 

ï Infección materna > 24 sem: cada 2 semanas por riesgo anemia 

fetal mínimo + hidrops. 

ÅSignos ecográficos menos específicos: hiperecogenicidad 

intestinal, cardiomegalia, OHA/PHA, placentomegalia 

(grosor > 4 cm).  

ÅFetos hidrópicos sobrevivientes Ą neurosono y RM 32-34 

sem (anomalías desarrollo cortical). 



Seguimiento ecográfico 

ÅHidrops fetal (A: ascitis; B: 

derrame pleural; C: edema 

cutáneo,  

ÅVasodilatación cerebral (VS-

ACM) 



Terapia fetal 

Å VS-ACM > 1.5 MoM o signos de hidrops Ą cordocentesis (si > 18 ï 20 

semanas) para evaluación anemia fetal y transfusión si Hto 30% o < -

2 DS. 

ïTransfusión GR en VU inserción placenta vs porción intrahepática. 

ïObjetivo: Hto fetal > 25% 

ïSegunda transfusion 10 días despues de la primera y evaluar la 

necesidad de tranfusiones cada 3-4 semanas hasta  34 - 35 sem. 

ï3.8 ï 5.6% de mortalidad por procedimiento. 

ïTransfusión intraperitoneal: en casos seleccionados de hidrops 

antes de las 18 ï 20 semanas, sin comprobar grado de anemia 

fetal.  

ÅSobrevida Ą 90% aprox (depende si antes o después de 

las 20 semanas, hidrops o no).  



VIH 

 



Epidemiología 
ÅPrevalencia mujeres embarazadas: 1.44 x 1.000 RNV. 

ÅTransmisión vertical (TV), sin tratamiento ni profilaxis 

materna: 14-25% en países desarrollados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÅTARV y medidas preventivas han disminuido TV a < 2% 

 

25 ï 40% 60 ï 75% Hasta 29% 



En Chile 

ÅPrevalencia mujeres edad fértil Chile: 0.07% 

2011. 

Å1996 Ą 1º protocolo prevención TV (AZT 

embarazo, parto y al RN). 

Å2005 Ą 1ª norma de prevención TV - GES 

ïOfrecimiento universal test. 

ïTriterapia a las gestantes VIH (+) / hijos. 

 

ïImpacto en TV: 30% 1996 Ą 1.6% 2010 



Screening y diagnóstico 
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Screening y diagnóstico 



Manejo embarazada VIH (+) 
Å Examen (+) > semana 20 Ą derivación inmediata, no se espera ISP. 

Å Control en poli ARO + VIH 

Å Equipo multidisciplinario, incluido obstetra experto en VIH.  

 

 



Manejo embarazada VIH (+): 

monitoreo y etapificación 
ÅCD4 y CV  

ïPara definir necesidad inicio de tratamiento. 

ï6 semanas post inicio TARV (evaluar respuesta). 

ï34 semanas Ą conducta obstétrica. 

ÅGenotipificación viral si: 

ïProtocolo previo prevención TV. 

ïPrimoinfección durante el embarazo.  

ïPareja VIH (+) en TARV. 

 

 

 



¿Cuándo iniciar TARV? 

Guía Clínica AUGE: VIH/SIDA. Serie guías clínicas MINSAL, 2013. 



¿Cuándo iniciar TARV? 

Guía Clínica AUGE: VIH/SIDA. Serie guías clínicas MINSAL, 2013. 



¿Cuándo iniciar TARV? 

Guía Clínica AUGE: VIH/SIDA. Serie guías clínicas MINSAL, 2013. 



¿Cuándo iniciar TARV? 

Guía Clínica AUGE: VIH/SIDA. Serie guías clínicas MINSAL, 2013. 



TARV 



TARV: INTR 

AZT 

ÅAmplia experiencia 

ÅAlta eficacia Ď TV (incluso monodroga) 

ÅBaja resistencia 

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

Lamivudina 

ÅEn combinación con AZT, mayor eficacia.  

ÅNo existe suficiente evidencia con otras 
combinaciones. 



TARV: 3ª droga 

Lopinavir / Ritonavir (Inhibidores proteasa) 

ÅAlta efectividad antiretroviral.  

ÅEstudiada eficacia y seguridad en embarazo. 

Nevirapina (INNTR) 

ÅAmpliamente usado en prevención TV, pero alta 
resistencia.  

ÅSi CD4 > 250 cél/mm 3 Ą> toxicidad hepática e 
hipersensibilidad. 

ÅSi CD4 < 250 cél/mm 3 y no lo ha usado 
previamente, se podría considerar su uso.  



TARV 
Toxicidad materna 

(neuropatía, miopatía, MCP, 

pancreatitis, esteatosis 

hepática, acidosis láctica) 

 



Monitoreo embarazada con 

TARV 
ÅCV  

ïA las 6 semanas de inicio TARV, luego mensual 

hasta indetectable. 

ï34 semanas Ą definir conducta obstétrica y 

determinar TARV del RN. 

ÅTARV eficaz Ą disminución 2 log de CV entre 

semanas 28 y 34. 

 

 

 



Parto 
ÅCesárea electiva 38 semanas: 

tĎ50% riesgo de TV por sí sola.  

ïAsociado a TARV prenatal/parto/RN Ď TV a 2% 

ïCV < 1.000 copias/ml Ą beneficios insuficientes de cesárea para 

recomendarla como vía de parto. 

 

 

Guía Clínica AUGE: VIH/SIDA. Serie guías clínicas MINSAL, 2013. 
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TARV Parto / Cesárea 

Guía Clínica AUGE: VIH/SIDA. Serie guías clínicas MINSAL, 2013. 



Situaciones en el TPé 

ÅEmbarazada que llega sin serología al parto 

ïRevisar 

ïTamizaje urgente Ą si no alcanza a estar listo, 

PROTOCOLO COMPLETO. 

 

Guía Clínica AUGE: VIH/SIDA. Serie guías clínicas MINSAL, 2013. 


