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TRANSMITEREA INFECTIEI
HIV DE LA MAMA LA COPIL
IN ROMANIA




Date generale HIV/SIDA in lume
Decembrie 2008

33,4 milioane (31,1 — 35,8 mil.))

31,3 milioane (29,2 — 33,7 mil.)

15,7 milioane (14,2 — 17,2 mil.)

Total

2,7 milioane (2,4 — 3,0 mil.)

Adulti

2,3 milioane (2,0 — 2,5 mil.)

Total

2,0 milioane (1,7 — 2,4 mil.)

Adulti

1,7 milioane (1,4 — 2,1 mil.)

Copii < 15 ani

280 000 (150 000 — 410 000)

Sursa: AIDS epidemic update: December2009




CAZURI NOI DE INFECTIE HIV LA COP11,

1990-2007
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Sursa: 2008 Report on the AIDS epidemic. Executive summary



Percentage of pregnant women who received an
HIV test in low- and middle-income countries by
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region, 2004-2008

B2004 W2005 W2006 W2007 W2008

Sub-Saharan  Latin America Europe and East, South Total low-

Africa and the Central Asia and South- and middle-
Caribbean East Asia income countries

Source: Towards universal access: scaling up priority HIV/AIDS

interventions in the health sector. Progress report 2009 (WHO, UNICEF,
UNAIDS), pp. 98.



Percentage of pregnant women living with HIV and infants born
to them who received antiretrovirals for preventing mother-to-
child transmission,

2004-2008
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Source: Towards universal access: scaling up priority HIV/AIDS interventions
in the health sector. Progress report 2009 (WHO, UNICEF, UNAIDS), pp.

105.




ROMANIA LA 31
DECEMBRIE 2009




Incidenta HIV la adulti si copii, intre anii 1985 — 2009
(per 100 000)

0,82

,55 ’ 0,54 0.4 0,43 »
0,29 0,26-0-0.3 =

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Copii == Adulti

Sursa: Compartimentul pentru Monitorizarea si Evaluarea infectiei HIV/SIDA in Romania — INBI “‘Prof.Dr.M.Bals”




Incidenta SIDA la adulti si copii, intre anii 1985 — 2009
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Sursa: Compartimentul pentru Monitorizarea si Evaluareainfectiei HIV/SIDA in Romania — INBI “Prof.Dr.M.Bals”




Prevalenta HIV la adulti si copii, intre anii 1992 — 2009

Jr

(per 100 000)

57,26 57,4757,

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

[+~ copil =s—apuLTI |

Sursa: Compartimentul pentru Monitorizarea si Evaluareainfectiei HIV/SIDA in Romania — INBI “Prof.Dr.M.Bals”




Prevalenta SIDA la adulti si copii, intre anii
1985 — 2009 (per 100 000)

291 6824/9325,2225,3024513
213,15

188,692 39
176,28
160,74
145,97

127,52
108,83
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Sursa: Compartimentul pentru Monitorizarea si Evaluareainfectiei HIV/SIDA in Romania — INBI “Prof.Dr.M.Bals”




INCIDENTA HIV/SIDA (CUMULATIV 1985-2009)
PE GRUPE DE VARSTA DUPA VARSTA ACTUALA
(LA 100 000 DE LOCUITORI) - 31 DECEMBRIE 2009

Inc/100000

F39:20~—{}-97-50—L
46

0-1 an 1-4 ani 59ani  10-12ani 13-14ani 15-19ani 20-24 ani 2529ani 30-34 ani 35-39 ani 4049 ani 50-59 ani >60

Sursa: Compartimentul pentru Monitorizarea si Evaluareainfectiei HIV/SIDA in Romania — INBI “Prof.Dr.M.Bals”




DISTRIBUTIA COPIILOR CU INFECTIE HIV/SIDA PE
GRUPE DE VARSTA (VARSTA LA DATA
DIAGNOSTICULUI)

——< 1 an ¥ 1-4 ani 5-9 ani 10-12 ani 13-14 ani

Sursa: Compartimentul pentru Monitorizarea si Evaluareainfectiei HIV/SIDA in Romania — INBI “Prof.Dr.M.Bals”




CALEA PROBABILA DE TRANSMITERE A INFECTIEI
HIV/SIDA LA COPII (TOTAL CUMULATIV 1989-2009)
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Sursa: Compartimentul pentru Monitorizarea si Evaluareainfectiei HIV/SIDA in Romania — INBI “Prof.Dr.M.Bals”




CALEA PROBABILA DE TRANSMITERE LA COPIII CU SIDA (0-14
ANI LA DATA DIAGNOSTICULUI) LA 31 DECEMBRIE 2009
(TOTAL CUMULATIV 1989-2009)

238

MATERNOFETALA  SANGE SIDERIVATE* NOZOCOMIAL* NECUNOSCUT

B MASCULIN ® FEMININ

*Persoane care au primit transfuzii la sfarsitul anilor ‘80 —inceputul anilor 90
**Persoane care au interndri repetate si/sau tratamente parenterale multiple la sfarsitul anilor ‘80 —inceputul anilor ‘90

Sursa: Compartimentul pentru Monitorizarea si Evaluarea infectiei HIV/SIDA in Romania — INBI “‘Prof.Dr.M.Bals”




DISTRIBUTIA CAZURILOR NOI DE INFECTIE HIV/SIDA LA COPII,
DEPISTATE IN ANUL 2009, DUPA CALEA PROBABILA DE TRANSMITERE

Jr

16

14

121

v -

MATERNOFETALA NECUNOSCUTA

B MASCULIN m FEMININ

Sursa: Compartimentul pentru Monitorizarea si Evaluarea infectiei HIV/SIDA in Romania — INBI “‘Prof.Dr.M.Bals”




OMS promoveaza o strategie cuprinzatoare
de preventie a infectiei HIV la copii si sugari,
printr-o abordare /n patru mari directii:

1) Preventia primara a infectiei HIV-in
general

2) Preventia sarcinilor nedorite in randul
femeilor infectate HIV

3) Preventia transmiterii infectiei HIV de la
NEINEREREL

4) Tratament, ingrijire si suport pentru w
mamele infectate HIV si familiile lor -




Obiectivele acestei strategii:

= Eﬂﬁinarea inf. HIV Ia copii pana in 2010, prin
reducerea ratei de infectare la < 1/100.000 nasteri si
la < 2% la copiii nascuti din mame HIV pozitive si, de
asemenea, reducerea proportiei de copii infectati HIV

cu 50%;

m "PMTCT STRATEGIC VISION 2010-2015"- elaborata
in feb. a.c.- isi propune a defini contributia WHO Ila
suportul global si local in intensificarea accesului la
serviciile de sanatate privind PMTCT




m TMF= transmiterea inf.HIV de la mama copilului
sau, in timpul > sarcinii
> travaliului si nasterii (cel mai frecv.)
-+ > al3ptarii
Global, anual, 2 miJl. de femei inf. devin gravide, cele
mai multe in tarile sarace

Intre 1/4- 1/3 transmit boala copiilor (2000 nors

cazuri de inf. la copii/zi)

RISCUL TMF:

< in absenta oricarei interventii:
- 15- 30% (pana la 42% in tarile sarace)
- 14- 25% (in tarile dezvoltate)




MTCT occurs during pregnancy, labor &
delivery, and throughout breast feeding

Antenatal Postpartum
Early Late Early Late

Pregnancy Labor & Delivery Breastfeeding 35%-40%

10-25% 35%-40%

b |
< 28wk = FBwki




MATERNI:
-Statusul clinico-
imunologic
-Incarcaturavirala

FACTORI DE RISC IMPLICATI IN
TRANSMITEREA INFECTIEI HIV

\

VIRALI:
-Tipul (HIV1; HIV2)
-Subtipul
-Genotipul
-Fenotipul
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FACTORI
DE RISC

V< N

PLACENTARI:

-Corioamniotitele
-Alcoolul
-Fumatul
-Drogurile

N

/ N
NEONATALI
SI FETALI

-Varsta fatului la
momentul expunerii
-Raspunsul imun
-Integritatea
tegumentelor
-Greutatea la
nastere

A\

A\

/

A

OBSTETR.

-Procedurile
invazive
-Ruptura
prematuraa
membranelor
-Prezentaaltor
infectii genitale

N

4

p
ALAPTAREA

LA SAN
-Nivelul sidurata
VLin laptele
matern
-Prezenta mastitei
sia deficituluide
vit A

A




FACTORII DE RISC CUNOSCUTI/POTENTIALI SI ASOCIEREA
INTERVENTIILOR PT. PREVENIREA TMF

CATEGORIE FACTOR DE RISC INTERVENTIE

— Reducerea V.L si/asigurarea profilaxiei
pre/postexpunere copilului

- in sangele periferic Adm. TARV mamei

Adm. TARV mamei

- in fluidul cerv.-vaginal Adm. ag. virulicizi mamei (“cerv.-vaginal
cleansing”) si/copilului

Adm.TARV mamei

- in laptele matern Adm. profilax. copilului
Tratarea laptelui matern (termic/chimic)

Sectiune cezariana inaintea trav. si inaintea
ruperii membr.

Modul delivrentei

(vaginal/cezariana dupa
inceperea trav. si/dupa ruperea
membr.)

2) Durata expunerii : _ _ _
Evitarea alaptarii- daca este sigura,

posibila, fezabila
Daca alaptarea este inevitabila =—p
intarcarea timpurie

Deficienta de vit.A Adm. vit.A mameisi copilului

Alaptarea

3) Factori ce faciliteaza
transferul virusului mam3a Corioamniotitele Adm. ATB mamei

—p copil Alimentatia mixta Aldptare exclusiva




.

reprezinta un
o V.L materna crescuta —» sdngele perif.=> risc crescutde inf.

desi riscul de transm. a.c. V.L a mamei = nedetect. este
scazut, nu a fost identif. un “prag” sub care transm. nu mai
survine

femeile care au primit HAART au rate de transm. f. scazute

chiar si in cazul femeilor ce au primit AZT transm. materno-
fetala a fost redusa

succesul prevenirii TMF a fost demonstrat prin trial-uri clinice
(ACTG) in diverse tari ale lumii

eficacitatea profilax. ARV este diminuata/eradicata in popul.
ce alapteaza, datorita continuarii transm. dupa incetarea
profilax.




E

nu tot ef. protectiv poate fi explicat prin scaderea V.L materne
in sangele periferic; si profilax. copilului este, de asemenea,
importanta

adm. de regimuri ARV mai potente este asociata cu reducerea

ratei de transm. < 2%
datele demonstr. efecte benefice chiar cu durate scurte de AZT
ratele de transm. observate — functie de momentul introd. AZT
> antepartum- 6,1%
> intrapartum-10 %
> in primele 48 h > nastere - 9,3%

- in primele 12 h= 5,9%

- intre 12- 24 h= 25%

(ACTG 076)




in tractul genital este independent asociata
Cu un risc crescutde transmitere

utilitatea curatarii cervico-vaginale+/- decontaminarea

copilului cu ag. virulicizi (benzalkonium chloride si
chlorhexidine) a fost evaluata in mai multe studii africane

o V.L crescuta in /aptele matern este asociata cu un risc
crescut de transm. a HIV

daca alaptarea= inevitabila, se pot lua mai multe masuri:
= ARV mamei
= profilax. ARV copilului
= tratarea laptelui matern

eficacitatea adm. continue a profilax. ARV copilului alaptat a
fost investigata in diverse studii- India, A frica (1 sapt- 6 I)




2) bbRATA EXPUNERII LA VIRUS
m 0 |durata mai lunga a ruperii membranelor < risc crescut
( fiecare h de mb. rupte creste riscul cu 2%)

date din America de Nord si Europa sugereaza o scadere a
riscului de mb. rupte prin practicarea cezarieneiinaintea

= travaliului
= ruperii mb.

rata de transm. fara ARV prin cezariana = 10,4% comparativ cu
19% prin alte modalit. de nastere si fara ARV (cu ARV — 2%-
prin cezariana si 7,3% prin nastere naturala)

postnatal- o lunga per. de a/dptare < risc crescutde transm.
(un trial clinic in Kenya a demonstrat transm. prin alaptare si
prevenirea transm. prin alim. artif.)

daca evitarea completa a alaptarii nu este posibila 2
intacarea timpurie ( la 6 luni)




3) FACTORI CE FACILITEAZA TRANSFERUL VIRUSULUI DE LA
MAMA LA COPIL

Deficienta de vit. A

Corioamniotitele

Alimentatia mixta- in trialurile efectuate in scopul urmaririi
efectelor modului de alim . a copilului = la 15 | de viata,
copiii alaptati au fost infectati (31,6 %) fata de cei alim.
artificial (19,4%); p= 0,007

dintre copiii alaptati cei care au fost astfel alim. c.p. 3/ dar =

6 | au avut o transm. < decat aceia cu alim. mixta- 24,7 %
fata de 35,9%

Afectiunile sanului mamei — abcese, mastite, leziuni
mamelonare cat si leziunile cavit. orale ale copiluluiau fost
asociate cu transm. materno-fetala a HIV




1.

2
3.
4,
<

STRATEGII PREVENTIVE/DE MANAGEMENT
PENTRU REDUCEREA TMF

dentificarea inf. HIV materne
Administrarea TARV/profilaxiei mamei & copilului
Cezariana programata
Evitarea completa a alaptarii

Monitorizarea copilului = stabilirea cat mai rapida statusului
HIV

Evaluare pt. posibile toxicitati pe termen scurt & lung
in urma expunerii la ARV “in utero” si dupa nastere
Profilaxia pt. Pneumocystis jiroveci, prevenirea TBC
Vaccinarea nou-nascutului/sugarului expus HIV
Evaluarea coinfectiilor materne

10. Suportul mamei cu inf.HIV- medical, psihologic, social..%




STRATEGII PREVENTIVE/MANAGEMENT PT. REDUCEREA TMF

1. IDENTIFICAREA INF. HIV MATERNE

a)_IF > consiliere & testare
cat mai precoce = tratament pt. & propria sanatate

= profilaxia TMF
=> ingrijire adecvata
£
preconceptie prenatal
= depistarea cat mai curand a sarcinii
=> consiliere = decizie informata legat de sarcina

2. PROFILAXIA MATERNA PT. PREVENIREA TMF

> = profilaxie pt. TMF
- TARV pt. propria sanatate
- decizii privind: - alim. copil

- modul nasterii




STRATEGII PREVENTIVE/MANAGEMET PT. REDUCEREA TMF

2. PROFILAXIA MATERNA PT. PREVENIREA TMF - continuare

Recomand. americane - fol . a c.p 3 ARV in timpul sarcinii &
travaliului = tuturor femeilor => se va opri/nu

- pt. femeile ce nu primesc ARV si au val.
V.L<1000 c/ml = AZT profilactic, ce va fi oprit dupa nastere

- - AZT=> tuturor femeilor gravide (chiar cu
combin. ARV in timpul sarcinii si V.L nedetect., cu exc. cazului cand
AZT= c.i.

- se va incepe > deb. travaliului/ ruperea mb./
la aprox 3 h anterior cezarienei programate (D=2 mg./Kgc-1 h,
apoi 1 mg./Kgc pina la sfarsitul nasterii

C) = AZT 1.V. (reducere a riscului
de transm. cu 60%)

- unii experti = agenti ARV aditionali AZT, mamei si copilului




STRATEGII PREVENTIVE/MANAGEMENT PT. REDECEREA TMF

3) CEZARIANA SELECTIVA

ﬁ;}ecomandaté la 38 sapt. de gestatie, tuturor gravidelor cu VL > 1000
c/ml la nastere/V.L necunoscuta

(PACTG 316- transm=0% la 17 n-n din mame cu ARV antepartum dar
V.L >10.000 c/ml)

4) EVITAREA COMPLETA A ALAPTARII

> alaptarea contribuie substantial la transm. inf.HIV la copil
> nu se stie daca TARV a mamei reduce riscul transmiterii
> penetrare diferita a drogurilor ARV in laptele matern
(conc >/< decat in plasma) = preocuparilegat de toxicitate si
posibilit. dezvoltarii tulpinilor rezistente
> mama va fi consiliata sa nu alapteze (probl. legate de partic. culturale

si emotionale)
> acolo unde alaptarea= universala, alim. artificiala va fi considerata

stigmatizanta




STRATEGII PREVENTIVE/MANAGEMENT PT. REDUCEREA TMF

Sk STABILIREA CAT MAI RAPIDA A STATUSULUI HIV AL
COPILULUI EXPUS

Identificarea cat mai rapida a inf.HIV = copiii expusi = f. imp.
=> initierea TARV

Dg. < 18 | # de dg. > c. mari si adultilor

Testarea serologica - nu pune dgn. datorita transferului pasiv
al Ac. materni

Testele de dg. fol. la copiii expusi < 18 I:

* ADN - PCR- metoda preferabila

* ARN-PCR

* Cultura virala - metoda acceptabila




DIAGNOSTICUL DE LABORATOR AL INF. HIV LA

Jr

COPILUL<18 LUNI

DIAGNOSTIC

CULTURA VIRALA ADN - PCR ARN - PCR

gg




CULTURA VIRALA

Cultura virala

Sensib. similara
cuceaa

RNA - PCR Laborioasa Rezultate la 2-4

saptamani




TEHNICA ADN-PCR

diagnosticul - 96% la 4 sapt. . rezultatele pot fi
sunt + la 14 zile
HIV al nn si specificitate 99% fals negative
4 (subtipul F)




TEHNICA ARN-PCR

C N
ARN - PCR

& s

/

Detect. ARN viral plasm. Sensibilitatea creste de la: : Se fol. pt.confirm.

. . Un singur testnu

Are aceeasisensibiltate ca -25-40%primele sapt..la L.
este suficient

testul ADN-PCR 90%100% la 2-3 luni ADN-PCR este pozitiv

infectiei, a.c.un prim test
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AN

Ag p24

~

%

LN i—

/

Test foarte specific

G

S

J

-

Sensibilitate mai
redusa
la copiii mai mici

de 3 luni

N

%

N\

/;lumeroase rezultate
fals pozitive la varste
<1 luna
(nu se recomanda

\doar utilizarea sa) Y.




DIAGNOSTICUL VIRUSOLOGIC AL NOU-NASCUTILOR ALIMENTATI
ARTIFICIAL

1 TEST VIRUSOLOGIC —la 48 h de viata

I

pozitiv negativ

tatus-probab status AN
~_infectat nedeter-minay

AL 2-LEA TEST VIRUSOLOGIC
la 6 sapt. df viata

pozitiv /  » negativ
/ o

Status Status
Infectat HIV Probabil sandtos

\ \ 4

Confirmare & eval.clinica: Monitorizare pt semne de inf. HIV

Tratament & ‘ingrijire / \

TEST VIRUSOLOGIC Semne clinice<18 |
la 3 luni Test virusologic




DIAGNOSTICUL COPIILOR SUB 18 LUNI

.

® DIAGNOSTICUL
COPIILOR ALAPTATI

- Daca n-n este alaptat = testul virusologic se
poate face in orice moment

- Daca rezultatul este negativ = se va repeta
pt. testul dupa c.p. 6 sapt. de la incetarea
alaptarii pt. confirm statusului de neinfectat

© DIAGNOSTICUL
COPIILOR EXPUSI
PROFILAXIEI ARV

e

- Profilaxia nu influenteaza rezult. testelor ADN
- Sensibilitatea testelor ARN poate fi modificata
- Daca un copil primeste profilaxie, se va repeta
testul dupa c.p. 2 sapt. de la completarea
profilaxiei

© DIAGNOSTICUL
COPIILOR PROVENITI
DIN MAME CU
TERAPIE ARV

- Nu se stie daca tratamentul mamei in cursul
alaptarii influenteaza detectia ARN
- Detectia ADN nu este modificata




MOMENTUL TESTARII ADN/ARN-PCR......IDEAL

.

> Nastere
»Primele 48h=
Pentru a
identifica, cat
mai devreme,
copiii infectati
“in utero™

Pentru
identificarea
copiilor infectati
in perioada

>1-2 luni

> 4-6 luni=
Pentru
identificarea
tuturor nou-
nascutilor
expusi
perinatal




MOMENTUL TESTARII IN VEDEREA DG. N-N EXPUSI

0 |Testarea =» identif. copiilor infectati “in
utero”

s Testarea la nastere/ in primele zile pt. copiii cu risc inalt:
= ai caror mame nu au avut TARV in cursul sarcinii

= cand profilaxia s-a inceput tarziu in sarcina/in timpul
travaliului

= daca mama a avut primoinfectie in cursul sarcinii

= In absenta terapiei mamei, 30-40% din copiii infectati =
identif. in primele 48 h

m Testarea - a.C. testele anterioare = negative

(cresterea sensibilit. testelor pana la 14 zile, reflectand
biologia virala)




INTERPRETAREA TESTELOR NEGATIVE

INF. HIV poate fi, PREZUMTIV EXCLUSA la un copil alimentat artificial,
cu:

= 11a =214 zile

> 2/ Fai multe teste virusologice negative:
- 1la=1Iluna, sau

> 1 test virusologic negativ la =2 luni, sau
> 1 serologie HIV negativa la =6 luni.

EXCLUDEREA DEFINITIVA a inf.HIVIa copiii alimentati artificial se
bazeaza pe:

> 2/mai multe teste virusologice negative:
m 1la =1 lunasi
m 1la =4 Iluni, sau
> 2 serologii negative, din probe separate, la =6 luni.

Pentru ambele situatii, copilul nu trebuie sa aiba evidente de laborator
(teste virusologice sau CD4 scazut) sau clinice de infectie HIV.

> Multi experti confirma absenta inf. HIV la copii cu teste virusologice
negative prin efectuarea uneiserologii HIV la varsta de 12-18 luni, pt.
demonstrarea seroconsversiei.




MANAGEMENTUL TESTELOR HIV POZITIVE

Uli = repetare imediata

Dg. se face pe 2 probe de sange separate, fiecare pozitiva pt.
ADN/ARN - PCR

Trat. ARV rapid
CD4 & V.L = nu sunt factori predictivi de incredere legat de riscul

progresiei bolii => trat. se va incepe imediat pt. toti copiii < 121.
infectati, indif. de simptomat. clinica, val. V.L/CD4

Rolul serologiei HIV la n-n expusi
= la 12- 18 |. majoritatea copiilor expusi fac seroconversie

= un copil expus ce nu este cunoscut a fi infectateste + la 12 |
- va fi retestat la 18 I.

=> 0 serol. HIV pozitiva la un copil de 18 I. cu inf. anterior exclusa
=> infectare in per. de sugar




STRATEGII PREVENTIVE/MANAGEMENT PENTRU REDUCEREA TMF

5) INA‘RIJIREA POSTNATALA A NOU-NASCUTULUI EXPUS

Copiii nascuti din mame cu status HIV necunoscut
= testare HIV cat mai curand
=> initiere imediata a profilax. ARV —in primele 12 ore de viata
Test rapid = confirmare Western-Blot
A negativ = intreruperea profilaxiei

s Ghidurile americane = profilax. tuturor n-n
=> initiere cat mai aproape de nastere
( primele 6-12h)
= diferentiat, functie de varsta gest.

D- 2 mg./Kgcla 6 ore, incepand la 6-8 h dupa
nastere- p.o; 1,5 mg/Kgcla 6 h—1.v




STRATEGII PREVENTIVE/MANAGEMENT PENTRU REDUCEREA TMF

5) INGRIJIREA POSTNATALA A NOU-NASCUTULUI EXPUS

‘j_ D: 2 mg/Kgcla 12 h, p.o; 1,5 mg./Kgc la
12h I.v, crescand la 2 mg/Kgc/ d. la fiecare 8h, la:

- 2 sapt. & varsta gestationala = 30 sapt.

- 4 sapt. & varsta gestationala < 30 sapt.

> fol. altor droguriin afara AZT nu este recomandata = lipsa
datelor de siguranta

> decizia adaugarii altor droguri va fi bine cantarita (risc-benef.!)

s Ghidurile europene = perioada mai scurta de profilax.cu AZT- 4
sapt.- (aderenta, toxicitate)/ asociere cu 3TC si NVP - fctiede
sit. mamei

* Studiu observational in Irlanda, cu profilax. cu AZT= 4 sapt. +
profilax. materna a raportat o rata de transm.= 1% (835 c.
expusi), similar cu ratele de transm. raportate in America, cu
durata profilax. 6 sapt.




STRATEGII PREVENTIVE/MANAGEMENT PENTRU REDUCEREA TMF

5) INGRIJIREA POSTNATALA A NOU-NASCUTULUI EXPUS

= decomandérile WHO 2009 = copii alaptati:

- NVP de la nastere pana la 1 sapt.>
incetarea expunerii prin alaptare sau

- NVP de la nastere=> 6 sapt.

= copii aliment. artificial:
- AZT/NVP- 6 sapt.

s Recomandaride utilizare a AZT + alte droguri-

< n-n din mame cu ARV ante/intrapartum, dar cu supresie
virala suboptimala (m.a. delivrenta vaginala);

< n-n din mame cu ARV numai intrapartum;
< n-n din mame ce nu au primit ARV ante/intrapartum;
< n-n din mame cu virus rezistent la ARV




STRATEGII PREVENTIVE/MANAGEMENT PENTRU REDUCEREA TMF

5) INGRIJIREA POSTNATALA A NOU-NASCUTULUI EXPUS

Utilizarea AZT intrapartum/neonatal & recomandata indif. de
istoricul de rezist. al mamei

AZT + droguri aditionale=> in functie de:
> istoricul de rezist. al mamei
> drogurile cunoscute la care n-n a fost expus
> nivelul HIV RNA in momentul nasterii
> testele de rezist. ale mamei

> disponibilitatea drogurilor cu dozaj & formulare
adecvate n-n




STRATEGII PREVENTIVE/MANAGEMENT PENTRU REDUCEREA TMF

Recomandarile de profiaxie ARV la n-n in situatii clinice particulare

»>AZT 6 sapt-riscscazutde inf.

‘PACTG316-0,7% din 269 c, din mame cu IP antepartum siV.L
<400 c/ml lanastere)

» AZT- 6 sapt

Riscul n-n —directprop.cuV.

Copiii provenitidinmamecu V.L mari s
cale vaginala- rsic mare

-Studiu pe femeicu tripla combin ARV profil.-<1,8% la f. Cu
VL<30.000c/ml,comp. cu 4,8%]la f.cu V.L =30.000 c/ml

r— F;'AZT- 6 sapt.
> Unii exp- adauga 1 d. NVP mamei/copiluluii.v

intrapartum/laregimul postnatal

» 3TC aditional 1 sapt. laregimul AZT 6 sapt.-reduce
rezist. la NVP

» AZT +3TC —se poate asocia cu toxicit severa

-Studiul Petra— profilax. intrapartum singurd, fari compon. profil. la hematol. comparativ cu monoter. cu AZT
n-n nu este eficient3 > Dubla/tripla terapie- la n-n din mamecuV.L

necunoscute/ faraterapie antenatal

> AZT 6 sapt- cat mai curand

> S-a dem. ca initiereaterapiei>48 hde la
nastere=inefidentd, desiviremiaa scazut(inf.este
deja instalata la 14 zile)

» Unii exp- 1 d. de NVP la nastere +1 sapt.3TC pt.
red. risauluide rezist.

» 3 combin. ARV -6 sapt(controversat)

_ » AZT -6 sapt.-chiar in sit. unor populati
mixte, virusulsensibil la AZT se transm. prefere
» Combin. ARV cu AZT pot fi luate in consideratie,
functie de testelede rezist. ale mamei

-Studiu efect. laNew-York—declinin transm. cu AZT 6 sapt
comparativ cu lipsa profilax.

‘Decizia fol. de droguri aditionale-fundiie de ist. matern,expunerea
la ARV, V.L. la nastere,teste de rezist.si disponibilit.informatiilor la
copii




6) EVALUARE PENTRU POSIBILE TOXICITATI PE
TERMEN SCURT/ LUNG

SIGURANTA PE TERMEN SCURT A FOLOSIRII ARV SI ALEGEREA
‘ DROGURILOR PT. PROFILAXIA NEONATALA

- anzitorie hematologicd - anemie (in general

-Utilizarea concomitenta cu AZT determina toxicitate hematologica

crescuta in regimul de 6 sapt. comparativ cu fol. AZT singur- anemie,
neutropenie

=
- Singurul drog cu formulare & utilizare pediatrica dintre NNRTI
- Utilizarea d. multiple poate det. rash & toxicitate hepatica, uneori f.
severe (nu este valabil pt. o singura d. profilactic)

e h—._

IP- NFV - Singurul din gr. pt. care exista inform. de dozare la n-n, cu niveluri

variabile crescute ce necesita d. mari (posibil pana la 75 mg./Kgc de 2
ori/zi)




6) EVALUARE PENTRU POSIBILE TOXICITATI PE
TERMEN SCURT/ LUNG

Jr

m Copiii expusi ARV "jn utero”& dupa nastere vor fi evaluati pe
termen lung

Cei care dezvolta malformatii de etiol. necunoscuta m.a. la
nivelul S.N si cardiac vor fi evaluati pt. disfunctii potentiale
mitocondriale

N

Urmarirea copiilor cu expunere ARV va continua spre per. de
adult datorita preocuparilor de carcinogeneza prod. de
drogurile din cl. analogilor nucleozidici

Urmarirea pe termen lung = examinare fizica anuala a tuturor
copiilor expusi perinatal inf.HIV




7) PROFILAXIA PCP

> Inf. oportunista cea mai importanta la copii

> Incidenta mare in I an de viata (max. 3-6 luni)

> Profilaxia copiilor expusi = inceputa la 4-6 sapt. de viata

> Pt. copiii dg. HIV = profilaxie pana la 1 an, cand vor fi reeval.
CD4

> N-n cu status HIV indeterminat=>» profilax. incepand cu 4-6
sapt. pana cand sunt considerati prezumtiv/definitiv
neinfectati

> Cei cu rezult. negativela 2 si 4 sapt. se vor considera
neinfectati => nu profilaxie
> La un copil cu inf. HIV indeterm. profilaxia se va incepela 4-6

sapt. si poate fi stopata daca se intrunesc crit. de absenta
prezumtiva/definitiva a infectiei




7) PREVENIREA TBC

> Vaccinul BCG nu va fi adm. n-n cu inf. HIV datorita
posibilitatii de diseminare a bolii
>Jj[opiii expusi inf. TBC in familie, contacti cu pers. cu IDR +
= evaluatila 3 |
= retestati 1 data/an

> N-n cu IDR + /contacti cu o pers. cu TBC activ = tratati pt.
inf. TBC latenta

> Daca persoana are o forma contagioasa de boala, n-n va fi
separat de acea pers. pana cand aceasta nu mai este
contagioasa

8) VACCINARILE N-N EXPUS

> Toate vaccinarile cu virus inactiv pot fi adm. in siguranta

> Persoanele cu imunodef. severa nu vor primi vaccinuri vii
atenuate

> Vaccinurile pt. rujeola, oreion, rubeola pot fi adm. la cei cu
CD4 =15%




9) EVALUAREA PENTRU COINFECTII MATERNE

> TBG; sifilis; toxoplasmoza; hepatita B,C; CMV; herpes-
implex- rate relative de transmitere a acestor infectii de la
ama la copil; exista posibilitatea reactivarii la gravidele
iImunocompromise => risc de transm. la n-n

> In absenta de istoric sugestiv/ evaluare de ruting, testarea
specifica nu este recomandata

10) CONSILIERE SI SUPORT PT. MEMBRII FAMILIEI

» Testarea HIV tuturor mb. familiei cu status HIV necunoscut,
inclusiv partenerilor sexuali ai parintilor, fratilor gemeni,
indiferentde varsta

> Consiliere si suport datorita mai multor factori ce conduc la
necesit. crescuta de suport social: saracia, abuzul de
droguri/alte subst., depresia, izolarea sociala, somajul,
pierderea locuintei, locului de munca, partenerului




OBIECTIVUL STUDIULUI

Jr

= Urmarirea evolutiei unor copii expusi
perinatal infectiei HIV in functie de
anumiti factori de risc:

> Momentul depistarii infectiei HIV la mama
> TARYV sau profilaxia mamei

> Tipul nasterii

> Momentul depistarii copilului

> Profilaxia copilului

> Tipul alimentatiei




MATERIAL SI METODA

QJF , proveniti din toata tara, evaluati la INBI
in perioada

® Varsta =

® Au fost partial supravegheati si evaluati clinic si
biologic pana la implinirea varstei de 18 luni

® Informatiile despre mama au fost obtinute
anamnestic

® Datele au fost prelucrate statistic cu programul
“SPPS 16.0 Family”




MATERIAL SI METODA

-JVCOPIL NEINFECTAT HIV: copil expus,
seronegativ pentru anticorpii HIV la 2 teste
efectuate intre 6-18 luni, fara argumente de
laborator de infectie virala si fara nici o evidenta
clinica din definitia SIDA

: copil < 18 luni sau
nou-nascutul unei mame cunoscute cu infectie
HIV, cu ARN-PCR pozitiv sau intrunind criteriile
clinice pentru diagnosticul de SIDA




MATERIAL SI METODA

FISA DE SUPRAVEGHERE A NOU-NASCUTULUI EXPUS DIN MAMA CU
INF. HIV(elaborata in I.N.B.l “PROF. DR. M. BALS”)

DE{’E DESPRE COPIL

NUME

DATA NASTERII

DOMICILIU: JUD

SEXUL COPILULUI: MASCULIN o FEMININ o

GREUTATE LA NASTERE......... I E— PERIM. CRANIAN
TORACIC PERIM. ABDOMINAL APGAR

COMPLICATII LA NASTERE:
INFECTII SI TRATAMENTE ADM. IN MATERNITATE

PROFILAXIE ARV ADM. POSTPARTUM: MEDICATIEADM

INITIERII PROFILAXIEI

ALIMENTATIE: NATURALA 0 ARTIFICIALA c TIPUL NASTERII: SPONTAN
CEZARIANA o

VARSTA GESTATIONALA
MOMENTUL PREZENTARII/INTERNARII IN I.N.B.I. “"PROF. DR. M. BALS"

MEDICUL PEDIATRU/INFECTIONIST CARE A LUAT IN EVIDENTA COPILUL (PANA LA
SOSIREA IN INSTIT.)..ciiiiiiinmerrissssnnssmmssssnsnemsssssnsmmsnssnssssssnsssnsnns

INVESTIGATII INITIALE: CD4.......... Ve Lo




MATERIAL SI METODA

DATE DESPRE MAMA

D
TELEFON

SCOLARIZARE

SITUATIE SOCIO-ECONOMICA: FOARTE BUNA o BUNA - PRECARA o

STATUS HIV POZITIV CUNOSCUT ANTERIOR SARCINII: DA o NU o

DATA DEPISTARII HIV POZITIV

DATA LUARII iN EVIDENTA CA INF. HIV

DATA LUARII iN EVIDENTA A GRAVIDEI HIV POZITIVE

STADIUL DE BOALA AL MAMEI

TRATAMENT ARV AL MAMEI IN CURSUL SARCINII: DA o NUC

DATA INSTITUIRII

PROFILAXIE

FACT. DE RISC IMPLICATI IN TRANSM. INF. HIV: TRANSFUZII o DROGURI o PARTENER SEXUAL
POZITIV o PARTENERI SEXUALI MULTIPLII o NECUNOSCUT o

BOLI ASOCIATE INF. HIV

ULTIMELE INVESTIGATII ALE MAMEIINAINTEA NASTERIL: CDA4........ V.L....AgHBs

AntiVHC

STATUSUL SEROLOGIC AL TATALUI: POZITIV o NEGATIV C
DATE PERSONALE ALE PARTENERULUI SEXUAL: NUME
DOMICILIU




REZULTATE

ﬁérsta medie a mamelor: 23,02 ani
= Varsta cel mai frecvent regasita: 20 ani

= din mame provin din pacientele aflate in
evidenta apartinand grupului supravietuitorilor de
lunga durata

m 82,7% din mamele pentru care avem date sunt
casnice

m 58,33% din mame provin din mediul rural

m 35,4% din mame nu au primit tratament sau
profilaxie




DATE DESPRE VARSTA MAMELOR

Jr

Varsta medie

23,02 ani

Varsta cea mai frecventa

20 ani

Varsta minima

17 ani

Varsta maxima

38 ani




MEDIUL DE PROVENIENTA
_

RURAL O URBAN




PROFILAXIE/TRATAMENT LA MAMA IN
FUNCTIE DE MOMENTUL DEPISTARII

MOMENTUL DEPISTARII
MAMEI

PtOFI LAXIE/TRATAMENT MAMA

80

707

60-

50

40-

301

20

107

0 T 1 H INTIMPUL SARCINII O ANTERIOR SARCINII
P INTIMPUL  ANTERIOR  NUSESTIE IN MOMENTUL O NU SESTIE B DUPA NASTERE
depistarii mamei SARCINII SARCINII NASTERII O INMOMENTUL NASTERII




REPARTITIA COPIILOR DU Pé VARSTA LA
MOMENTUL DEPISTARII

+

L

/

o

B LA NASTERE
H10-12 LUNI

O< 1LUNA
0> 12 LUNI

@ 1-3 LUNI
o2

H 4-6 LUNI Il 7-9 LUNI




STATUSUL COPIILOR IN FUNCTIE DE
MOMENTUL DEPISTARII

0 Pj:derea copiilor cu
status seronegativ
provine din grupul
celor depistati la
nastere (68%);

Cei mai multi copii cu
status

provin in grupul celor
depistati la varsta de
10-12 luni ( )




STATUSUL COPIILOR IN FUNCTIE DE
TIPUL NASTERII

Jr

m din cei nascuti
pe cale naturala sunt
pozitivi

din copiii nascuti
prin cezariana sunt
pozitivi

din grupul de
copii despre a caror
nastere nu avem date
sunt pozitivi




STATUSUL COPIILOR IN FUNCTIE DE
TIPUL ALIMENTATIEI

Jr

m din cei alaptati
sunt pozitivi

din copiil
alimentati artificial
sunt pozitivi

din grupul de
copii despre a caror
mod de alimentatie nu
avem date sunt
pozitivi




STATUSUL IMUNOLOGIC AL COPILULUI

= In cazul mamelor care au primit tratament/profilaxie, nici un
copil nu prezinta un grad sever de supresie imuna, la sfarsitul
rioadei de supraveghere

s ' In cazul mamelor netratate, 8% din copiii care au fost
evaluati au o valoare a CD4<750/mm? la sfarsitul perioadei
de supraveghere

STATUSUL VIRUSOLOGIC AL COPILULUI

= Din randul copiilor depistati HIV pozitiv in prima luna de
viata, 91% din copiii care au fost evaluati prezinta, la
sfarsitul perioadei de observatie, o V.L. nedetectabila

= Diferenta intre nr. copiilor cu V.L. nedetectabila la 18 luni
depistati la nastere si cei cu V.L. nedetectabila depistati mai
tarziu este net in favoarea primei categorii.




REZULTATE

+- In perioada studiata au fost inregistrate 8
decese care au survenit in primele 5 luni de
viata, foarte aproape de momentul depistarii,

7 prin Pneumocistoza-forma severa si 1

prin Sepsis cu Pseudomonas
aeruginosa cu determinari multiple

= Toti acesti copii aveau V.L. peste 2 mil.

C./ml si proveneau din mame
nediagnosticate si netratate




REZULTATE

= Riscul pentru copiii proveniti din mame depistate
IV la nastere de a fi infectati este de 2,8 ori mai
mare decat al copiilor proveniti din mame depistate
inaintea nasterii si tratate (p < 0,05)

Riscul pentru copiii depistati din mame HIV pozitive
care au nascut pe cale naturala de a fi infectati este
de 8 ori mai mare decat al copiilor proveniti din
mame seropozitive care au nascut prin cezariana

(p < 0,05)

Riscul pentru copiii alimentati la san de a fi infectati
este de 8 ori mai mare decat al copiilor expusi
alimentati artificial (p < 0,01 — valoare statistica
inalt semnificativa)




e
PONDEREA FACTORILOR DE RISC i/ N\
STATUSUL DEFINITIV AL COPILU "Ué’jl‘:
5,,

+ o

m Din cei 310 copii supravegheati s-a
considerat a fi infectati




CONCLUZII

® TMF reprezinta o probl. importanta a sist. nostru sanitar, rata
mare de transmitere reflectandu-se in nr. mare de copii infectati
vertical

® Caracteristic tarii noastre = majoritatea femeilor infectate au
varsta cuprinsa intre 20-35 ani

® O pondere importanta o detin femeile infectate in primii ani de
viata, apartinand grupului “supravietuitorilor de lunga durata”

® Cele mai multe dintre aceste paciente sunt poliexperimentate
= tulp. de virus rezistente

® Foarte multe dintre femei au un comportament la risc, din mai
multe puncte de vedere




® Exista destule cazuri cand depistarea se face la nastere/dupa
testarea copilului, ceea ce anuleaza sansa efectuarii profilaxiei

® In timpul fazei asimptomatice a HIV, majoritatea femeilor nu
sunt constiente de infectia lor pana cand boala nu este
diagnosticata la copil = situatii conflictuale in familie, societate

® Prevenirea TMF se suprapune peste profilaxia inf. HIV in general
® Aceasta reprezinta un obiectiv ce nu poate fi atins decat prin

conlucrarea mai multor specialisti, in cadrul unei echipe
multidisciplinare

® Medicul de familie este, poate, cea mai imp. “veriga” a acestui
lant; el trebuie sa recomande gravidelor testarea HIV, cu
consiliere pre/post-testare, pt. depistarea cat mai precoce a
infectiei




CONCLUZII

® Femeile cunoscute HIV trebuie atent monitorizate si consiliate
pt. a fi capabile sa ia decizii informate legat de sarcina

® Supravegherea gravidei HIV pozitive trebuie individualizata si
particularizata in functie de statusul clinico- imunologic si de
aspectele medicale, psiho-sociale, obstetricale

® Rata TMF poate fi scazuta la < 2% prin metode dovedite a
avea efect profilactic

® In cazul nostru se constata ca 19% din copii au ramas pozitivi
la sfarsitul perioadei de supraveghere (comp.cu 45% in studiul
realizat pe perioada 2000-2004), cauzele fiind multiple




STATUSUL COPIILOR LA SFARSITUL
CELOR 18 LUNI DE SUPRAVEGHERE

+

OPOZITIV O NEGATIV m NEDETERMINAT




TRANSMITEREA VERTICALA A

+

HIV

~2%

& Screening prenatal

& Tratament sau profilaxie mama
& Profilaxie copil

& Cezariana

& Alimentatie artificiala




RETEAUA MULTIDISCIPLINARA

Ginecolog
~|—Obstetrician Infectionist

Maternitate
Medic de familie

Psiholo
. Neo-natolog

Virusolog
Spital

= Asistenti sociali
pediatrie

Imunolog Farmacist
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Material prelucrat de:

COMPARTIMENTUL PENTRU MONITORIZAREA S| EVALUAREA
INFECTIEI HIV/SIDA iN ROMANIA

INSTITUTUL NATIONAL DE BOLI INFECTIOASE “PROF.DR.MATEI BALS”

‘+nager: Prof.Dr. Adrian Streinu-Cercel

Sef Catedra Boli Infectioase
UMF “Carol Davila

Coordonator: Dr. Mariana Mardarescu
Coordonator program Adulti: Conf.Dr.Elisabeta Otilia Benea
Coordonator program Copii: Dr.Sorin Petrea

Prelucrare date statistice:
Operatori PC: As.med. Marieta Iancu

Daniela Vitelaru
Sanda Vintila

in colaborare cu

CENTRUL ROMAN HIV/SIDA
si
Dr. Ionel Iosif — ISP Bucuresti




Wy
ZMUL,TUMIRI COLEGILOR CARE, DE-A LUNGUL TIMPULUI, AU “™="
CONTRIBUIT LA INGRIJIREA COPIILOR INFECTATI HIV/SIDA

U ECHIPEI DE MEDICI Al SECTIEI DE PEDIATRIE A I1.N.B.I."PROF.

D[R. M.. BALS”

Dr. Constantinescu Georgeta Dr. Matei Roxana
Dr. Duma Dorina Dr. Mantescu Domnita
Prof. Dr. Dragan Madelena Dr. Petrea Sorin
Dr. Draganescu Anca Dr. Stanciu Cristina
Dr. Gheorghe Elena Dr. Stancescu Adina
Dr. Iagaru Rozina Dr. Strauss Ioana
Asist. univ. dr. Jugulete Gh. Asist. univ. dr. Tudor Ana-Maria
Conf. dr. Luminos Monica Dr. Vasile Magda
Dr. Marinescu Violeta Dr. Vlad Delia
Dr. Visan Angela

% PRECUM SI COLEGILOR DIN Y ECHIPELOR DE ASISTENTE
TOATE LABORATOARELE sr ALE SECTIILOR 8 SI
SECTOARELE DE INVESTIGATII SECTIEI DE 71, PRECUM SI
PARACLINICE PERS. DE INGRIJIRE




Totul se intampla cu
un motiv.

Dacati seoferao a
doua sansa, prinde-o
cu amandoua mainile.

Daca viata ta se
schimba, las-o0 sa se
schimbe.

Nimeni nu a spus ca
viata e usoara.
au promis doar ca

merita traita.




ldeile nu se
materializeaza daca
Nnu crezi In elel!l.

Minteataecao
parasuta...

Functioneaza doar
cand o deschizi...







