ransmision vertical-H

Diago Almela V], Maiques Montesinos V,
Perales Marin A




El principal objetivo que debemos
perseguir en una mujer gestante
infectada por el VIH es la prevencion de la
transmision vertical.
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Nuevos diagnasticos de VIH. Categoria de transmision y sexo.
Espana. Datos de 17 CCAA®. Ano 2010

Madre-hijo Madre-hijo
0.3% 0.8% Desc/N.C.

Desc/N.C. )
14.7% Hetero. 12.7%

79.8%

Hetero.
22.9%

Trans/hem
0.0% Otros
Otros 0.0%
0.2%
uDI
uDlI 6.7%
5.7%
Trans/hem
HSH 0.0%
56.1%
Hombres (n =2386 ) Mujeres (n = 521)

*Aragon, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla La Mancha, Castilla Leon, Cataluna, Ceuta, Extremadura,
Galicia, La Rioja, Madrid, Melilla, Murcia, Navarra, y Pais Vasco

HSH=Hombres que mantienen relacicnas sexuales con hombres; UDI=Usuarios de drogas inyectadas; Hemoder.=Receptores de hemoderivados; Transfus =Receptores de transfusiones sanguineas;
Hetero.=Relaciones heterosexuales de riesgo;
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Cribado VIH a toda gestante.

Riesgo transmision materno-fetal en mujeres no tratadas
Europa (IactanC|a artificial -LA- ) 15-20%

PN

CorreIaC|on Imeal CARGA VIRAL materna y riesgo transmision

Ri¢ FACTORES OBSTETRICOS | en mujeres tratadas
- \/ia nartn .
- - Viremia en el parto = estudio via parto y LA)
- - Corta duracién s/mh)y LA: < 1%
IT! TARGA
Relacion ¥1H. a&stacion v TARGA

LACTANCIA MATERNA duplica riesgo transmision (14% a 28%) supervivencia

linfocitos TCD4 durante gestacion: resolucidon postparto
TARGA B parto pretérmino

> Riesgo complicaciones obstétricas (diabetes gestacional, CIR, preeclampsia)



El embarazo no altera el curso de Ila
infeccion, pero la gestacion es siempre
una indicacion para recibir Terapia
antirretroviral de gran actividad.

Eficacia del TARGA disminuye la carga
viral (CV) y aumenta los CD4.

Momento optimo de inicio del tratamiento
es en el 2° Trimestre (>14 sem).



1I. Prevencion progresion enfermedad
materna

» Infeccion sintomatica y/o CD4<350x106/L: TARGA, continuar post-
parto

A CD4<200xlO6/L: profix neumonia Pneumacvstis iirovecii (NPJ), cotrimoxazol soozso
T < Intentar no iniciar Tto en 10T e cea D

2008

« Gestantes con TARGA y/o profilaxis NP] pregestacional: continuar




NI, Prevencion transmision materno=

B
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Lact Art, Tto antiretroviral y eleccion via parto: transmisién 25-30% a <1.2%

Townsend et al. 2008

Paises desarrollados: LA

Tto antiretroviral a gestantes:
Lo requieren por su salud: iniciar TARGA, continuar post-parto
No lo requieren: iniciar TARGA 20 T, suspender tras parto

No lo requieren, con carga viral <1000 copias/ml y cesarea electiva:
iniciar monoterapia zidovudina 20-28s (200 mg/12h, oral; intravenosa en parto)

Eleccion via parto 36s
Cesarea electiva 38s prevencion parto y/o rotura membranas

o Con TARGA y carga viral >50 copias/ml
o Con monoterapia zidovudina (alternativa a TARGA)

o Coinfeccion VIH y VHC

Vaginal

o Con TARGA y carga viral <50 copias/ml

Cesarea por indicacion obstétrica o materna >39s
o Carga viral <50 copias/ml




1V. Cuidado prenatal a mujeres VIH+

Am J Obstet Gynecol. 2009 Feb;200(2):160.e1-9. Epub 2008 Nov 4.
AIDS. 2009 Feb 20;23(4).519-24.

Antiretroviral therapy and congenital abnormalities in infants born to HIV-infected women in the
UK and Ireland, 1990-2007.

Townsend CL, Willey BA, Cortina-Borja M, Peckham CS, Tookey PA.
MRC Centre of Epidemiclogy for Child Health, UCL Institute of Child Health, University College London, London, UK. c.townsend@ich.ucl.ac.uk

Abstract
OBJECTIVE: To explore the rate of reported congenital abnormalities in infants exposed to antiretroviral therapy in utero.

DESIGN: Comprehensive national surveillance study in the UK and Ireland.

METHODS8: Births to diagnosed HIV-infected women are reported to the National Study of HIV in Pregnancy and Childhood. Infants born
between 1990 and 2007 were included.

RESULTS: The rate of reported major and minor congenital abnormality was 2 8% (232/8242) overall, and there was no significant difference
by timing of ART exposure: 2.8% (14/498) in unexposed infants, 2. 7% (147/5427) following second or third trimester exposure, and 3.1%

(53/1 S g the first
timel Corioamnionitis, RPM prolongada y parto pretérmino: > transmision vertical van byke et ar. roups were
small| 1999 t trimester.

CON Vaginosis bacteriana: x2 riesgo parto pretérmino ieiich et a1 2003

a majd@ristf EaIRaabntdhad N O a INVaSIVa

es not pose

. ARGA abitdas A GRstEdED) andiaRianfetales ovncend o 200

o Sin Tto: antiretrovirales para cubrir el proceso
ARG AAGThEE & Viral FASTAGIER'Y toxicidad Tto
o Carga viral: al menos en cada trimestre, 36s y parto

o Funcidn hepatica y renal: regularmente . ruier e 200




Plan Tto antiretroviral y eleccion via parto: 36s
Cuantificacion carga viral y linfocitos CD4 en el parto
Con TARGA: continuar vo durante parto vy, si indicado, postparto

Cesarea electiva
Si indicada ZDV iv: inicio infusion 4h antes, hasta clampaje cordon
Hemostasia cuidadosa, tardia ruptura membranas, clampaje temprano cordon
Profilaxis antibiotica periparto como vin-

Parto vaginal TARGA con <50 copias/ml
Preparto: confirmar carga viral
Puede induccidon parto si Bishop favorable(oxitocina, pgs: maduracisn cervical)
Continuar TARGA durante parto y ZDV iv.

Contraindicados procedimientos invasivos

Evitar amniotomia hasta parto inminente

Si parto instrumental: forceps/espatulas preferibles a ventosa
Evitar episiotomia




V. Manejo del parto

- RPM a término

- Finalizar gestacién (induccioén si carga viral <50 copias/ml sin infeccidn ni contraindicacion
obstétrica)

- Antibioterapia amplio espectro iV siinfeccién genital o corioamnionitis
International Perinatal HIV Group. Duration of ruptured Pre-TARGA:

TS YIS 08 BBOAGSEIOH Tfatsy - 12 s voramn
~Induccién parto si TARGA y carga vira

Cotter A, Duthely ML, Gonzalez-Quintero V, Sullivan MJO.

[)un@cb)t\pI:Hbl;mg 2otujryie] rrtifFA RGAission of
HIV: l)o thc,E four h(nu nflc stlll ap )lé ? Vlllf' Jl( )0%‘6 (éami‘(a)ls
2004; 19 (O \uppY ? ) P

«  Con TARGA, carga viral <1000
copias/ml y RPM >4h: duracion

| r’¥ey fue factor de riesgo
transmision

G:uri:l-T&QﬂnnHQE\Q@\’I‘Q‘B{@A. YopOudideypdina i
Influence of highly active antiretroviral treatment (HAART) on

l‘lsl\ factors t()l ~egtical | nsm won Acta Obstet Gynaecol
DIGgROSE O VI TREESBaro
‘\(({” b oOOL-/.

RPM >6h:

e Sin Tto antiretroviral: x3
transmision

« Con TARGA: = transmision

Cesarea >2h tras administracion nevirapina



Vi. Manejo postparto

Paises desarrollados: cabergolina 1mg oral dosis unica
Si requerido: continuar TARGA

Consejo método anticonceptivo Interacciones anticonceptivos hormonales y TARGA

Linfocitos TCD4 200-400: vacuna trlple Vl'rica (sarampién, paperas, rubéola) Y
VVZ




Sin TARGA:

- Dosis Unica nevirapina vo (200 mg), > 2h antes parto
- Doble dosis de tenofovir vo (600 mg)

- Zidovudina iv

Manejo de la gestante HIV

Gestante VIH+
- Con TARGA: continuar

- Infeccion sintomatica y/o CD4 <350x106/L: iniciar TARGA, continuar postparto
- CD4 <200x109/L: asociar cotrimoxazol 800/460 mg/d, 7d (profilaxis NPJ)
- No requiere Tto: iniciar TARGA 20-28s, suspender tras parto

Manejo prenatal:

- Cribado sifilis, VHB, VHC, VVZ, rubéola, toxoplasma, sarampién

- Con TARGA: cribado diabetes gestacional 1°T

- Valorar vacuna VHB, neumococo +/- influenza

- Cribado infecciones genitales 1°T y 28s (Tto)

- Cribado aneuploidias como poblacién general

- Ofrecer ecograffas adicionales (anomalias fetales)

- Monitorizacion carga viral trimestral, 36s y parto. Monitorizacion toxicidad Tto.

Eleccion via parto 36s:
- Cesarea electiva: 38s
- Con TARGA y carga viral >50 copias/ml
- Con monoterapia zidovudina (alternativa a TARGA)
- Coinfeccién VIH y VHC
- Vaginal
- Con TARGA y carga viral <50 copias/ml
- Cesarea por indicacion obstétrica o materna: >39s
- Carga viral <50 copias/ml

- Alternativa si carga viral <10000 copias/ml y cesarea electiva: iniciar zidovudina 20-28s

RPMPT o APP

4

- Cribado infecciones genitales (Tto: Ab amplio espectro)
- Indicaciones corticoides y tocolisis como poblacion Si
general

- Profilaxis infeccion VIH neonato<32s: Tto antirretroviral
materno antes y durante parto

RPM a término

Si

RPMPT >34s
ylo corioamnionitis
ylo RPBF

Cribado infeccién
genital (Tto)

A

Eritromicina iv (48h),
posteriormente vo (5d)

Ampicilina y

Finalizar

gestacion

- Cuantificar carga viral y CD4 en parto
- Con TARGA: continuar oral durante
parto, si indicado continuar postparto
Postparto:

- Cabergolina 1mg
- Si indicado: continuar TARGA
- CD4 200-400: vacuna triple virica y VVZ si seronegativ:

—




viil. Manejo neonato

Iniciar tto anti-retroviral en 4 primeras horas postparto
Monoterapia zidovudina 2mg/kg/6h oral, 4-6 s
Si alto riesgo infeccién VIH: TARGA vy profilaxis NPJ

Cribado VIH 1 dia, 6 y 12 semanas: no infectado si todos VIH- y
LA

Control confirmacion 18 meses

En nuestro hospital, se realiza cribado en las primeras 48 h (PCR-ADN y
CV), las 2, 6 y 12 semanas, posteriormente a los 3-6 meses y si es
negativo alta a los 2 afos.

Acs transferidos madre duran 12-18 meses
No tomar sangre cordon umbilical (riesgo FP sangre
materna)




Surawsnas 120, Si mactonss oe nes-
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(*)  Prematuridad bolsa reea > 4 hons, infecciones genitales, sangrado.

(**) Volorar la retirada de 3TCy NVP a parti de los 15 dins 4 laz prusbas disgndsticas de VIH han rezultado
regativaz al nagmiento yalos 15 dixs, coraderando que la validez diagnéztica de PCR-AFN o PCR-ADN 3 bz 15
dixs &3 dezcormada en cazo de terapia combinads al reckn nackdo.

Si =l disgndztico &3 en ol momento del par to proceder de igual frma (pero a efectas de transmisidn vertical la
madre no ha llevado tra tamiento antrretromnl L

(***) Continuar a partir del 5° dia con una dosis de 4 ma'kg cada 24 h hasta completar 2 semanss




Infeccion VIH del nifio
Tratarmlanto
Necesario

s cormnpinacdas

I

ﬁ
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v Tiempos prolongados




Menor progresion enfermedad y mayor supervivencia

- Mayor supresion viremia y mas mantenida



Infeccion VIH en

Tratarniento
Limitaciones en seqguridad y

eficacia

/ Falta curnolirniento

/ Rezcciores advearsa

GIS)




1- Los hijos de madres con TAR con <50 copias/ml sin otros factores de riesgo
recibiran monoterapia con ZDV durante 4 semanas (A-1).

2- Si riesgo importante de TV iniciar triple terapia (sobre todo en madres sin TAR
durante el embarazo y parto (A-1).

3- En caso de nifios pretermino, espeialmente < 32 semanas, se recomienda ZDV
durante 4 semanas (A-3). Puede considerarse la administracion de una dosis Unica
de nevirapina a la madre o al nifio en el parto (B-3).

4- Se recomienda que en el RN hijo de madre con VIH, el despistaje de otras infecciones
trasmitidas por via vertical y otras patologias neonatales como sindrome de abstinencia
o prematuridad que el neonatélogo/pediatra debe saber reconocer y tratar.



VII. NUESTROS RESULTADOS




_ 1984-1996 | 1997-2013 TOTAL

PARTOS HUP La Fe 102873 87770 190643
HIV 265 336 601
RN vivos 260 334 594
RN infectados 42 6 48
Muertos AP-PP 8 10 18
ABORTOS 65 18 83
IVEs 72 4 76

—



Antes 97

©ADVP mSexual mADVP+Sexual mOtros mDesconocida

4% 2%
6%

Despues 97

EADVP mSexual mADVP+Sexual mOtros mDesconocida
194 %




- Gestantes infectadas =—=RN infectados
32
30 59
27
26
>4 25 25
22
21
e 19 19 19
16
Z 6
5
3 5 3
1 ——6—6 M G
\v) \v} \v} \v)
68788899091929394959697989901 3 4 678
ro de gestantes mfectadas
ansmision vertical desde
hasta el arnio 2011

—
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p<0,001

1,8%

Anterior a 1997 Posterior a 1997
42/260 6/333

48 Infect. /601




periodo TARGA (1997-201
m-mmmm

1997

1997 No No CST 38 No RPM+IF
1997 No No PE 37 Si

2003* H (G.G) Si CST 38 No Electiva
2005 EH No CST 34 Si RPBF
2006 EH No PE 38 Si

infecta el 2° Gemelo. Inicio tto s.14. CV 7850 ; CD4: 29




Gestantes HIV-TV
mmmmm-m

2004 2 (ive) Unica CSTe 2750

2005 19 3 (i+c) Unica CSTu 33 1950 491 111
2005 18 Unica CSTe 37 2750 3120 232
2008 19 Unica CSTe 38 2650 <50 1149
2010 19 i Unica CSTu 38 3325 241 311

2011 16 Gemelar PE 34 1910/ <50 1571
1820

2013 24 Unica CSTe 38 2620 <50 1138
2013 26 Unica 307 340

. NO TV en los RN /
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