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A. Partea introductiva

Al Diagnosticul Infectia HIV/SIDA

A 2 Codul bolii (CIM 10) B20 Imunodificienta umana virala (VIH) cu unele boli
infectioase §i parazitare

A.3 Utilizatorii Sectiile lauzie

A 4 Scopul protocolului Implementarea in conduita postnatala a lduzelor HIV-
infectate a recomandarilor clinice, bazate pe dovezi,
menite sd reduca transmiterea perinatala a acestei
infectii si sa diminueze riscul complicatiilor materne si
fetale in perioada postpartum.

A.5 Data elaborarii Noiembrie 2013
A.6 Data revizuirii Noiembrie 2016
A7 Definitia HIV (virusul imunodeficientei umane) reprezinta un

microorganism patogen, care ataca si distruge sistemul
imun si, drept rezultat, organismul nu poate lupta cu
diversi agresori (virusuri, bacterii, ciuperci, substante
cancerigene). Asemenea altor virusi, HIV nu poate
supravietui independent, el poate exista doar
intracelular. Acest virus provoaca SIDA.

SIDA- este sindromul imunodeficientei dobandite.
SIDA reprezinta stadiul final al infectiei cu HIV, in care
sistemul imun este grav afectat de virus, numarul de
celule CD diminueaza considerabil, organismul fiind
incapabil sa depuna rezistenta infectiilor.

Tipuri de HIV: se disting doua tipuri de virus — HIV-1
si HIV-2. Caile de transmitere ale ambelor tipuri de
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HIV sunt identice. Evolutia infectiilor cu HIV-1 g1 HIV-
2 se caracterizeaza prin asocierea acestora cu infectii
oportuniste si prin trecerea in stadiul SIDA.

HIV-1 se distinge printr-o larga raspandire in lume,
inclusiv in Republica Moldova. HIV-2 se depisteaza
preponderent in Africa Occidentald, Angola si
Mozambic

B. Descrierea tabloului clinic si a metodelor de diagnostic

B.1

Procesul patologic evolueaza in 6 stadii: perioada de incubatie, stadiul acut
al bolii, perioada latenta, limfadenopatie generalizatd persistentd, simptomele
asociate cu SIDA si SIDA propriu-zisa. Aceasta succesivitate de stadii nu e
prezenta la toti bolnavii.

B.2

Diagnosticul SIDA se bazeazd pe colectarea datelor anamnestice si
epidemiologice, determinarea simptomelor clinice, statusului imun si depistarea
anticorpilor specifici in singe.

Testarea serologica pentru HIV (tipic, reactia imunoenzimatica (ELISA) sau
testul sanguin rapid), urmat de testul de confirmare (tipic, Western blot)

Tratamentul

C.11

1. Dupa nastere se rediscutd cu lauza necesitatea evitarii alimentatiei la san in

scopul diminudrii riscului de transmitere perinatald a infectiei HIV, precum si:

e lauza trebuie asiguratd cu amestecuri pentru alimentatie artificiald si invatata
cum sa le prepare

e se¢ administreazda medicamente pentru stoparea lactatiei, se asigura o
supraveghere riguroasa asupra starii glandelor mamare pentru a evita mastita
puerperala

e se Incurajeazd un contact cat mai strans intre mama si nou-nascut

e daca femeia nu acceptd alimentatia artificiala sau nu poate fi asiguratd cu
amestecuri pentru alimentatie artificiala se recomanda alimentatia exclusiva la
san, care este asociatd cu o ratd mai micd a transmiterii perinatale a infectiei
HIV comparativ cu alimentatia mixta

e trecerea de la alimentatia la san la cea artificiald trebuie sa fie rapida, imediata.

2. Se asigura o monitorizare atentd a starii generale, a involutiei uterului,
caracterului lochiilor, a plagii postoperatorii

3. Cu pacienta HIV-infectata trebuie discutata necesitatea instituirii sau
continuarii tratamentului antiretroviral. Stresul postnatal, necesitatea de a depune
eforturi sustinute pentru a ingriji nou-nascutul pot impiedica respectarea regimului
de terapie prescris. Lucratorii medicali trebuie sa depisteze precoce primele semne




ale unei depresii postnatale si sa asigure tratamentul ei adecvat, deoarece ea poate
influenta negativ respectarea schemei de tratament. Incilcarea regimului
terapeutic este asociatd cu control antiviral neadecvat, dezvoltarea rezistentei si
pronostic indepartat agravat.

4. Femeile sub monoterapie de ZDV 1in timpul sarcinii trebuie reexaminate
dupa nastere prin evaluare clinica, apreciere a nivelului CD4+ si a nivelului HIV
ARN pentru a determina necesitatea reajustarii terapiei antiretrovirale. Trebuie
asigurat accesul la si continuitatea tratamentului antiretroviral necesar.

5. Pentru a incuraja respectarea regimului de tratament, pentru femeile HIV-
infectate si familiile lor este foarte importantd asigurarea unor ingrijiri medicale
adecvate si suport din partea unui numar variat de servicii asa ca cel medical
primar, obstetrical, pediatric, a specialistilor in infectia HIV, servicii de
planificare familiara, psihologic, asistentd sociala.

6. Perioada postnatala este un moment oportun pentru rediscutarea optiunilor
contraceptive si de planificare familiara.

7. Cu specialistul in tratamentul infectiei HIV/SIDA este reevaluata
necesitatea administrarii vaccinurilor si a profilaxiei infectiilor oportuniste.
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