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Quale è il problema?

AIDS nel Mondo

33,2 milioni di persone nel mondo sono sieropositive: di queste, 2,1 milioni hanno un'età inferiore ai 15 anni.
2,5 milioni di persone hanno contratto il virus nel 2007: di queste, 420.000 sono bambini sotto i 15 anni .
2,1 milioni di persone morte per AIDS nel 2007: di queste, 290.000 erano bambini sotto i 15 anni .
     Circa 400.000 bambini si infetteranno nel corso del 2009
Numero di bambini affetti da HIV nel mondo 1990–2007
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Mappa dell’Africa colorata in base alla percentuale di adulti sieropositivi (età 15-49 anni)


Africa Sub-sahariana 

Prevalenza infezione nelle donne in età fertile 30% 

Bambini sieropositivi: 1,8-2 milioni, che rappresentano
 circa il 90% dei bambini sieropositivi nel mondo 
La trasmissione verticale (madre-figlio) rappresenta la principale via di contagio dell'infezione da HIV in età pediatrica. Il 95% dei casi di AIDS pediatrico sono riscontrati nei bambini nati da madre sieropositiva .
La trasmissione del virus può avvenire durante la gravidanza, al momento del parto (molto frequente) o nel post-partum (allattamento).

La frequenza di trasmissione varia, in assenza di terapie, tra il 7 e il 40%. 

Si può fare qualcosa per prevenire la trasmissione dell’HIV ai bambini?

Parte di queste infezioni si possono prevenire fornendo alle madri e ai loro bambini i farmaci anti HIV. Nei paesi occidentali la terapia antiretrovirale pre-parto, il parto cesareo e l’allattamento artificiale hanno ridotto a meno del 2% il tasso di trasmissione madre-figlio dell’infezione da HIV in nati da madre sieropositiva. Se i bambini non si infettano, non svilupperanno l’AIDS e non moriranno.
Nei paesi in via di sviluppo la situazione è molto diversa, al massimo il 30% delle donne ricevono farmaci e il risultato è che in tutto il mondo circa 370-000 bambini ogni anno nascono con infezione da HIV.
In Italia In totale 765 bambini hanno contratto l’HIV, il 93% dalla madre (trasmissione verticale). Si è passati da 663 casi insorti tra il 1993 e il 1997 a 36 casi nell’88-89 fino a 11 casi tra il 2006-e il 2007. La cospicua diminuzione registrata dopo il 1997 è avvenuta con l’introduzione del trattamento anti- HIV nelle donne gravide per ridurre la trasmissione verticale.
Il Rotary nella prevenzione della trasmissione dell’AIDS dalla madre al bambino 

Ciò che vorremmo fare è prevenire la trasmissione dell’HIV dalla madre al bambino così da ridurre il numero di bambini infetti che moriranno di AIDS.

Strategie di prevenzione dell’infezione dei neonati da madri sieropositive 

· educazione sanitaria per prevenire le infezioni nelle madri

· identificazione delle gravide siero positive

· attuazione di una profilassi con farmaci antiretrovirali alla madre ed al bambino

· espletamento del parto con taglio cesareo: calo drastico del rischio di contagio, poco praticabile in paesi poveri

· allattamento artificiale, poco praticabile in paesi poveri



1 Norvegia            7541

2 Danimarca        6566

3 Stati Uniti         6355

4 Svezia                6121

194 Malawi              89

195 Etiopia              80

196 Congo               75

197 Nigeria              74

199 Sierra Leone    42



1 Swaziland                38 

2 Botswana                 37
3 Lesotho                    28
4 Zimbabwe               24
5 Sud Africa              21
6 Namibia                  21
7 Zambia                   16
8 Malawi                    14
9 Rep. Centro Africa

10 Mozambico

Malawi

Il Malawi conta circa 12 milioni di abitanti, con il 90% della popolazione che vive nelle zone rurali. L'aspettativa di vita media alla nascita è di circa 46 anni; la mortalità infantile è del 71‰ (in Italia è del 5‰) e il 21% dei bambini con meno di 5 anni sono malnutriti. 

Il Malawi è una delle nazioni più densamente popolate dell’Africa subsahariana: Lilongwe (capitale dal 1971) conta oltre 400.000 abitanti, Blantyre, il maggior centro commerciale e la più grande città del paese è cresciuta da circa 109.000 abitanti nel 1966 a oltre 500.000 nel 1998.

Programma dell’intervento

L’intervento in Malawi ha una particolare utilità in quanto paese poverissimo dove la principale causa di morte è rappresentata dall'infezione da HIV e dalle sue complicanze, che colpiscono la maggioranza della popolazione giovane-adulta. Su una popolazione di circa 10.500.000 di abitanti la prevalenza dell’AIDS è di circa il 12% fra gli adulti. Per quanto riguarda i bambini, 91.000 bambini sono affetti da HIV/AIDS e 560.000 sono gli orfani a causa dell’AIDS.

Per intervenire in questo paese il Rotary si avvarrà del supporto logistico-organizzativo fornito dalla Comunità S. Egidio di Roma, che già da tempo grazie ad un programma specifico denominato DREAM (Drug Resourse Enhancement against AIDS and Malnutrition) opera in queste realtà. Il progetto DREAM è dedicato alla prevenzione e cura delle persone con infezione da HIV con una particolare attenzione alle madri e alla trasmissione verticale ai loro bambini utilizzando i più efficaci presidi diagnostico-terapeutici disponibili a questo scopo. 
Il programma è di particolare valore perché coniuga terapia antiretrovirale ed allattamento materno allo scopo di ridurre il tasso di trasmissione dell’infezione dalla madre al feto/neonato salvaguardandolo allo stesso tempo da altre gravi malattie infettive che hanno tassi mortalità comunque elevati nella realtà socio-sanitaria africana. 

Nell’ambito del programma, l’intervento del Rotary sarà dedicato a sostenere un gruppo di donne in gravidanza e i loro bambini nell’area di Balaka, zona rurale del Malawi ad alta prevalenza di AIDS, dove sono presenti tre centri clinici dove operano i volontari della Comunità S. Egidio. La persona di riferimento sarà il dott. Giuseppe Liotta, medico e ricercatore di Igiene presso la Università Tor Vergata di Roma.

Il programma prevede la esecuzione del test per l’accertamento della sieropositività nelle donne in gravidanze visitate in questi centri (Primo contatto):

Test HIV negativo:


si provvede solo alla informazione formazione per evitare il contagio

Test HIV positivo:

1. si raccoglie il sangue per I primi accertamenti: CD4, carica virale, conta, creatinina, glucosio, AST ALT ecc.;
2. si fa una visita medica ;
3. si danno consigli per la gravidanze e per il parto ;
4. si fa una valutazione dello stato nutrizionale con eventuale supplementazione ;
5. si forniscono elementi di educazione sanitaria generali (igiene, nutrizione ecc) e specifici su HIV; 

6. si fa diagnosi e cura delle malattie a trasmissione sessuale e di eventuali infezioni opportunistiche 

7. si adotta la profilassi della trasmissione materno - infantile con farmaci antiretrovirali a partire dalla 25 settimana .Il trattamento segue protocolli con farmaci antiretrovirali sia per la cura dell’infezione HIV, sia per la trasmissione materno – infantile (vedi tabella) ;
8. alla nascita si somministra una singola dose di Nevirapina ai bambini; si segue l’allattamento materno dando sostegno e monitoraggio per l’alimentazione e la cura del neonato. Se il bambino contrae l’infezione (meno del 2-3% dei casi) viene avviato al protocollo di trattamento.
Protocollo terapeutico 

Il protocollo di prevenzione della trasmissione verticale, già in uso nel programma DREAM, ha ricevuto l’approvazione come programma pilota da parte del Ministero della Sanità del Malawi. I farmaci impiegati sono pre-qualificati dall’Organizzazione Mondiale della Sanità.

Il regime elettivo sarà l’uso di d4T-3TC-NVP: in caso di conta dei CD4 > 350 d4T sarà sostituito da AZT. 

Le donne con <25 settimane di gravidanza non cominciano il trattamento, ma saranno seguite per stabilire quando e quale trattamento iniziare fissando appositi appuntamenti. 

Solo quelle con < 200 CD4 e/o con carica virale > 100,000 copie/ml inizieranno subito il trattamento.

Dopo l’inizio della terapia antiretrovirale, le donne in gravidanza vengono seguite con controlli clinici e dei parametri ematochimici con frequenza mensile (bisettimanale nei primi due mesi di trattamento). Sei mesi dopo il parto sospendono il trattamento (a meno che alla valutazione pre-terapia antiretrovirale non fossero state incluse nel gruppo con indicazione alla terapia sulla base dei criteri clinici e di laboratorio in uso nel paese). Il bambino viene avviato allo svezzamento già dal 4-5 mese di vita ed al sesto sospende l’allattamento materno.

Quanti bambini riusciremo a salvare insieme?

La spesa complessiva per garantire la prevenzione e la cura di ogni coppia madre-bambino deve tener conto, oltre ai costi per la terapia antiretrovirale delle madri durante la gravidanza e dopo il parto, anche di ulteriori elementi, quali analisi di laboratorio, visite di controllo, supplementazione nutrizionale, ecc. 

Complessivamente si stima che possano bastare 400 euro per salvare una coppia madre-bambino dall’AIDS.

Tab. 3 – Schemi terapeutici per la prevenzione della trasmissione verticale
Tipologia paziente 
Stadio 3 - 4§ 


Stadio 1 - 2§ 




Stadio 0+ 
Prima del parto
 II Trimestre 


25a settimana 

d4T 300 mg 2/die 

AZT 300 mg 2/di



3TC 150 mg 2/die 

3TC 150 mg 2/die


NVP* 200 mg per 13 gg 

NVP* 200 mg per 13 gg e dopo 400 mg/die

e dopo 400 mg/die

Se CD4+<200 o carica virale >55.000

      vedi stadio 3-4 

Al parto             Continuano la terapia in atto            Continuano la terapia in atto
AZT 600 mg + 300 mg 8/die

3TC 150 mg 2/die


NVP 200 mg per 13 gg


e dopo 400 mg/die

Dopo il parto Bambino: Nevirapina 


Bambino: Nevirapina 2mg/Kg/die 

Bambino: 

2mg/Kg/die entro entro 

48-72 ore dal parto



 Nevirapina 2mg/Kg/die

48-72 ore dal parto 

Madre: Continua la terapia 


entro 48-72 ore dal parto

Madre: Continua 

in atto per 30 gg fino a scomparsa

 Madre: Riclassificazione

la terapia in atto


 della montata lattea. Dopo segue 

in uno degli stadi precedenti


il protocollo per il trattamento

§ Nelle pazienti anemiche (Hb<8) AZT sostituito con d4T: 30 mg 2/die per peso corporeo inferiore a 60 Kg; 40mg 2/die per peso corporeo superiore a 60 Kg. A tutte le puerpere verrà consigliato l’allattamento artificiale
*In caso di intolleranza la NVP sarà sostituita dall’indinavir o dal nelfinavir
+Donne visitate per la prima volta al momento del parto 
AZT = zidovudina

3TC  =lamivudina

NVP =nevirapina  [image: image7.png])
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Dove intervenire?








Il MONDO SECONDO LA PREVALENZA DI AIDS





Il MONDO SECONDO IL REDDITO FEMMINILE




























































































