
180

Sari Pediatri, Vol. 4, No. 4, Maret 2003

Tata laksana Bayi dari Ibu pengidap HIV/AIDSTata laksana Bayi dari Ibu pengidap HIV/AIDSTata laksana Bayi dari Ibu pengidap HIV/AIDSTata laksana Bayi dari Ibu pengidap HIV/AIDSTata laksana Bayi dari Ibu pengidap HIV/AIDS

Rulina Suradi

Sejak diidentifikasi kasus AIDS pada tahun 1981 di Los Angeles, kasus AIDS  melanda
dunia. Di Asia Tenggara jumlah kasus yang dilaporkan pada tahun 1999 adalah 134.671
kasus. Di Indonesia secara kumulatif  tercatat dari September 1987 sampai dengan
Desember 2001 terdapat 1904 kasus HIV positif dan 615 kasus AIDS. Transmisi vertikal
dari ibu ke bayi dapat secara transmisi intra-uterin, intrapartum dan melalui ASI. Dengan
berbagai cara misalnya persalinan melalui bedah kaisar dan penggunaan obat obat
antirertroviral terjadi pengurangan transmisi vertikal secara intra-uterin dan intrapartum,
tetapi transmisi melalui ASI tidak dapat dicegah. Tata laksana bayi dari ibu pengidap
HIV/AIDS adalah suportif, meliputi pemberian imunisasi rutin, pemantauan
pertumbuhan dan pemeriksaan darah. Bila timbul gejala segera obati dengan obat
antiretroviral.
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P
Desember 2001 secara kumulatif dilaporkan pengidap
infeksi HIV dan kasus AIDS adalah 2,575 orang, 1904
kasus HIV positif dan 617 kasus AIDS. Selama tahun
2001 terdapat tambahan 951 kasus, 732 kasus
terinfeksi HIV dan 219 kasus AIDS.5  Di Poliklinik
kebidanan RS Dr. Cipto Mangunkusumo Jakarta sejak
bulan April 1996 sampai dengan 19 Desember2001
tercatat 6 orang  ibu yang memeriksakan kehamilannya
ternyata mengidap HIV.

Transmisi dari Ibu ke Anak

Sebenarnya ibu dengan HIV positif kurang begitu subur.
Penelitian di Uganda dan beberapa negara maju
menunjukkan bahwa infeksi HIV pada perempuan
menurunkan fertilitas6. Namun karena kelompok umur
yang terinfeksi HIV sebagian besar adalah usia subur
maka kehamilan pada wanita HIV positif merupakan
masalah nyata. Transmisi HIV dari ibu dengan HIV
positif ke bayi disebut transmisi vertikal dapat terjadi
melalui plasenta pada waktu hamil (intrauterin), waktu
bersalin (intrapartum) dan pasca natal melalui air susu
ibu (ASI).7 Tidak semua ibu pengidap HIV akan
menularkannya kepada bayi yang dikandungnya. HIV
tidak melalui barier plasenta. Transmisi vertikal terjadi

ada tahun 1981 di Los Angeles California,
Amerika Serikat untuk pertama kali
ditemukan suatu penyakit yang kemudian
dikenal sebagai Acquired Immunodeficiency

Syndrome atau AIDS. Penyebabnya adalah virus HIV
tipe-1 yang baru dua tahun sesudahnya diindentifikasi.
HIV/AIDS telah menjadi masalah dunia pada saat ini1.
Di Asia Tenggara pada bulan Maret 1994 dilaporkan
5700 kasus HIV yang kemudian meningkat menjadi
65,091  kasus pada bulan Juli 1997 dan 134,671 kasus
pada tahun 1999.2  Selama lebih dari 15 tahun adanya
pandemi AIDS kurang lebih 9000 wanita di seluruh
dunia telah terinfeksi HIV-1. Proporsi wanita yang
terinfeksi HIV yang pada tahun 1990 hanya me-
rupakan 25%  kasus meningkat menjadi 45% kasus
pada tahun 19953.   Di Indonesia sampai September
1993 dilaporkan 175 kasus HIV-1 diantaranya 20 %
adalah wanita4. Kemudian dari April 1987 s/d
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sekitar 15-40%, sebelum penggunaan obat anti-
retrovirus. Perbedaan ini  terjadi karena perbedaan
insidens pemberian ASI 8,9  Diperkirakan risiko transmisi
melalui ASI adalah 15%. Apabila ibu terinfeksi pada
saat hamil tua atau pada saat menyusui maka risiko
tersebut meningkat sampai 25 %.10

Mekanisme transmisi melalui ASI. HIV-1 berada di
dalam ASI dalam bentuk terikat dalam sel atau virus bebas,
namun belum diketahui bentuk mana yang ditularkan
ke bayi. Beberapa penelitian yang perlu dikonformasi lagi
oleh karena hanya melibatkan kasus yang tidak banyak
memperlihatkan bahwa  prevalensi dan konsentrasi DNA
HIV-1 tertinggi pada 6 bulan pertama. Beberapa zat
antibodi yang terdapat di dalam ASI dapat bekerja
protektif terhadap penularan melalui ASI seperti
laktoferin, secretory leukocyte protease inhibitor. Status
vitamin A pada ibu juga penting karena terbukti laju
penularan lebih tinggi pada ibu dengan defisiensi vit A10.

Risiko transmisi vertikal

Risiko transmisi vertikal bergantung pada beberapa
faktor.
- Usia kehamilan. Transmisi vertikal jarang terjadi

pada waktu ibu hamil muda, karena plasenta
merupakan barier yang dapat melindungi janin
dari infeksi pada ibu. Transmisi terbesar terjadi
pada waktu hamil tua dan waktu persalinan.

- Beban virus di dalam darah.
- Kondisi kesehatan ibu . Stadium dan progresivitas

penyaklit ibu, ada tidaknya komplikasi, kebiasaan
merokok,  penggunaan obat-obat terlarang dan
defisiensi vitamin A.

- Faktor yang berhubungan dengan persalinan;
seperti masa kehamilan, lamanya ketuban pecah,
dan cara persalinan bayi baru lahir.

- Pemberian profilaksis obat antiretroviral
- Pemberian ASI

Pencegahan transmisi vertikal

1. Pencegahan primer

Pendekatan yang paling efektif untuk mencegah
transmisi vertikal adalah pencegahan pada wanita usia
subur. Konseling sukarela, rahasia, dan pemeriksaan
darah adalah cara mendeteksi pengidap HIV secara dini.

2. Pencegahan  sekunder

a.  Pemberian antiretrovirus secara profilaksis

Pada tahun 1994 dapat dibuktikan bahwa pemberian
obat tunggal zidovudine sejak kehamilan 14 minggu,
selama persalinan dan dilanjutkan 6 minggu kepada
bayi dapat menurunkan transmisi vertikal sebanyak 2/
3 kasus11 . Akhir-akhir ini telah terbukti bahwa
pemberian profilaksis zidovudine  dalam jangka waktu
lebih singkat cukup efektif asalkan bayi tidak diberikan
ASI, oleh karena obat tersebut tidak dapat mencegah
transmisi melalui ASI12. Saat ini penelitian  mem-
buktikan bahwa pemberian satu kali Nevirapine pada
saat persalinan kepada ibu dan kemudian dilanjutkan
dengan pemberian satu kali pada bayi pada usia 48-72
jam setelah lahir dapat menurunkan transmisi vertikal
sebanyak 50% bila dibandingkan dengan pemberian
zidovudine oral waktu intrapartum dan pada bayi
selama satu minggu.13 Kombinasi  dua obat  anti-
retroviral atau lebih ternyata sangat mengurangi
transmisi vertikal apalagi bila dikombinasi dengan
persalinan melalui seksio sesaria serta tidak mem-
berikan ASI. Efek samping penggunaan antiretroviral
ini masih dalam penelitian.

b. Pertolongan persalinan oleh petugas terampil

Pertolongan persalinan sebaiknya oleh tenaga kesehatan
yang terampil dengan meminimalkan prosedur yang
invasif dan menetrapkan universal precaution untuk
mencegah transmisi HIV.

c. Pembersihan jalan lahir

Pembersihan jalan lahir dengan menggunakan
chlorhexidine dengan konsentrasi cukup pada saat
intrapartum diusulkan sebagai salah satu cara yang
dapat menurunkan insidens transmisi HIV intra-
partum antara ibu ke anak.14,15 Selain menurunkan
transmisi vertikal HIV tindakan membersihkan jalan
lahir ini dapat menurunkan morbiditas ibu dan bayi
serta mortalitas bayi.16

d.   Persalinan  dengan seksio sesaria

Suatu meta-analisis pada 15 buah penelitian yang
melibatkan 7800 pasangan ibu anak membuktikan
bahwa bayi yang dilahirkan secara seksio sesaria yang
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dilakukan sebelum ketuban pecah mempunyai
kejadian transmisi vertikal jauh lebih rendah bila
dibandingkan dengan kelahiran per vaginam.17

Sebuah penelitian klinik yang dilakukan dengan
randomisasi membuktikan bahwa pada bayi yang
dilahirkan dengan cara seksio sesaria transmisi vertikal
HIV adalah 1.8%  sedangkan yang lahir per vaginam
transmisi vertikal  adalah 10,6 %.18

e. Menjaga kesehatan ibu

Makanan ibu penting. Gangguan gizi ibu dapat
merusak integritas mukosa usus dan memudahkan
tranmisi.  Selain vit. A, riboflavin dan mikronutrien
lain dapat mempertahankan integritas mukosa usus.

Tata laksana Bayi dari ibu HIV positif

Pertolongan persalinan pada bayi baru lahir dari ibu
yang mengidap HIV/AIDS seperti pada pertolongan
persalinan normal dengan menerapkan universal
precaution. Bila  obat antiretroviral tersedia dapat
diberikan kepada bayi. Saat ini obat yang dianjurkan
untuk mengurangi transmisi vertikal pada neonatus
adalah Zidovudine  selama 6 minggu atau Niverapine
sebanyak satu kali pemberian.

Diagnosis  HIV pada bayi

1. Pemeriksaan fisik

Transmisi vertikal  pada 50-70% terjadi sewaktu
kehamilan tua atau pada saat persalinan sehingga pada
waktu lahir bayi tidak menunjukkan kelainan. Jadi bila
saat lahir tidak ditemukan kelainan fisik belum berarti
bayi tidak tertular. Pemantauan perlu dilakukan secara
berkala, setiap bulan untuk 6 bulan pertama, 2 bulan
sekali pada 6 bulan kedua , selanjutnya setiap 6 bulan.
Kelainan yang dapat ditemukan antara lain berupa
gagal tumbuh, anoreksia, demam  yang berulang atau
berkepanjangan, pembesaran kelenjar , hati dan limpa
serta  ensefalopati progresif. Gejala juga dapat berupa
infeksi pada organ tubuh lainnya berupa infeksi saluran
nafas yang berulang, diare yang berkepanjangan,
piodermi yang berulang maupun infeksi oportunistik
antara lain infeksi dengan jamur seperti kandidiasis,
infeksi dengan protozoa seperti Pneumocystis carinii,

toxoplasma yang dapat memberi gejala pada otak. Bayi
juga mudah menderita infeksi dengan miko-bakterium
tuberkulosa.

2. Pemeriksaan laboratorium

a. Pemeriksaan darah tepi berupa pemeriksaan
Hemoglobin, leukosit  hitung jenis, trombosit, dan
jumlah sel CD4. Pada bayi yang terinfeksi HIV
dapat ditemukan anemia serta jumlah leukosit
CD4 dan trombosit rendah 19,20

b. Pemeriksaan kadar immunoglobulin. Ini di-
lakukan untuk mengetahui adanya hipo atau hiper
gammaglobulinemia yang dapat menjadi pertanda
terinfeksi HIV19,20

c. Pemeriksaan antibody HIV. Terdapatnya IgG
antibodi HIV pada darah bayi belum berarti bayi
tertular, oleh karena antibody IgG dari ibu dapat
melalui plasenta dan baru akan hilang pada usia
kurang lebih 15 bulan. Bila setelah 15 bulan di
dalam darah bayi masih ditemukan antibodi IgG
HIV baru dapat disimpulkan bahwa bayi tertular.
Untuk dapat mengetahui bayi kurang dari 15 bulan
terinfeksi atau tidak diperlukan pemeriksaan lain
yaitu pemeriksaan IgM antibody HIV, biakan HIV
dari sel mononuklear darah tepi bayi, mengukur
antigen p24 HIV dari serum dan pemeriksaan
provirus (DNA HIV) dengan cara reaksi rantai
polimerase (polymerase chain reaction = PCR)21.
Bila bayi tertular HIV in utero, maka baik biakan

maupun PCR akan menunjukkan hasil yang positif
dalam 48 jam pertama setelah lahir. Bila bayi tertular
pada waktu intrapartum maka biakan HIV maupun
PCR dapat menunjukkan hasil yang negatif pada
minggu pertama. Reaksi baru akan positif setelah bayi
berumur 7-90 hari21. Kebanyakan bayi yang tertular
HIV akan menunjukkan hasil biakan dan PCR yang
positif pada usia rata-rata 8 minggu. Dianjurkan untuk
memeriksa PCR segera setelah lahir, pada usia 1-2
bulan dan  3-6 bulan.

Tata laksana selanjutnya

1. Pengobatan antiretroviral

Sampai sekarang belum ada obat antiretroviral yang
dapat menyembuhkan infeksi HIV, obat yang ada
hanya dapat memperpanjang kehidupan. Obat



183

Sari Pediatri, Vol. 4, No. 4, Maret 2003

antiretroviral yang dipakai pada bayi/anak adalah
Zidovudine22,23   Obat tersebut diberikan bila sudah
terdapat gejala seperti infeksi oportunistik, sepsis, gagal
tumbuh, ensefalopati progresif, jumlah trombosit <
75.000 / mm3 selama 2 minggu, atau terdapat
penurunan status imunologis. Pemantauan status
imunologis yang dipakai adalah jumlah sel CD4 atau
kadar imunoglobulin < 250 mg/mm3. Jumlah sel CD4
untuk umur <1 tahun,1-2, 3-6,dan >6 tahun berturut-
turut adalah < 1750, <1000, <750/mm3., dan < 500/
mm3. Pengobatan diberikan seumur hidup.  Dosis
pada bayi < 4 minggu adalah 3 mg/kg BB per oral
setiap 6 jam, untuk anak lebih besar  180 mg/m2;  dosis
dikurangi menjadi 90-120 mg/m2 setiap 6 jam apabila
terdapat tanda-tanda efek samping atau intoleransi
seperti kadar Hemoglobin dan jumlah leukosit
menurun, atau adanya gejala mual.

Untuk pencegahan terhadap  kemungkinan terjadi
infeksi Pneumocystis carinii diberikan trimethropin-
sulfamethoxazole dengan dosis 150 mg/m2 dibagi
dalam 2 dosis selama 3 hari berturut  setiap minggu.22

Bila terdapat hipogammaglobulinemia (IgG<250 mg/
dl) atau adanya infeksi berulang  diberikan Imunoglobulin
intravena dengan dosis 400 mg/kg BB per 4 minggu.
Pengobatan sebaiknya oleh dokter anak yang telah
memperdalam tentang pengobatan AIDS pada anak.

2.  Pemberian makanan

Telah diketahui bahwa ASI mengandung virus HIV
dan transmisi melalui ASI adalah sebanyak 15 %.
Kemungkinan transmisi vertikal intrapartum dapat
diturunkan sampai 2-4% dengan menggunakan cara
pencegahan seperti pemberian antiretrovirus, per-
salinan secara seksio sesaria, maka sebaiknya bayi tidak
mendapat ASI. Namun perlu dipertimbangkan bahwa
pemberian pengganti ASI jangan berdampak lebih
buruk. Analisis dari data yang diperoleh membuktikan
bahwa di negara yang angka kematian pascaneonatal
adalah 90 per seribu, bila  penggunaan susu formula
mencapai 10% akan terjadi kenaikan 13% pada angka
kematian bayi dan apabila penggunaan susu formula
mencapai 100% angka kematian bayi naik sebanyak
59%24. Penelitian lain  menunjukkan bahwa di daerah
dengan higiene yang buruk, angka kematian karena
diare pada anak usia 8 hari sampai 12 bulan adalah 14
kali pada mereka yang tidak mendapatkan ASI
dibandingkan yang mendapat ASI. Lagipula pada
masyarakat yang  kebiasaan  menyusui itu  lumrah,

maka ibu yang tidak menyusui bayinya akan ketahuan
bahwa ia menderita sesuatu sehingga tidak dibokehkan
menyusui. Perlu dipertimbangkan juga biaya penga-
daan makanan pengganti ini. Bila bayi tidak mendapat
ASI maka susu formula yang dibutuhkan adalah: untuk
6 bulan pertama bayi membutuhkan sekitar 92 liter
atau 20 kg susu. Pada usia antara 6 –12 bulan apabila
makanan bayi masih 1/2 diperoleh dari susu dan pada
usia 12-24 bulan masih 1/3 diperoleh dari susu maka
antara 6-24 bulan susu formula yang dibutuhkan
adalah 255 liter atau 43 kg. Jadi dari 0 sampai 24 bulan
dibutuhkan sekitar 63 kg susu formula25. Biaya tersebut
cukup besar. Belum lagi biaya untuk air bersih dan
bahan bakar dan biaya untuk perawatan kesehatan oleh
karena bayi yang tidak mendapat ASI lebih sering sakit.
Makanan yang dibuat sendiri akan lebih murah seperti
yang dilaksanakan di Bangladesh biaya formula yang
dibuat di rumah hanya 60% dari biaya susu kaleng.25

.Maka apabila  ibu bukan pengidap HIV/AIDS atau
statusnya tidak diketahui maka ibu tetap dianjurkan
untuk memberikan ASI

Apabila ibu diketahui mengidap HIV/AIDS
terdapat beberapa alternatif yang dapat diberikan  dan
setiap keputusan ibu setelah mendapat penjelasan perlu
didukung.
- Bila ibu memilih tidak memberikan ASI maka ibu

diajarkan memberikan makanan alternatif yang baik
dengan cara  yang benar, misalnya pemberian dengan
cangkir jauh lebih baik dibandingkan dengan
pemberian melalui botol. Di negara berkembang
sewajarnya makanan alternatif ini disediakan secara
cuma-cuma untuk paling kurang 6 bulan.

- Bila ibu memilih memberikan ASI walaupun
sudah dijelaskan kemungkinan yang terjadi,  maka
dianjurkan untuk memberikan ASI secara eksklusif
selama 3-4 bulan kemudian menghentikan ASI
dan bayi diberikan makanan alternatif. Perlu
diusahakan agar puting jangan sampai luka karena
virus HIV dapat menular  melalui luka. Jangan
pula diberikan ASI bersama susu formula karena
susu formula akan menyebabkan luka di dinding
usus yang menyebabkan virus dalam ASI lebih
mudah masuk.

3.  Imunisasi

Beberapa peneliti menyatakan bahwa bayi yang tertular
HIV melalui transmisi vertikal masih mempunyai
kemampuan untuk memberi respons imun terhadap
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vaksinasi sampai umur 1-2 tahun. Oleh karena itu di
negara-negara berkembang tetap dianjurkan untuk
memberikan vaksinasi rutin pada bayi yang terinfeksi
HIV melalui transmisi vertikal. Namun dianjurakan
untuk tidak memberikan imunisasi dengan vaksin
hidup misalnya BCG, polio, campak. Untuk imunisasi
polio OPV (oral polio vaccine) dapat digantikan dengan
IPV  (inactivated polio vaccine) yang bukan merupakan
vaksin hidup. Imunisasi  Campak  juga masih
dianjurkan oleh karena akibat yang ditimbulkan oleh
infeksi alamiah pada pasien ini lebih besar daripada
efek samping yang ditimbulkan oleh vaksin campak.

4.  Dukungan psikologis

Selain pemberian nutrisi yang baik bayi memerlukan
kasih sayang yang kadang-kadang kurang  bila bayi
tidak disusukan ibunya. Perawatan anak seperti pada
anak lain. Hindari jangan sampai terluka. Bilamana
sampai terluka  rawat lukanya sedemikian dengan
mengusahakan agar si penolong terhindar dari
penularan melalui darah. Pakai sarung tangan dari latex
dan tutup luka dengan menggunakan verban. Darah
yang tercecer di lantai dapat dibersihkan dengan larutan
desinfektans. Popok dapat direndam dengan deterjen.
Perlu mendapat dukungan ibu, sebab ibu dapat
mengalami stres karena penyakitnya sendiri maupun
infeksi berulang yang diderita anaknya.

Prognosis

Tujuh puluh puluh delapan persen (78%) bayi yang
terinfeksi HIV sudah akan menunjukkan gejala klinis
menjelang umur 2 tahun dan biasanya 3-4 tahun
kemudian meninggal26 ,27

Kesimpulan

1. Neonatus dapat tertular HIV melalui transmisi
vertikal sewaktu intranatal, intrapartum atau
melalui ASI.

2. Transmisi vertikal dapat sangat dikurangi  dengan
pemberian obat antiretroviral pada ibu, persalinan
melalui seksio sesaria dan pencucian jalan lahir.

3. Diagnosis dengan PCR dapat memastikan
penularan pada usia  8 minggu.

4. Tatalaksana adalah seperti bayi yang tidak tertular

dengan dukungan suportif berupa makanan
bergizi dan pemberian imunisasi rutin.

5. Pemberian ASI tidak dianjurkan. Pengganti ASI
ini harus diberikan secara gratis selama paling
kurang 6 bulan. Namun apabila ibu tetap ingin
memberikan ASI walaupun sudah dijelaskan
sebelumnya tentang risikonya, ASI harus
diberikan secara eksklusif selama 3-4 bulan saja.

6. Pemantauan dilakukan terhadap pertumbuhan
dan perkembangan anak, serta pemeriksaan darah
(hemoglobin, CD4, trombosit dan sebagainya)

7. Bila timbul gejala segera diobati dengan obat
antiretroviral

8.   Prognosis sampai saat ini masih kurang baik.
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