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Enfermedad tuberculosa
durante el embarazo

Tuberculous disease during

pregnancy

RESUMEN

La tuberculosis durante el embarazo es una
enfermedad de buena evolucién con tratamiento,
pero que producira una morbimortalidad materna
elevada si no se trata adecuadamente. Presentamos
3 casos de pacientes que en los Gltimos 2 anos
fueron diagnosticadas de tuberculosis durante su
gestacion y han recibido seguimiento en la
consulta de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) de
nuestro hospital.
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ABSTRACT

Tuberculosis in pregnant woman has a excelent
evolution with adecuate drugs. However, morbility
and mortality during pregnancy is very important
when patient does not take medication. We report
three cases of pregnant women with tuberculosis
wich occurred in our hospital.
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INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa
producida por uno de los 4 microorganismos que in-
tegran el complejo Mycobacterium tuberculosis y cu-
yo reservorio es el hombre. Puede presentarse o
diagnosticarse en el curso del embarazo. Se transmi-
te por via aérea; los mayores transmisores son los
enfermos con radiografias que muestran cavitaciones
pulmonares y pacientes con baciloscopia positiva en
esputo. El primer autor que habl6 de esta asociacion
fue Hipdcrates, quien describe la gestacion como un
factor beneficioso de esta enfermedad: el crecimien-
to del utero comprime el arbol bronquial, asi como
la liberacion de hormonas en este periodo, segin
Hipdcrates, mejora el curso de la tuberculosis. Has-
ta el siglo xix se mantiene esta creencia, y es en
este momento cuando los expertos de la época se-
nalan el efecto nocivo del embarazo para la tuber-
culosis. Hoy dia se puede afirmar que una gestante
que padece una tuberculosis previa o en el curso de
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la gestacion, puede finalizar su embarazo y dar a luz
a un hijo sano, manteniendo incluso la lactancia ma-
ternal.

La historia natural del embarazo y la tuberculosis
fue descrita por Hardwell en su serie de pacientes
gestantes con tuberculosis, sin haber recibido tuber-
culostaticos. Durante el embarazo, un 9% mejora, un
84% se mantiene igual y un 7% empeora. Durante el
primer aio posparto, un 76% se mantiene estable,
un 9% mejora y un 15% empeora?.

La incidencia de tuberculosis en la poblacion
mundial es de 8-10 millones de nuevos casos al ano,
con una prevalencia aproximada de 16-20 millones
de enfermos*.

En Espafa se diagnostican 40 casos nuevos por
cada 100.000 habitantes al ano, con una prevalencia
del 1% a los 6 anos y del 4% a los 14 anos*. En la
poblacion gestante, la incidencia oscila entre 19 y 39
casos al ano, con una prevalencia entre el 2 y 5%
segln los autores®”.

La tuberculosis en el embarazo sin tratamiento
producird una morbilidad del 23 por ciento, y una
mortalidad materno-infantil del 14%. Sin embargo,
con un tratamiento precoz se consigue una tasa de
curacion del 90%8.

La tuberculosis pulmonar durante el embarazo
producird un aumento del nimero de partos prema-
turos, un mayor nimero de crecimiento intrauterino
retardado y de recién nacidos de bajo peso y au-
menta 6 veces la tasa de mortalidad perinatal®. Sin
embargo, en la tuberculosis extrapulmonar, en con-
creto, en la linfadenitis, no se asocia a resultados pe-
rinatales adversos. La tuberculosis de localizacion
extrapulmonar también se ha asociado con una ma-
yor tasa de hospitalizaciéon durante el embarazo por
la enfermedad, mayor nimero de crecimiento in-
trauterino retardado y de recién nacidos de bajo pe-
so al nacer!?.

CASOS CLINICOS
Caso 1

El primer caso es una paciente de 20 anos, fu-
madora, sin adiccion a drogas, con antecedentes
personales de tuberculosis pulmonar que se diag-
nosticO un ano antes; presentod clinica de disfonia
cronica, tos irritativa y fiebre, ingresé y fue someti-

Figura 1. Tumoracion laterocervical, izquierda, dolorosa y
Sluctuante, de 2 cm.

da a medidas de aislamiento y recibié tratamiento
tuberculostatico durante el mes del ingreso. Poste-
riormente, solo acudié durante los 2 meses siguien-
tes a consulta y abandoné el tratamiento. Pasados
6 meses de ese abandono, se remite a la consulta de
ARO ya que se encuentra gestante de 13 semanas,
por tumoracion latero-cervical izquierda dolorosa
con aumento progresivo en los 3 dltimos meses. No
refiere ninguna otra sintomatologia acompanante. A
la exploracion se observa una zona sobreelevada
en la region descrita en la anamnesis, de unos 2 cm en
sentido craneocaudal y 2 cm anteroposterior, con
signos cutdneos inflamatorios, y fluctuante (figs. 1y
2). El resto de la exploracion fisica asi como la obs-
tétrica es normal. Se realiza un hemograma, bioqui-
mica, coagulacion y urocultivo sin hallazgos patolo-
gicos. La serologia fue negativa para los virus de las
hepatitis B y C, la sifilis y el virus de la inmunode-
ficiencia humana, e inmune a rubéola. Se realizo
ecografia cervical (fig. 3). Se efectué una puncion
por aspiracion de aguja fina, se extrajo material pu-
rulento (fig. 4) que se remitié a anatomia patolégica
y a microbiologia. Se realiz6 baciloscopia del mate-
rial extraido, que es positiva para bacilos acido-al-
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Figura 2. Ampliacion de la tumoracion expuesta en la figura 1,
que muestra claramente los signos inflamatorios cutdneos.

Figura 3. Radiografia cervical con masa de 4 X 2 cm.

cohol resistentes. Se inicié tratamiento tuberculosta-
tico con la siguiente pauta: rifampicina, isoniazida y
etambutol durante 2 meses, y durante 7 meses los 2
primeros. Los cultivos para aerobios y anaerobios
fueron negativos; el cultivo de Lowenstein fue posi-
tivo para M. tuberculosis a los 3 meses. Los contro-
les mensuales con baciloscopia y cultivo de Lo-
wenstein fueron negativos. Se declar6 la enfermedad
para estudio y control epidemiolégico al Ministerio
de Sanidad. Finaliz6 la gestacion en la semana 39, e
inici6 trabajo de parto de manera espontinea. Me-
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Figura 4. Material purulento extraido (15 cm?).

diante parto eutécico nacié un varén de 3.410 g, con
test de Apgar al minuto de 9 y a los 5 min de 10. El
niflo presenté un pH arterial de 7,23 y fue traslada-
do a nidos. La paciente sigue actualmente control en
la consulta de medicina interna de nuestro hospital
y no ha presentado sin recidiva. El recién nacido re-
cibi6 lactancia materna con suplemento de piridoxi-
na y quimioprofilaxis con isoniazida, y se le realizo
una prueba de Mantoux que fue negativa al tercer y
al sexto mes de vida. Se declaré a Sanidad.

Caso 2

Nuestra segunda paciente es una gestante de
22 afnos, con antecedentes familiares de 2 hermanos
con enfermedad tuberculosa, uno de ellos adicto a
drogas por via parenteral, sin antecedentes persona-
les de interés, que es remitida a la consulta de ARO
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en la semana 10 por presentar la prueba de la tu-
berculina positiva (17 Mm), aunque la paciente se
encuentra asintomatica. La exploracion fisica es nor-
mal y no se objetivan hallazgos patologicos. Se rea-
lizan 3 baciloscopias de esputo, cultivo de esputo y
radiografia de térax. Las baciloscopias son negativas
y el cultivo es negativo, pero en la radiografia de t6-
rax se observa un infiltrado apical en el hemitérax
izquierdo. Por ello se realiza broncoscopia y biopsia
transbronquial a través del segmento apicoposterior
del l6bulo superior izquierdo y se hizo un bronco-
aspirado segmentario para citologia y baciloscopia
directa. La baciloscopia y el cultivo fueron positivos
para M. tuberculosis. Se inicia tratamiento antituber-
culoso con rifampicina, isoniazida y etambutol du-
rante 2 meses, y los 2 primeros durante 7 meses. Se
realizaron controles mensuales que incluyeron baci-
loscopia y cultivo de esputo en Lowenstein; todos
fueron negativos. La gestacion finalizé tras el inicio
espontaneo del trabajo de parto; mediante férceps
por expulsivo prolongado, nacié un varén de 3.100 g
con un Apgar 9/10 y un pH arterial 7,20. La pacien-
te sigue actualmente control en la consulta de me-
dicina interna de nuestro hospital sin recidiva. El re-
cién nacido recibié lactancia materna con
suplemento de piridoxina y quimioprofilaxis con
isoniazida; se le realiz6 una prueba de Mantoux que
fue negativa al tercer y al sexto mes de vida. Se de-
clar6 a Sanidad.

Caso 3

El tercer caso es una paciente gestante de 21
anos, sin antecedentes personales ni familiares de
interés, que ingresa por fiebre de 38 °C de 3 dias
de evolucion. El segundo dia de ingreso la paciente
refiere dolor de caracteristicas pleuriticas derecho; a
la auscultacion se aprecia ausencia de murmullo ve-
sicular en la base pulmonar derecha. Se realizé una
radiografia de térax que informa de derrame pleural
que ocupa la mitad del hemitérax derecho. Se efec-
tud una toracocentesis y se extrajo 1.000 cc de exu-
dado; la fiebre cedio. La baciloscopia y el cultivo del
liquido pleural fueron negativos. La biopsia pleural
informé de una inflamacién crénica granulomatosa
con necrosis caseosa. Se inicio tratamiento tubercu-
lostatico con rifampicina, isoniazida y etambutol, se-
gun la pauta previa. Se realizaron controles peri6di-

cos de la gestaciéon que no detectaron hallazgos pa-
tologicos. La gestacion finalizo tras el inicio espon-
taneo del trabajo de parto con un parto eutdcico;
nacié una mujer de 2.750 g, con un Apgar 9/10 y un
pH arterial de 7,24. La paciente sigue control en la
consulta de medicina interna de nuestro hospital. El
recién nacido recibié lactancia materna, se realizé
quimioprofilaxis con isoniazida y una prueba de
Mantoux que fue negativa. Se declaré a Sanidad pa-
ra estudio epidemiolégico.

DISCUSION

Desde hace unos anos se ha detectado el incre-
mento de casos de tuberculosis en la poblacion glo-
bal, asi como en la poblacién gestante. Esto se de-
be a la sobrepoblacion, al aumento de la pobreza, la
escasa adhesion del enfermo al tratamiento, la aso-
ciacion al virus de la inmunodeficiencia humana, las
drogodependencias y las cepas resistentes al trata-
miento convencionall.

En nuestro hospital se ha incrementado el nime-
ro de pacientes gestantes con tuberculosis asociada;
en los ultimos 2 anos se han detectado 3 casos. En
los afios previos, se habia detectado algin caso de
manera aislada. En Canarias, s6lo en el 7% de los ca-
sos de tuberculosis registrados hasta el ano 2000 se
trataba de inmigrantes, es mas, un 45% de los pa-
cientes eran originarios de paises europeos con me-
nores indices de tuberculosis. Por tanto, el impacto
de la inmigracion en la tuberculosis en el archipié-
lago fue inicialmente poco relevante. Es a partir del
afno 2000 cuando la inmigracion que llega a Cana-
rias produce un incremento en la cifra de tubercu-
losis!'!.

El primer caso presentado es una paciente con
una adenitis cervical tuberculosa por diseminacion
tras una tuberculosis pulmonar.

La localizacién extrapulmonar en las gestantes de
tuberculosis oscila entre un 5 y un 10%, segun los
autores®'213 La clinica de la adenitis serd la apari-
cién de una masa dolorosa en la region cervical o
bien submandibular, que aumenta progresivamente
de tamano a lo largo de las semanas y que suele
acompanarse de los signos inflamatorios cutineos
caracteristicos'*15. El diagndstico se establece tras el
andlisis microbiolégico y anatomopatologico del ma-
terial extraido de la masa'®!2, El tratamiento serd la
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administracién de tuberculostaticos segin la pauta
en el embarazo'®!8,

Nuestra paciente abandond el tratamiento, hecho
que favorece el aumento de las resistencias a los tu-
berculostaticos'?2.

La forma de presentacion de la tuberculosis en la
gestante es similar al resto de los pacientes, pero el
diagnéstico se retrasa por la aparicion de sintomas
inespecificos al inicio, muy frecuentes en la gesta-
cién de curso normal.

La localizacion mis frecuente serd la tuberculosis
pulmonar. Sélo un 5-10% serd extrapulmonar. La for-
ma de presentacion mds habitual en la localizacion
pulmonar sera la tos en un 74% de las pacientes. De
manera decreciente podran presentar pérdida de pe-
so, fiebre, malestar general y hemoptisis. Hasta un
20% serdn asintomaticas®.

En la exploraciéon general se deben descartar
adenopatias cervicales o submandibulares, analizar
el fondo de ojo y la exploracion neurolégica basica,
asi como una auscultaciéon cardiopulmonar.

Ante la sospecha clinica de una tuberculosis pul-
monar en una gestante se realizard anamnesis y
exploracion fisica, e insistir especialmente en la pre-
sencia de contactos baciliferos. Se realizard inicial-
mente una prueba de tuberculina y una radiografia
de térax (fig. 1. Si la radiografia de térax es normal
y la prueba de la tuberculina es negativa, se consi-
dera no infectada. Si la radiografia de térax es pato-
logica, independientemente de la prueba de la tu-
berculina, se realizarin 3 baciloscopias de esputo y
un cultivo. Si 2 de las 3 baciloscopias son positivas
y/o el cultivo es positivo, se considerard infeccion
tuberculosa. Si por el contrario son negativos, pero
persiste la alta sospecha clinica, se realizardn una
broncoscopia y una biopsia directa que nos darin el
diagnostico definitivo. Si la radiograffa de torax es
normal y la prueba de la tuberculina es positiva tam-
bién se realizaran 3 baciloscopias de esputo y el cul-
tivo. Si 2 de las 3 baciloscopias son positivas y/o el
cultivo es positivo, se considerara infeccion tubercu-
losa. Si por el contrario son negativos, se considera-
rd a la paciente no infectada®?!.

Ante el antecedente de contacto, se debe realizar
una anamnesis y una exploracion fisica asi como una
prueba de Mantoux. Si la paciente estd asintomatica
y la prueba de Mantoux es negativa, se considera no
infectada. Si es positiva, aunque la paciente esté
asintomadtica se realizard una radiografia de térax,
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baciloscopias y cultivo de esputo, continuando el al-
goritmo anterior.

El tratamiento de la tuberculosis en el embarazo
estard compuesto por 3 firmacos: isoniazida, rifam-
picina y etambutol durante 2 meses, seguido de iso-
niazida y rifampicina durante 7 meses. La dosis de la
isoniazida serd de 5 mg/kg/dia con una dosis maxi-
ma de 300 mg/dia. La dosis de rifampicina serd de
10 mg/kg/dia con una dosis maxima de 600 mg/dia.
La dosis del pirazinamida serd de 25 mg/kg/dia con
una dosis maxima de 2,5 g/dia. Se realizard una ra-
diografia de térax al inicio, otra a los 2 meses de tra-
tamiento y otra al finalizar el tratamiento. También
se realizarin pruebas de funcién hepdtica, bacilos-
copia y esputo cada mes. El firmaco con mayor nua-
mero de efectos secundarios es la isoniazida, espe-
cialmente en la hepatitis fulminante; asi, el firmaco
con mayor nimero de interacciones medicamento-
sas serad la rifampicina, por lo que se debe tener en
cuenta al administrar nueva medicacion a la pacien-
tel6.22

Estudios recientes tipo caso-control muestran que
el resultado perinatal dependera de la localizacion
de la tuberculosis, asi como de la precocidad del
diagnéstico?24. La localizacién pulmonar de la tu-
berculosis, asi como el tratamiento tardio o incom-
pleto de la enfermedad, produce resultados adver-
sos: mortalidad perinatal 6 veces mayor, aumenta
prematuridad, crecimiento intrauterino retardado
(CIR) y recién nacidos de bajo peso. Asimismo se ha
detectado un resultado perinatal similar al resto de
las gestantes cuando el diagndstico de tuberculosis
se realiza precozmente en la gestacién!®-25:20,

En cuanto a la tuberculosis neonatal, la via de di-
seminacion es un 50% hematdgena y en otro 50%
serd en el canal del parto. El riesgo serd mayor an-
te una infeccion materna activa durante el embara-
z0. La tuberculosis congénita se presenta simulando
otra infeccién congénita como la sifilis o la sepsis
bacteriana. Se debe sospechar ante la ausencia de
respuesta a antibioterapia agresiva y la presencia
de cultivos negativos para otras infecciones. La sin-
tomatologia suele aparecer en la segunda-tercera se-
mana de vida. Presentarin hepatoesplenomegalia,
distrés respiratorio, fiebre y adenopatias en menor
medida. La radiografia de térax sera patologica en
varios dias, la prueba de la tuberculina sélo serd po-
sitiva a partir del primer mes. Se debe realizar un
cultivo de placenta, si es posible. El diagnoéstico de-
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finitivo se realizara tras obtener un cultivo positivo
para M. tuberculosis (aspiracion gastrica, aspiracion
Osea, puncion hepatica o linfatica). El tratamiento
serd similar al adulto®?7:%,

En el recién nacido de madre con tuberculosis
durante la gestacion, en el que inicialmente no se
sospecha una infeccion tuberculosa, se debera reali-
zar una radiografia de térax y una prueba de tuber-
culina a los 3 meses.

En cuanto a la lactancia materna, no estd con-
traindicada en aquellas pacientes correctamente tra-
tadas durante la gestacion, ya que la excrecion de
los tuberculostaticos es reducida.

El futuro de la tuberculosis durante el embarazo
dependera especialmente de los factores relacionados

con la poblacion, anteriormente expuestos, asi como
la precocidad del diagnostico y el tratamiento de es-
tas pacientes®. Sin embargo, el pronéstico de esta en-
fermedad se verd agravado por la asociacion de la in-
feccion mas grave de nuestra época, el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) que, sin duda, com-
binado con la gestacion y la tuberculosis desemboca-
ra en resultados perinatales nefastos.

Nunca se puede olvidar la responsabilidad del mé-
dico para informar, explicar, convencer y asegurarse
de que el paciente tome la medicacién, ya que ésta
es la clave para la curacion del enfermo. El abando-
no o el cumplimiento no reglado del tratamiento con-
llevardn una persistencia de la enfermedad al inducir
resistencias microbiologicas en la comunidad.
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