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Tuberculosis y embarazo: Reporte de un caso
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Resumen

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa cuya prevalencia en nuestra
poblacion es muy alta, y sigue aumentando debido a las condiciones socioecondmicas
reinantes en nuestra regién. Tuberculosis y embarazo es una asociaciéon que muchas
veces no es diagnosticada. Se reporta el caso de una paciente con gestacion de 28
semanas con diagnostico de Tuberculosis Pulmonar Activa. Se discutio la metodologia
diagnostica de tuberculosis durante el embarazo, asi como también el tratamiento y
sus efectos colaterales en estas pacientes. EI nacimiento ocurrié a las 37 semanas de
gestacion por cesarea segmentaria. En este caso el diagnostico de tuberculosis
neonatal fue negativo. Por dltimo se realizé una revision de la literatura reciente
publicada acerca del tema.
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Abstract

Tuberculosis is a contagious illness of high prevalence in our population. The
prevalence continues to increase because of the poor socioeconomic conditions of the
population. Tuberculosis in pregnant woman is an association that many times is not
diagnosed. The case was reported of a patient with 28 weeks (gestational age) and
diagnosed with active pulmonary tuberculosis. We discussed the diagnostic approach
for tuberculosis during pregnancy as well as the treatment and its side effects on
these patients. Cesarean section was performed at 37 weeks. In this case, neonatal
tuberculosis diagnosis was negative. Recently published literature about tuberculosis
and pregnancy was reviewed.
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Introduccion

La infeccidn producida por Mycobacterium tuberculosis durante el embarazo
requiere de especial atencion debido al estado de inmunidad alterado de la gestante,
y por el cuidado neonatal que amerita. La tuberculosis (TBC) dejo de ser una causa
de muerte en los paises occidentales, resurgiendo a final de los 1980s y a principio de
los 1990s como resultado de multiples factores incluyendo la falta de politicas de
salud publica y la epidemia de infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) (20).

Un estudio reciente report6 que las muertes maternas se han incrementado en el
tercer mundo ocho veces con relacion a los ultimos veinte afos, principalmente
debido a la asociacion del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) con TBCy
malaria (2).

Con el despertar de la comunidad médica a los peligros de la epidemia, se tomaron
algunas medidas que llevaron a disminuir el nimero de casos reportados para
mediados de los 1990s. A pesar de la vigilancia —incluyendo la pesquisa a las
poblaciones de alto riesgo— se requiere asegurar que este descenso continue.
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Aproximadamente un tercio de la poblacién mundial esta infectada por
Mycobacterium tuberculosis. EI mayor nimero de casos estan incluidos en el grupo
etario de 15 a 49 afos; el 80% de todas las muertes por TBC ocurre en este grupo.
Mundialmente, la TBC es la infeccion nimero uno que causa muerte entre las
mujeres, matando a més de un millébn de mujeres cada afio (19, 22). Actualmente,
TBC es responsable de mas muertes que todas las otras causas de mortalidad
materna combinadas (19).

Caso Clinico

A.G., gestante de 40 afios de edad, natural y procedente del municipio Mara, del
estado Zulia, Venezuela, acudio a la Emergencia de la Maternidad Dr. Armando
Castillo Plaza el 07-07-2002, por presentar tos frecuente, acompafiada de
expectoracion hemoptoica en moderada cantidad y disnea progresiva desde hacia dos
semanas, motivos por los que fue hospitalizada.

Antecedentes de importancia

» Tuberculosis pulmonar en 1993, tratada.
» Diabetes mellitus tipo 2 desde 1994, controlada con dieta.
= X gesta, I X para. Gestacion actual de 28 semanas no controlada.

Examen fisico al ingreso

Pulso: 82 x min, FR.: 21 x min, TA: 120/70 mmHg, afebril, disneica.

Consciente, orientada en tiempo, persona y espacio.

Palidez cutaneo-mucosa acentuada.

Murmullo vesicular disminuido en base pulmonar derecha; crepitantes y

sibilantes bilaterales. Frémito vocal aumentado y matidez en base derecha.

Ruidos cardiacos ritmicos sin soplo.

» Abdomen globoso, a expensas de Utero gravido, altura uterina 28 cm,
circunferencia abdominal 86 cm, feto Unico, situacion longitudinal, presentacién
podalica, dorso a la derecha, FCF: 138 x min. No se evidencio actividad uterina.

» Neuroldgico: funciones conservadas.

Exdmenes paraclinicos

Durante la evolucion intrahospitalaria se realizaron los siguientes:
= Hematologia: hemoglobina 9,6 g%, hematocrito 32,8%, leucocitos 7.800/mm3,

segmentados 75%, linfocitos 25%, plaquetas 306.000/ mm3.
* Quimica sanguinea: glicemia 155 mg%, creatinina 0,72 mg%, urea 18 mg%.
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» Gasometria arterial: pH 7,44, pCO, 28,2 mmHg, pO, 74,2 mmHg, HCO5 19,2
meqg/L, saturacion de oxigeno 95,6%, exceso de base -2,7.

Se practico Rx de torax (con proteccion abdominal), la cual revel6 imagen de
consolidacion en base pulmonar derecha y estructura compatible con caverna
tuberculosa del mismo lado, asi como en campo pulmonar izquierdo. Se tomé
muestra para BK que resulto6 (+++) para bacilos acido-alcohol resistentes; y cultivo
de esputo que reporto crecimiento de Mycobacterium tuberculosis. Dicho esputo
contenia particulas de pus y sangre.

Se realizo pesquisa de infeccion por los VIH 1y 2 que resultaron negativos.

Posteriormente se concretd consulta con el Servicio de Neumotisiologia del Servicio
Auténomo Hospital Universitario de Maracaibo, quienes concluyeron diagnéstico de
Tuberculosis Pulmonar Activa y se inicio tratamiento con:

= |soniacida: 300 mg via oral (VO) una vez al dia (OD)
» Rifampicina: 600 mg VO OD
» Etambutol: 1,2 g VO OD

Se realiz6 ecograma obstétrico que reveld: feto Unico, longitudinal, podalico, dorso a
la derecha, y 31,2 semanas de gestacion segun biometria fetal. La paciente fue dada
de alta por mejoria de su cuadro clinico.

Cinco semanas despues reingreso por presentar dolor abdominal y disminucion de los
movimientos fetales desde el dia anterior. Se encontraba en buenas condiciones
generales, afebril, hidratada, eupneica. Edad gestacional: 37 semanas, 32 cm de
altura uterina, circunferencia abdominal 98 cm. Feto Unico, longitudinal, con similar
estatica fetal a la reportada en el ultimo examen fisico realizado, FCF: 178 por
minuto. Se practico cesarea segmentaria de urgencia debido a sufrimiento fetal
agudo, obteniéndose recién nacido vivo, femenino, en regulares condiciones
generales. Peso al nacer: 3060 g, Talla al nacer: 46 cm. Durante el acto operatorio se
realiz6 salpingectomia bilateral, y se envié muestra de endometrio y la placenta a
anatomia patoldgica donde se cultiv 6 tejido de ella para descartar la presencia del
bacilo de Koch. Dicho resultado fue negativo. En la placenta sélo se encontraron
signos compatibles con insuficiencia funcional leve e infartos aislados. No se encontré
evidencia histologica de la infeccion tuberculosa.

La paciente evolucioné satisfactoriamente desde el punto de vista postoperatorio y
metabdlico, por lo que fue egresada. Se descarto el diagnéstico de tuberculosis en el
recién nacido, ante la ausencia de lesiones en la primera semana de vida, y la
negatividad de evidencia histoldgica de TBC en endometrio y placenta.
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Discusion
La TBC ha resurgido como un serio problema de salud alrededor del mundo (3).

Segun Connelly (9) la epidemiologia de la TBC ha cambiado drasticamente en los
altimos 5 afios, con significante incremento de la enfermedad en las poblaciones de
adultos jovenes y nifios, especialmente de paises en desarrollo. Otros autores como
Ormerod refieren similares hallazgos (16), encontrando al grupo etario de 15 a 44
anos de edad como el mas afectado, por tanto, hay mayor frecuencia de TBC durante
el embarazo ya que la prevalencia en mujeres con edad reproductiva es mayor. En el
caso aqui presentado se refleja la caracteristica del grupo etario; se trat6é de una
gestante de 40 afios de edad.

La TBC no reconocida durante el embarazo, puede tener consecuencias funestas
sobre el binomio madre-hijo (6). Las caracteristicas clinicas de TBC durante el
embarazo son de leves a moderadas, y se necesita un alto grado de sospecha de la
enfermedad para su diagnostico (4). Diversos estudios sugieren que los cambios
fisioldgicos del embarazo minimizan los sintomas tempranos de TBC (13). En ello
radica la importancia del caso clinico presentado, en el cual TBC fue oportunamente
diagnosticada, presentandose sintomatologia respiratoria en su mayoria como: tos
con expectoracion hemoptoica y disnea progresiva; en concordancia con lo reportado
por Good y colaboradores (12), en una serie de 27 gestantes con cultivos positivos
para la enfermedad, quienes presentaron tos (74%), hemoptisis (19%), fiebre,
malestar o fatiga (30%), pérdida de peso (41%). Veinte por ciento fueron
asintomaticas, pero tenian anormalidades radioldgicas. Se evidencia entonces que la
sintomatologia pulmonar es predominante durante el embarazo y que la
presentacion de TBC en la embarazada es similar a la de la mujer no embarazada
(16). El diagnostico de TBC puede ser obviado por la naturaleza no especifica de
sintomas como malestar y fatiga, frecuentes tempranamente en el embarazo. Ambos
autores (Good y Ormerod) consideran que el diagnostico de TBC pulmonar durante
el embarazo es algo complicado, aln més en pacientes con baciloscopia negativa, ya
gue las gestantes tienden a posponer la radiografia de térax luego del nacimiento. En
el caso clinico descrito, se le realizé a la paciente Rx de térax con proteccién
abdominal, lo que evidencié anomalias radioldgicas tipicas de TBC, facilitando el
diagndstico.

Es de hacer notar que el diagnéstico definitivo de TBC en el caso clinico presentado se
realiz6 con base a la baciloscopia y cultivo positivos, tal como es referido por autores
como Betancurt (5) y Cocoyoa (8), quienes sostienen que las baciloscopias de las
muestras de esputo han sido adoptadas por la mayoria de los paises en desarrollo
como el examen bacterioldgico basico empleado en salud publica, como
procedimiento diagnéstico de eleccién en los enfermos sintométicos respiratorios y
como control del tratamiento de pacientes con TBC, por ser un método rapido,
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simple, especifico y econdmico. La aplicacion de otro método diagnéstico de TBC, la
serologia por ELISA, permanece en principio como un instrumento para estudios
epidemioldgicos y para ser empleados en aquellos centros donde se manejan grandes
cantidades de muestras, mas que para diagnostico. Es por ello que el cultivo sigue
siendo el método mas sensible en el diagndéstico de TBC (5).

Otra herramienta recomendada para el diagnéstico complementario de TBC durante
el embarazo es la intradermorreaccion (PPD), la cual se constituye segun Riley y
colaboradores (20) en el test de pesquisa mas efectivo. No se realiz6 PPD en la
paciente presentada debido al antecedente de TBC pulmonar tratada en el afio 1993.

Un estudio publicado recientemente sugiere que el embarazo no predispone a la
mujer en contacto con el M. tuberculosis a padecer TBC activa (11).

La reemergencia de la TBC se ha localizado en areas urbanas y esta ligada al
incremento de la incidencia de la infeccién por el VIH y la resistencia a las drogas
antituberculosas (21). La TBC probablemente aumenta la frecuencia de aborto y
parto pretérmino (6). Tal como ha sido reportado por autores como Ortega (17), la
frecuencia de morbimortalidad perinatal en gestantes con TBC es superior,
mostrando mayor prevalencia de parto pretérmino, retraso de crecimiento
intrauterino y obito fetal en una serie de 35 pacientes. Segun el mismo autor el riesgo
puede ser de casi el doble para ocurrencia patologia fetal y neonatal en hijos de
madres con TBC activa. Es importante resaltar que el nacimiento del producto de la
gestacion del caso presentado ocurri6 antes del término y bajo el diagnostico de
sufrimiento fetal agudo.

La TBC en el embarazo es una situacion que requiere pronta evaluacién y terapia, ya
que esto redunda en el beneficio de la madre y el feto (20). Antes de que surgiera la
guimioterapia, la TBC tenia mal prondstico durante el embarazo; esto ha cambiado
desde la aparicién de la quimioterapia antituberculosa en la primera mitad de este
siglo. Hace varias décadas que la TBC no obliga a los ginecobstetras venezolanos a
pensar en el aborto terapéutico para salvar la vida de la madre (1). En este
momento, si una mujer embarazada recibe tratamiento adecuado, ella no
experimentara un agravamiento de su enfermedad, sin embargo, la TBC puede
incrementar la morbimortalidad tanto obstétrica como perinatal, méas
frecuentemente en paises en desarrollo o sin tratamiento (20).

Al revisar la literatura, encontramos que los agentes de primera linea en el
tratamiento de la TBC durante el embarazo sugeridos por el Centro de Control y
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) (Isoniacida, Rifampicina 'y
Etambutol), tienen un minimo riesgo de provocar anomalias congénitas (7, 10, 18). El
CDC recomienda la combinacién de Isoniacida a dosis de 5 mg/k/dia, normalmente
un total de 300 mg y Rifampicina a dosis de 10 mg/k/dia. Si se sospecha de
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resistencia a la Isoniacida, debe afadirse Etambutol (15 mg/k/dia) al régimen. Se ha
demostrado que la morbilidad materna asociada con la terapia no se incrementa en
relacion con la poblacion no embarazada (15). Probablemente se deberia evitar la
Isoniacida en pacientes con hepatopatias. Por lo general, la Rifampicina no produce
efectos indeseables, sin embargo, altera la eficacia de los anticonceptivos orales, por
lo que deben emplearse métodos alternativos del control de la natalidad (19).
Afortunadamente, rara vez son necesarios los agentes secundarios en el tratamiento
de la tuberculosis, ya que estos si tienen efectos teratégenos comprobados
(Estreptomicina, Etionamida). La educacion con relacion a los potenciales efectos
adversos de las drogas puede disminuir la morbilidad materna. La terapia debera ser
iniciada tan pronto como el diagnostico de TBC esté confirmado, o cuando se
sospeche que la mujer esté infectada por VIH, o después del tercer trimestre en
mujeres menores de 35 afios de edad con reciente conversion del PPD (2).

En el caso aqui reportado, el tratamiento se realizé con base a las tres drogas
recomendadas por el CDC: Isoniacida, Rifampicina y Etambutol. Se lograron cumplir
los objetivos primordiales del tratamiento de la paciente con TBC durante el
embarazo: prevenir complicaciones maternas y evitar la TBC neonatal. Fue necesario
descartar la infeccion congénita por el bacilo tuberculoso en el recién nacido, situaciéon
sumamente rara, pero letal. S6lo 29 casos han sido reportados en la literatura inglesa
desde 1980, tal como lo reportan Llewellyn y Pham (14, 18).

El diagnéstico de TBC congénita es diferente a la postnatal. En 1935, Beitzke (9, 18)
sugirio por primera vez los criterios para distinguir entre la tuberculosis congénita y
la enfermedad adquirida luego del nacimiento. Los criterios se desarrollaron
principalmente con base a hallazgos post-mortem. En 1994, un articulo de Cantwell y
colaboradores (citado por Connelly, 9) sugirié que los criterios para hacer tal
diferenciacion requerian documentacion de las lesiones de tuberculosis en el nifio y al
menos uno de los siguientes: (1) lesiones en la primera semana de vida, (2) un
complejo hepatico primario o granulomas caseosos, (3) documentacion de la lesion
tuberculosa en endometrio o placenta, o (4) exclusion del contagio de TBC luego del
nacimiento, a partir de la madre o de otra fuente. La infeccion congénita es
extremadamente rara. En el presente caso el diagnostico de TBC neonatal fue
negativo.

Conclusiones

Finalmente, deben hacerse algunos sefialamientos en relacion con las gestantes
afectadas por TBC. En primer lugar, el diagnostico y tratamiento precoz resultan mas
criticos en una gestante porque la TBC congénita suele ser fatal para el nifio (14).
Luego, el tratamiento preventivo de la enfermedad subclinica debe posponerse hasta
el segundo trimestre. En tercer lugar, no se ha demostrado que la mayoria de los
tratamientos antituberculosos secundarios resulten seguros en el embarazo, por lo
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gue deberian evitarse a no ser que la resistencia a los agentes primarios sea
evidente. Cuarto, las mujeres que continuen recibiendo tratamiento con Rifampicina
tras el parto, no deben depender de los anticonceptivos orales como medio de control
de la natalidad. Ademas, se debe implementar la pesquisa de TBC en la poblacion
gestante local, debido a que buena parte de ella pertenecen a la etnia guajira,
poblacién conocida como de alto riesgo para esta patologia.
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