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Resumen

Objetivos: Determinar las complicaciones perinatales que presentan las mujeres que cursan
con tuberculosis (TBC) durante la gestacion y la incidencia de tuberculosis congénita en nuestro
hospital durante los anos 2001 a 2009. Diseno: Estudio descriptivo observacional transversal
de tipo retrospectivo. Institucion: Hospital Nacional Cayetano Heredia. Participantes: Gestantes
con diagnastico de tuberculosis. Intervenciones: Ingresaron al estudio todas aquellas gestantes
con diagnostico de tuberculosis que cumplian con los criterios de inclusion. Principales
medidas de resultados: Caracteristicas y resultados perinatales. Resultados: La frecuencia
de TBC en el HNCH fue de 5,1 casos por cada 10 000 partos. La edad media fue 25,3 afnos.
A 43,5% el diagnostico se les realizd durante la gestacion, a 43,5% fuera de la gestacion y
a 3 pacientes (13%) durante el puerperio. Fue parto vaginal en 65,2% y parto abdominal en
30,4%. No se registro casos de endometritis. Un 17,4% tuvo sepsis materna y hubo un caso
de muerte materna por preeclampsia severa. Se presentaron cinco casos de tuberculosis
multidrogorresistente (TBC-MDR). De todos los recién nacidos, 69,6% fue adecuado para la
edad gestacional y 30,4% pequenio para la edad gestacional; 17,4% fue prematuroy 21,7% tuvo
peso bajo. Solo un recién nacido presento sepsis neonatal y ninguno TBC. Conclusiones: La TBC
afect6 el curso de la gestacion, parto y puerperio, pues entre los recién nacidos hijos de madres
con tuberculosis hubo mas pretérminos, pequefios para la edad gestacional y restriccion del
crecimiento que en la poblacion general.
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Objectives: To determine incidence of tuberculosis (TBC) in
mothers and perinatal adverse outcomes at our hospital from
2001 to 2009. Design: Descriptive observational transversal
retrospective type study. Setting: Hospital Nacional Cayetano
Heredia. Participants: Pregnant women with diagnosis of tu-
berculosis. Interventions: All pregnant women with diagnosis of
tuberculosis were included. Main outcome measures: Pregnant
women characteristics and perinatal results. Results: TBC fre-
quency at our hospital was 5.1 cases per each 10 000 deliveries.
Average mother’s age was 25.3 years; in 43.5% diagnosis was
done during gestation, 43.5% out of gestation and 3 (13%) post
partum. Delivery was vaginal in 65.2% and abdominal in 30.4%.

No cases of endometritis occurred; 17.4% had sepsis and there
was one maternal death due to severe preeclampsia. There were
five cases of multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TBC). Of all
newborns 69.6% had adequate weight for gestational age and
30.4% were small for gestational age; 17.4% were premature and
21.7% had low weight. Only one newborn presented neonatal
sepsis and none TBC. Conclusions: In our study tuberculosis af-
fected pregnancy, childbirth and puerperium as well as perinatal
outcome with more cases of low birth weight, intrauterine growth
retardation and low weight for gestational age.
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Revista PERUANA DE GINECOLOGIA Y OssTETRICIA 101



INTRODUCCION

La tuberculosis (TBC) continta siendo una de las
enfermedades mas prevalentes en el Pert y en el
mundo®. Cada afio se notifica 8 millones de ca-
sos de TBC en todas sus formas y 2,9 millones
mueren por esta enfermedad®. Cerca de la tercera
parte de la poblaciéon mundial esta infectada con
el bacilo tuberculoso®. La tuberculosis en muje-
res embarazadas ha sido siempre un tema de con-
troversia. Desde principios del siglo XIV se crefa
que el aumento de la presion intraabdominal en el
embarazo ayudaba a cerrar las cavernas tuberculo-
sas. La creencia hipocritica de que la gestacion
era beneficiosa para la tuberculosis se mantuvo
hasta el siglo XIX, cuando Grisolle comunicé que
el curso de la enfermedad en 24 gestantes fue mas
desfavorable que en mujeres no embarazadas®.
A inicios de este siglo, Abdulgani sefialaba en su
trabajo influencia deletérea del embarazo sobre la
TBC, recomendando incluso el aborto terapéuti-
co. Sin embargo en 1953, Hedvall en un estudio
controlado encontré igual incidencia de mujeres
embarazadas que mejoraban y empeoraban con
la enfermedad", al igual que Schaefer quien, en
1975, demostr6 que el indice de progresion de la
TBC no fue diferente en gestantes®. Actualmente,
los estudios de investigaciéon de Morgono y James
en pafses desarrollados sugieren que el embarazo
de por si no es un factor predisponente para el
desarrollo de la TBC, encontrando ademas que la
incidencia de TBC en las mujeres embarazadas es
la misma que en la poblacién femenina no emba-
razada®'?. Sin embargo, Turner y Kending comu-
nican efectos dafiinos debidos a la TBC activa en
gestantes y sus productos"'?; esto setfa por inva-
sion hematodgena o linfatica del bacilo tuberculoso.

La ocurrencia de embarazo en pacientes con tu-
berculosis se esta incrementando en paises desa-
rrollados, con aumento sustancial proveniente de
grupos étnicos minoritarios!”. EI CDC informé
que la incidencia de TBC fue 5,2 veces mas en la
poblacién no blanca. También, que el nimero de
casos entre no blancos predomina entre los 25

y 34 afios, que es periodo fértil importante*'9.

El diagnéstico de tuberculosis pulmonar es com-
plicado, por el hecho de que en la gestante es
mas Frobable se posponga la radiografia de t6-
rax?. Segun algunas series, el embarazo no al-
tera la presentacion clinica de la tuberculosis?.
En otros estudios, cerca de 65% de la poblacién
fue clasificada como que tenfa sintomas y enfer-
medad minima®. En una serie de 27 gestantes
y puérperas, se comunicé que la tos, pérdida de
peso, fiebre y fatiga fueron las manifestaciones
clinicas mas frecuentes®.
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Willson hallé que entre 5y 10% de las gestantes
con tuberculosis tenfa enfermedad extrapulmo-
natr®. En una serie de 471 pacientes, 8,7% tenfa
enfermedad extrapulmonar, siendo los sitios mas
frecuentes los huesos, los rifiones y los nédulos
linfaticos. Las pacientes coinfectadas con VIH
tienen incidencia alta de TBC extrapulmonar 2.

Hay dos aspectos a considerar sobre el impacto
de la tuberculosis en la gestacion. El impacto en
la gestacion en si y el impacto de la enfermedad
y su tratamiento sobre el recién nacido. No existe
evidencia de que la TBC afecte el curso de la ges-
tacién o el tipo de parto®.

No existe incremento significativo en malfor-
maciones congénitas en hijos nacidos de madres
con TBC; sin embargo, encuentra prematuridad,
restriccion del crecimiento, peso bajo al nacer
19, Otras formas de TBC extrapulmonar -como
intestinal, espinal, endometrial y meningea- han
sido asociadas con incremento en la frecuencia de
discapacidad materna, restriccion del crecimiento
y puntaje Apgar bajo al nacer"”. Cuando ocurre
TBC congénita, los signos se presentan general-
mente a la segunda o tercera semana de vida; los
mas comunes son el distrés respiratorio, fiebre,
letargia, irritabilidad, hepatoesplenomegalia®®.

El tratamiento en la mujer embarazada es el mis-
mo que en la no gravida. Se considera seguro
y eficaz”?. De los fairmacos de primera linea,
rifampicina, isoniacida, y etambutol pueden ser
administrados con seguridad, ya que con su em-
pleo la frecuencia de anormalidades observadas
en los fetos no supera la frecuencia hallada en
fetos no expuestos a farmacos antituberculo-
sos, oscilando entre 1y 6%®". La pirazinamida
ha sido empleada universalmente sin problemas
aparentes; no hay evidencia de riesgo suficiente
para su uso ®?. La isoniacida, rifampicina y etam-
butol atraviesan la placenta facilmente. La isonia-
cida es secretada por la leche materna; el lactante
solo recibe 20% de la droga, de las demas el 11%

@3)

Existen solamente dos estudios peruanos sobre
TBC y gestacion, realizados en el HNCH por Be-
doya y Cortijo®*, quienes concluyeron que la
gestacion y el puerperio constituyen momentos
criticos para la enfermedad tuberculosa, presen-
tandose reactivaciones que pueden ser mortales.
Considerando que actualmente existen pocas in-
vestigaciones en nuestro medio, el presente es-
tudio tuvo como proposito valorar la influencia
de la tuberculosis sobre la gestacion, parto y pro-
ducto, para conocer mejor su comportamiento
en nuestro medio.
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METODOS

El presente es un estudio descriptivo observa-
cional transversal de tipo retrospectivo, cuyos
objetivos fueron determinar la incidencia de tu-
berculosis en gestantes y de tuberculosis congé-
nita en el HNCH durante los afios 2001- 2009 y
las complicaciones perinatales.

Se incluy6 las gestantes con diagnostico de tu-
berculosis hospitalizadas entre 2001 y 2009 en
el HNCH, con edad gestacional bien documen-
tada, embarazo unico y con feto vivo.

Se excluy6 las gestantes sintomaticas respirato-
rias en las que no estuvo claro el diagnostico de
tuberculosis, inconsistencia de datos, historias
clinicas incompletas. El tamafio de la mues-
tra fue todas las gestantes hospitalizadas en el
HNCH con diagnostico de tuberculosis

Se obtuvo las historias de las pacientes de la base
de datos computarizada del Sistema de Infor-
macion Perinatal del HNCH. Se analizd todas
aquellas a las cuales se les realizé el diagnosti-
co por radiograffa de térax anormal, bacilo de
Koch positivo o cultivo de esputo. Ia tubercu-
losis congénita segun criterios diagnosticos se la
definié6 como presencia de complejo primario
heﬁ)ético en el neonato, obtenido por biopsia,
aislamiento del bacilo en la placenta u 6rganos
Eélvicos de la madre y la exclusién de un pro-

able contagio del bebe por fuentes externas,
incluido el personal de salud. Los datos fueron
recolectados en una ficha para luego ser anali-
zados.

RESULTADOS

Se recolecté 33 historias codificadas como ges-
tantes con tuberculosis, entre 2001 y 2009. Se ex-
cluy6 10 historias que no cumplian los requisitos
para el estudio, una historia con diagnéstico de
TBC pero sin datos relacionados al parto, cuatro

ue tenfan como antecedente el haber presenta-
30 TBC afios antes de la gestacion actual, y cinco
historias codificadas como TBC con datos in-
completos. Finalmente, solo se analiz6 los datos
de 23 historias.

La incidencia de TBC durante la gestacion fue

E)or cada 10 000 partos. La edad media de la
pob acion fue de 25,3 £ 6,5 afios, con un minimo
de 16 y maximo de 39 afos. La paridad prome-
dio fue 2,5 gestaciones. El grado de instruccion
mas frecuente fue la secundaria completa, para
59,1%.

La edad gestacional promedio cuando se realizo
el diagnostico de TBC fue de 35,6 semanas. En
43,5%, el diagnostico fue hecho durante la ges-
tacion, 10 pacientes fueron diagnosticadas antes
de salir gestando, y a 3 pacientes (13%) se hizo el
diagnostico durante el puerperio (tabla 1).

E165,2% delas pacientes tuvo BK positivo, 34,8%
BK negativo; 69,6 % de las pacientes tenfa radio-
graffa de térax anormal. La tos fue el sintoma
mas frecuente (43,5%), seguida por la hemoptisis
(8,7%). De los sintomas no respiratorios, la sudo-
racion nocturna, la fiebre y la anorexia fueron los
mas frecuentes (tabla 1). En relacion a la terapia,
56,5% recibi6 esquema I, 21,7% esquema estan-
darizado y solo una paciente el esquema II. El
tiempo promedio de terapia fue 6,7 £ 4,3 meses.
Tuvo parto vaginal el 65,2% y 30,4% abdominal;
unicamente hubo un parto instrumentado (4, 4%)
(tabla 1). La indicacién mas frecuente de cesa-
rea fue por cirugfa pulmonar previa. No se re-
gistr6 casos de endometritis; sin embargo, 17,4%
presento6 sepsis. El promedio de hospitalizacion
fue 5,6 dias. Hubo una muerte materna a los dos
dfas del parto en una paciente con tuberculosis
con preeclampsia severa (4,4%). Solamente se
encontrd los resultados de patologfa de tres pla-
centas, dos de ellas normales y una positiva para
TBC; sin embargo, el neonato no presenté TBC
conggénita. Se registré cinco casos de TBC-MDR
(21,7%). Hubo reaccién adversa a medicamentos
antituberculosos en 3 pacientes. Se hall6 resulta-
do de cultivos de 7 pacientes, 5 positivos (71,4%)
y dos negativos (28,6%).

De los recién nacidos, 60,9% fue mujer y 39,1%
hombre. El peso promedio fue 2 761 gramos =+
092 g La edid por Capurro fue 38 * 3,2 sema-
nas. El Apgar al minuto fue 8,9 y a los cinco mi-
nutos 9,9. El 69,6% fue adecuado y 30,4% pe-
quefio para edad gestacional. Fueron prematuros
cuatro nifios (17,4%), cinco tuvieron peso bajo al
nacer (21,7%) (tabla 2). Solamente un recién na-
cido presento sepsis neonatal. No se presentaron
casos de TBC congénita.

DISCUSION

En la historia médica, las opiniones con respec-
to a la relacién entre embarazo y la TBC han
variado ampliamente con el transcurso de los
afios. Por ello el estudio de esta asociacion es
fundamental para conocer su comportamiento
en nuestro medio. En el HNCH se observo 5,1
casos de TBC en gestantes por cada 10 000 pat-
tos, entre los afios 2001 y 2009, asf como ningin
caso de TBC congénita.
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Tabla 1. Caracteristicas maternas.
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Momento del diagnostico de tuberculosis Nimero  Porcentaje
En la gestacion 10 435
Antes de la gestacion 10 435
Puerperio 3 13,0
Caracteristicas de la TBC en las gestantes

Resultado BK

Positivo 15 65,2

Negativo 8 34,8
Rx torax

Normal 4 17,4

Patolégica 16 69,6
Sintomas

Tos 10 435

Hemoptisis 2 8,7

Tos + hemoptisis 3 13,0

Dolor 1 44

Asintomaticas 7 30,4
TBC-MDR 5 21,7
RAFA 3 13,0

Tipo de parto
Abdominal 7 30,4
Vaginal 15 65,2
Instrumentado 1 4.4
Indicaciones parto abdominal

Cirugfa pulmonar 2 28,6
Anhidramnios 1 14,3
Distrés fetal 1 143
DPP 1 14,3
Pelvis estrecha 1 143
1UP 1 14,3

TBC = tuberculosis; BK = bacilo de Koch;TBC-MDR = tuberculosis multidrogorresistente; RAFA = reaccion alérgica a los farmacos antituberculosos;

DPP = desprendimiento prematuro de placenta; IUP =
La ocurrencia de tuberculosis en el embarazo
se esta incrementando en paises desarrollados,
pero con grandes diferencias étnicas”. En nues-
tro trabajo, la edad promedio fue 25 afios, mu-
jeres jovenes y en edad fértil, la mayoria de ellas
procedente del distrito de San Martin de Porres,
probablemente debido a la ubicaciéon en el cono
norte del Hospital Cayetano Heredia, donde se
atiende una poblacién de recursos socioeconod-
micos bajos y nivel de instruccién bajo, aunque
59,1% habia terminado la secundaria completa.
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insuficiencia ttero placentaria

En un estudio realizado entre 1995 y 1999, en
el Hospital Edgardo Rebagliati Martins' o) , el
momento del diagnostico de tuberculosis fue en
la gestacion en 90% y durante el puerperio en
10%. En nuestro trabajo, 43,5% del diagndstico
fue realizado durante la gestacion y 13% durante
el puerperio. Estos resultados no estan de acuer-
do con lo encontrado por Cortijo, quien sefial6
que el puerperio es el periodo més critico®. La
presentacion y resultado del BK en la pac1ente
gestante es similar a la poblacién no gestante®,
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Tabla 2. Caracteristicas perinatales.

Caracteristicas 44 756 sin TBC Porcentaje 23 con TBC Porcentaje
PEG 1509 3,4 7 30,4
Pretérmino 2639 5,9 4 17,4
Peso bajo 3 388 7,6 5 21,7

PEG = pequeio para la edad gestacional

con clinica sugestiva (tos, ficbre, hemoptisis) y
patrén radiografico parénquimo-cavitario. En
nuestro trabajo, 69,6% de las pacientes tenia ra-
diografia de térax anorrnal 65,2% BK positivo,
siendo la tos y la hemoptlms los sintomas res-
piratorios mas frecuentes, lo que evidencia que
el embarazo por si solo no altera la presenta-
cion de los sintomas. En el estudio realizado por
Barreto se encontré que la TBC no afectaba ni
complicaba el curso del embarazo®. También,
se evidenci6 que la TBC no afecta el momento
y tipo de parto requerido. En nuestro trabajo,
1gualmente fue mas frecuente el parto vaginal
(65,2%); hubo un parto instrumentado (4,4%) y
el porcentaje de cesareas (30,4%) no difiere del
porcentaje de cesareas de la poblacion en gene-
ral (30,7%) durante esos mismos afios en el hos-
pital. Sin embargo, en nuestro caso la indicacién
de cesarea mas trecuente fue el antecedente de
cirugfa pulmonar con lobectomia, en lugar de
causas obstétricas.

En lo que respecta a los resultados perinatales,
09,6% fue adecuado para la edad gestacional,
30,4% pequeno para la edad gestacional, 17,4%
Erematuro y 21,7% con peso bajo. Ello corro-
ora lo encontrado en los estudios por Bedoya y
Cortijo, quienes concluyeron que la TBC produ-
ce resultados perinatales adversos®*). Bedoya,
en su trabajo dp 44 pacientes con TBC, 41 teman
peso bajo y 6% de pequefios parala edad a dife-
rencia de Cortijo, que encontré hasta 11%. Enla
poblacién en general, durante el 2001 y el 2009,
el porcentaje de prematuros fue solo 5,9%, pe-
quefo para la edad 3,4% y peso bajo 7,6%. En el
trabajo de Barreto se observé mayor frecuencia
de resultados perinatales adversos en las pacien-
tes con estado nutricional malo, lo cual sugiere
que la TBC no es responsable directa, sino el
estado de nutriciéon. En nuestro estudio no se
analizo el estado nutricional de las pacientes.

No se registré casos de endometritis, hubo cua-
tro casos de sepsis materna (17,4%) y un caso
de sepsis neonatal (4,4%). El promedio de dias
de hospitalizacién fue 5 dias, lo que no difiere
de la poblacién sin TBC. Cortijo encontré que
mas de 50% de las pacientes con TBC durante
el puerperio tenfa mas complicaciones. En nues-

tro trabajo no se analiz6 complicaciones tales
como infecciones del tracto urinario, anemia o
infecciéon del sitio operatorio. Hubo una muerte
materna (4,4%), en contraste con el estudio de
Cortijo quien tuvo una prevalencia de 2,1% en
su trabajo. Sin embargo, aunque en nuestro caso
estuvo asociado a preeclampsia severa, fue ma-
yor que en la poblacién general en el hospital
en el mismo periodo de tiempo (0,1%), lo que
representa 10,1 por cada 10 000 partos.

No hubo caso alguno de TBC congénita. Afor-
tunadamente, al igual que en la literatura, la ocu-
rrencia de TBC congénita encontrada e muy
baja; solo existen 300 casos comunicados®

La tuberculosis multidrogortesistente (MDR) es
tan frecuente durante la gestaciéon como en la
poblacién general. Sin em%)argo las madres con
TBC-MDR presentan mayor tiesgo de compli-
caciones neonatales y de por si tienen enferme-
dad maés avanzada, con cambios radiograficos
mas extensos y mayor tiempo de seroconversion
del esputo®. Se registré en nuestro trabajo cinco
casos de TBC-MDR, 21,7%. Se deber realizar
mis estudios analiticos para establecer la rela-
cién entre la multidrogorresistencia y los resul-
tados perinatales adversos.

Por todo lo anterior, podemos concluir que, en
nuestro estudio, la TBC afect6 el curso de la ges-
tacion y el parto, sobre todo lo relacionado a los
resultados perinatales, tales como peso del recién
nacido, relacién peso, edad gestacional y prema-
turidad, ya que fueron mayores en los neonatos
nacidos de madres con TBC que en la pobla-
cién general. Sin embargo, nuestro estudio solo
es descriptivo. Creemos que deberian realizarse
mas estudios analiticos para encontrar la relacién
entre tuberculosis y gestacion, con animo de ob-
tener mejores resultados y un mejor tratamiento
con menos complicaciones perinatales.
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