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La profunda desorientación que existe sobre
este tema según demuestra la epidemiología y
clínica, obliga a realizar una exposición de los con-
ceptos actualmente aceptados a nivel de los exper-
tos más calificados compulsada con la experiencia
personal.

Aunque la disminución tanto de la tuberculosis
como de la natalidad ha reducido extraordina-
riamente la frecuencia del problema clásico, tiene
su contrapartida en el auge de la medicina preven-
tiva que aumenta las situaciones en que se requiere
un conocimiento del estado de la gestante frente a
la tuberculosis. Esta situación aumentará en
nuestra comunidad en la medida que los controles
preventivos no supongan un simple trámite admi-
nistrativo y se realicen con visión realista. A tal fi-
nalidad interesa exponer las cuatro cuestiones que
con mayor frecuencia se plantean en la práctica y
en los exámenes preventivos de la gestante:

1. El significado y valor de la reacción
tuberculinica en la embarazada.

2. Los riesgos de la exploración radiológica
durante la gestación.

3. Las relaciones entre embarazo y tuberculo-
sis activa.

4. El hijo de la tuberculosa.

1. El significado y valor de la reacción
tuberculinica en la embarazada

El diagnóstico de la enfermedad tuberculosa du-
rante el embarazo puede resultar muy difícil, pues-
to que entre el 30 y el 50 % de las gestantes enfer-
mas no tienen síntomas o éstos son ajenos a la tu-
berculosis lo que sigue justificando el examen prena-
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tal rutinario'. Este cribaje debe ser iniciado en la
actualidad mediante una reacción tuberculinica
previa que permita despistar a las tuberculín-
positivas como primer paso al examen radiológico,
especialmente en las comunidades con bajo nivel
de infección tuberculosa por razones de rendimien-
to, economía y prevención de radiaciones no
justificadas2'4.

Una reacción tuberculinica está indicada sin
restricción de ninguna clase en la gestante de los
países sanitariamente avanzados y también en
nuestro medio donde los niveles de infección ya
permiten asignar actualmente a esta reacción un es-
timable valor diagnóstico puesto que en la edad
fértil solamente están infectadas entre el 30-40 %
de las mujeres5. Sin embargo, lamentablemente
con frecuencia se comprueban informaciones indo-
cumentadas que sin fundamento alguno provocan
ansiedad y situaciones conflictivas en las gestantes
que precisan realizar un control antituberculoso,
por lo que interesa insistir no solamente en su ino-
cuidad, sino señalar además que la reacción
tuberculinica constituye la clave fundamental de
un examen prenatal moderno.

El único problema que pudo plantear esta reac-
ción radica en la confiabilidad de la misma durante
la gestación, puesto que se había estimado por los
fisiólogos clásicos que en el 15-20 % de las emba-
razadas había una supresión o disminución intensa
de la cutirreacción a la tuberculina (anergia de las
grávidas de Gross), especialmente durante los últi-
mos meses de la gestación y en el puerperio, y que
también se había señalado durante la pubertad,
menstruación, lactancia y menopausia6'13; concep-
to que fue repetido rutinariamente en algunos tra-
tados de tuberculosis14.
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Debe señalarse que estos resultados corres-
pondían en general a embarazadas con lesio-
nes tuberculosas muy avanzadas, en muchos
casos situadas al borde de la muerte, que el méto-
do utilizado solía ser una cútirreacción y que no
es valorable la disminución de la reactividad
tuberculínica durante la pubertad, menstruación y
lactancia cuando se emplea una metologia correc-
ta. Estos hechos y la experiencia animal15, niegan
en principio significado actual a las observaciones
tradicionales y los recientes estudios demuestran
que no existe anergia tuberculínica durante el em-
barazo y puerperio cuando se utiliza un antígeno
con potencia adecuada y se excluyen las causas de
falsas reacciones negativas' 2 4 9 16-20. También se
ha comprobado que persiste el efecto de empuje
(booster effect) al repetir la reacción durante la
gestación21. Debe por lo tanto concluirse que la re-
acción tuberculínica constituye el método más se-
guro y efectivo para el despistaje de la tuberculosis
en la embarazada

21
.

No obstante puede aceptarse en algunos casos
un declive en la intensidad de la reacción
tuberculínica durante el embarazo, habiéndose se-
ñalado en una investigación cuyos controles sin
embargo no son fiables23, que esta depresión de la
reacción tuberculinica se corresponde con una re-
ducción de la reactividad in vitro de los linfocitos
frente al PPD en las últimas semanas del embara-
zo, que vuelve a la normalidad a las cuatro sema-
nas del post-parto24'25 y que se quiere interpretar
como una protección al feto de la reacción de
rechazo inmunológico materno al reducirse la acti-
vidad de las células T.23.

A tenor de este posible declive de la reactividad
tuberculínica, en las pruebas de las gestantes debe
siempre utilizarse dosis de 5 a 10 UT-PPD4 9 18- 22.
Por ello interesa señalar que las dosis que actual-
mente suelen emplearse en nuestro medio de sólo 1
o 2 UT no son dignas de confianza para poder des-
cartar con seguridad la existencia de una infección
tuberculosa en una embarazada y tampoco son las
adecuadas como método diagnóstico de rutina.

Otras circunstancias que se esgrimieron contra el
examen tuberculinico prenatal, radican en la inco-
modidad del proceder y que exige una nueva visita
de lectura para la que pueden producirse fallos de
asistencia, así como en el examen radiológico nece-
sario que determina su positividad26, ausencias que
quedan al margen de la clínica y que se relacionan
con el nivel cultural y colaboración médico-social
puesto que en algunas estadísticas sólo el 0,7 % de-
jaron de acudir a la lectura de la reacción
tuberculínica20.

2. Los riesgos de la exploración radiológica
durante la gestación

La inquietud y motivo de preocupación que pre-
supone un examen radiológico en una embarazada

es valorado en varias publicaciones recientes entre
los que destacan la de Swartz y Reiling radiólogos
del Medical College de Wisconsin27 y la de los exper
tos de la Clínica Mayo22 cuya finalidad es dar con-
fianza y adecuados consejos, señalando que el con-
tenido emocional de este problema pone de relieve
en muchos casos la ignorancia del médico al res-
pecto. Frente a quienes angustian injustificada-
mente a las gestantes que precisan ser exploradas
radiológicamente, precisa recordar que el examen
prenatal tradicional incluía preceptivamente una
radiografía de tórax en todos los países tecnifica-
dos hasta fecha reciente, que si han dejado de reali-
zar no obedece al riesgo potencial sobre el feto, si-
no al nulo o escaso rendimiento actual debido a la
reducida prevalencia de tuberculosis pulmonar3'28,
lo que origina además costos económicos inacep-
tables29'30. En la Clínica Mayo sólo se detecta un
caso de tuberculosis pulmonar entre 1.725 exáme-
nes radiológicos rutinarios de embarazadas, con
un costo superior a 205.000 dólares.

En Alemania Federal, Canadá, Gran Bretaña,
Francia, Escandinavia y USA el examen prenatal
incluía preceptivamente una exploración radiológi-
ca y son países que se citan como exponentes de la
medicina más calificada y en los que sólo muy re-
cientemene existe acuerdo en que debe abandonar-
se la exploración radiológica rutinaria de la gestan-
te, debido a que ésta, actualmente, tiene poco que
ofrecerle respecto tanto frente a la tuberculosis co-
mo a las cardiopatías3. La radiología rutinaria de
la gestante está proscrita en Alemania Federal des-
de 19733', pero algunos centros universitarios de
USA aún propugnan mantenerla sistemática-
mente32. Precisa señalar que las estadísticas britá-
nicas radiológicas prenatales, aportaron tuberculo-
sis pulmonar activa entre el 0,6 % y el 1,8 % de las
gestantes y evidenciaron tuberculosis ente el 0,9 %
y el 4,5 %26.

El criterio en USA del examen prenatal actual
comprende una reacción tuberculínica3 '4 '22 '24 '30 y
un obligado examen radiológico de las gestantes:
1) con conversión o viraje tuberculinico reciente,
2)a. las tuberculín-positivas cuya conversión es
desconocida, y 3) a todas las gestantes que tienen
antecedentes de tuberculosis o signos físicos aún
cuando tenga una reacción tuberculínica negativa,
debido a que se valoran las causas de negatividad
transitoria de la reacción. Deben excluirse las que
efectuaron una quimioterapia correcta33. Una
estricta aplicación de estas normas en nuestra co-
munidad condiciona la exploración radiológica del
tórax de un gran número de gestantes. En Alema-
nia se considera imperativo el control radiológico
de las gestantes mal tratadas o sospechosas de tu-
berculosis en beneficio de madre e hijo31' 3"

Interesa señalar que el embarazo no provoca
modificaciones en las características radiológicas
pulmonares, siendo idénticos los criterios de in-
terpretación a los de la mujer no embarazada^'35.
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Para una valoración ponderada de los riesgos re-
ales que representa una exploración radiológica en
una gestante debe señalarse que mientras se consi-
dera una dosis importante la de 5 rads, ésta resulta
muy difícil de alcanzar aún mediante una radiación
directa y repetida del abdomen-pelvis. Una dosis.
teratógena de 50 a 100 rads administrada durante
las tres primeras semanas, lo más probable es que
provoque el aborto pero no anomalías congénitas
(debe recordarse que su frecuencia espontánea es
del 1 al 10 %); después del primer trimestre no es
probable que cause aborto ni anomalías. Tampoco
dosis de 5 a 10 rads durante el primer trimestre
incrementan la tasa de malformación espontánea
puesto que para doblarla son necesarias dosis de 25
a 80 rads. Respecto a la dosis carcinógena, en adul-
tos y niños es superior a 10 rads, si bien en fetos se
estima que 0,2 rad pueden incrementar el riesgo en
un 50 •7o; para doblar la tasa de mutación espontá-
nea son necesarias dosis de 50 rads siendo el riesgo
de tipo generacional y mínimo el personal27.

En resumen, únicamente mediante una ra-
diación de 5 a 15 rads administrada sobre la pelvis
durante el primer trimestre de la gestación se puede
incrementar el riesgo de anomalías congénitas en el
1-3 %, siendo estas dosis de 125 a 300 veces supe-
riores a las de una exposición del tórax que sólo es
de 40-50 milirads36. La exposición del abdomen de-
bida a la radiación diseminada, se estima es mil ve-
ces inferior a la radiación del tórax, por lo que
con la debida protección y buena colimación, el fe-
to no recibe irradiación primaria22. Se considera
que la radiación fetal en el examen radiográfico del
tórax no alcanza la dosis diaria de la radiación na-
tural del medio ambiente37.

Debe concluirse que el embarazo no debe demo-
rar nunca una indicación ponderada de examen ra-
diológico, puesto que el hipotético y remoto riesgo
de radiación fetal es inferior al peligro real que
representa una lesión tuberculosa para la madre y
el hijo. En términos generales se recomienda
demorar esta exploración hasta pasado el pri-
mer trimestre de gestación y debe evitarse, la
radiofotografía, cuya dosis puede resultar 9-10 ve-
ces superior a la de una radiografía de tórax
convencional38; los equipos móviles, debido a la
dispersión de la radiación y las técnicas de exposi-
ción intensiva; utilizando además una protección
abdominal adecuada (delantal plomado y focaliza-
ción de la radiación directa sobre el tórax3 39-41).

Aunque escapa a la finalidad de este trabajo en
todo examen radiológico de la embarazada debe
evitarse incluir la pelvis en la radiación directa du-
rante el primer trimestre. El celo norteamericano
presupone que está embarazada toda mujer en
edad fértil salvo pruebas en contra, tales como los
10 días siguientes a la regla, uso de contracepción
oral, de dispositivo uterino o esterilización
quirúrgica41; sin embargo, el American College of
Radiology estima que la interrupción del embarazo

no está nunca justificada por la radiación recibida
por el embrión o feto durante el curso de un exa-
men roentgen22.

El examen radiológico postnatal se considera de-
cisivo para la detección de casos ignorados de tu-
berculosis y de especial transcendencia para la
madre y el hijo31.

3. Las relaciones entre embarazo
y tuberculosis activa

Esta conflictiva asociación tuvo antaño una gran
carga afectiva que la moderna quimioterapia ha
prácticamente elimiando valorándose hoy en día
casi exclusivamente los posibles perjuicios al hijo.
Sin embargo precisa clarificar conceptos tomando
en consideración las dos posibles actuaciones:

I) La influencia del embarazo sobre la enfer-
medad tuberculosa

El juicio hipocrático del influjo beneficioso de la
gestación sobre la evolución de la tuberculosis, dio
paso a mediados del siglo XVIII a un cambio radi-
cal expresado por el clásico axioma de la escuela
francesa, de que las enfermas de tuberculosis solte-
ras no debían casarse, las casadas no gestar, las
embarazas no parir y las madres no lactar por esti-
marse que las agravaciones de la tuberculosis pul-
monar proporcionaban porcentajes que superaban
el 22 % y llegaban alcanzar hasta el 90 % de
empeoramientos"'12'42. La tuberculosis descubier-
ta durante el embarazo se consideró evolucionaba
peor que la diagnosticada antes de la concepción43.

Sin embargo, las críticas a estas dramáticas
conclusiones fueron constantes y además de forma
sorprendente las estadísticas no pudieron de-
mostrar de manera significativa, que el embarazo
ejerciese un efecto perjudicial de modo regular y
uniforme sobre la evolución natural y espontánea
de la tuberculosis, la cual no se influye tan desfa-
vorablemente como se había considerado31' 4453.
Tales discrepancias pueden explicarse cuando me-
nos parcialmente por tratarse de empeoramientos
transitorios compensados por evoluciones
favorables42' 54 y en algunas publicaciones por el
bajo nivel económico-social de las gestantes tuber-
culosas examinadas".

Desde la moderna quimioterapia pudo ya
concluirse en 1959 por la British Joint Tuberculosis
Council56 que el embarazo no ejerce ningún efecto
pernicioso sobre la evolución de la gestante tuber-
culosa que recibe un tratamiento adecuado, afir-
mación que estuvo confirmada en una extensa
bibliografía posterior'•57 M.

Constituye por otra parte un hecho incues-
tionable que los primeros meses del embarazo y es-
pecialmente el puerperio, representan un factor de
riesgo importante para la reactivación de la tuber-
culosis que se estima entre el 5 y 20 % en la
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bibliografía alemana65-66 y alcanza hasta el 27 %
en la anglosajona44-64'67'68, pero que ha sido elimi-
nado por la administración de una quimioterapia
correcta, según demuestran las investigaciones
retrospectivas por el método ascendente64 66 68 "
y aún más decisivamente mediante el método lineal
o descendente33, pudiendo afirmarse que el riesgo
de reactivación o recidiva resulta inferior al de las
gestantes no enfermas y que por lo tanto nunca re-
cibieron un tratamiento antituberculoso.

Una quimioterapia correcta debe obtener la re-
cuperación definitiva, salvo el margen biológico,
del 100 o/o de las lesiones tuberculosas asociadas
con la gestación y evitar toda posible reactivación
de las mismas. No obstante estas decisivas conclu-
siones, la asociación de tuberculosis y embarazo si-
gue lamentablemente provocando en nuestro me-
dio, debido a la inadecuada quimioterapia, de-
sastrosos resultados según evidencian las publica-
ciones de algunos sanatorios españoles70'7'; errores
terapéuticos que se repiten en publicaciones sobre
tratamiento de la tuberculosis genital femenina72'
74. Interesa además señalar que el reposo no influye
el riesgo de recidiva y que la quimioterapia ambu-
latoria debe ser la norma en la gestante con
lesiones64.

II) Tuberculosis extrapulmonar y embarazo
Constituye un aspecto poco estudiado debido a

su reducida incidencia que se estimó oscilaba entre
0,15 •7o y 0,40 •7o27, pero que la disminución de la
natalidad y la tuberculosis ha hecho resulte actual-
mente excepcional. Si bien la tuberculosis ósea y
urogenital son las más frecuentes y se consideró
que durante el embarazo todas las formas extra-
pulmonares aún evolucionaban más desfavorable-
mente que las lesiones pulmonares75, también des-
de la introducción de la moderna quimioterapia
puede afirmarse que no se influye su pronóstico y
tampoco el embarazo es causa de reactivación76.

III) El aborto terapéutico
La interrupción del embarazo en la enferma tu-

berculosa fue preconizado a lo largo de los prime-
ros 50 años de nuestro siglo y en ocasiones el diag-
nóstico de tuberculosis activa era una forma bien-
venida de terminar con una gestación no deseada4.
Debe sin embargo señalarse que nunca pudieron
demostrarse sus efectos beneficiosos42' ", estimán-
dose que el aborto constituyó una fase superada y
lamentable que en nada mejoraba el pronóstico de
la tuberculosis77; su curso evolutivo después del
aborto era igual o incluso peor al de aquellas enfer-
mas que habían dado a luz a término54 según de-
mostraron diversas publicaciones expuestas en la
tabla I.

El aborto no constituye por lo tanto ningún tra-
tamiento de la tuberculosis31'78 y desde la introduc-
ción de la quimioterapia no puede existir ninguna
indicación para su utilización67. Asimismo tampo-
co existe indicación alguna de parto prematuro ni

TABLA I

Influencia del aborto terapéutico y parto a término
sobre la tuberculosis pulmonar

FRECUENCIA DE EMPEORAMIENTO

ABORTO PARTO A TERMINO

Hanglieter, 194034

Edge, 195245

Schaefer, 1956124

Jentgens, 1960"
Kremer, 1962125

76 s
l<l

40 %
30 «7o
50 Vo
42 Vo

43 Vo
28 Vo
14 »7o
38 Vo
20 Vo

de indicación de cesárea32, conclusiones que son
extensivas a las formas extrapulmonares27'76.

IV) La influencia de la tuberculosis sobre el
embarazo

Las publicaciones antiguas aportaron una inci-
dencia de abortos y partos prematuros que alcanza-
ba hasta el 50 % en las gestantes tuberculosas, pe-
ro que ya en la etapa previa a la quimioterapia no
diferían de los porcentajes generales de abortos es-
pontáneos (6,3 Vo), si bien persistía un incremento
en los partos prematuros del 3,85 %, puesto que
mientras era sólo del 5,9 % en pacientes no tuber-
culosas, alcanzaba el 9,75 % en las gestantes
tuberculosas75.

Desde la etapa quimioterápica se estima que tan-
to la tuberculosis pulmonar como la extrapulmo-
nar, no modifican el curso de la gestación27'32.63.''5.
Sin embargo en un reciente trabajo79 se señala una
mayor frecuencia de complicaciones durante el em-
barazo (toxemia y, hemorragias vaginal y puerpe-
ral), así como dificultad en el parto y nueve veces
mayor frecuencia de abortos (20,1/1.000 en tuber-
culosas y solamente 2,3/1.000 en no tuberculosas),
circunstancias que se consideran pueden ser conse-
cuencia de un más bajo nivel económico-social de
estas tuberculosas.

En etapas anteriores a la quimioterapia se efec-
tuaron intervenciones quirúrgicas importantes sin
peligro para el embarazo en curso en USA80 y asi-
mismo la gestación y parto no acusan alteraciones
después de resecciones pulmonares por
tuberculosis51'81.

Se aconseja diferir las intervenciones durante el
primer trimestre de la gestación, pero puede reali-
zarse toda clase de cirugía necesaria en pulmón o
en otro órgano y en cualquier momento cuando es-
tán indicadas.

Constituye sin embargo una regla a tener en con-
sideración el que en la tuberculosa debe facilitarse
el trabajo del parto, evitar intervenciones, utilizar
anestesia regional y usar los métodos menos agresi-
vos posible175.

En ningún caso la tuberculosis justifica un
aumento de técnicas operatorias del parto y la
práctica de una cesárea75.
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TABLA II

Malformaciones y anomalías fetales durante la quimioterapia materna

Niemsch, 1957126

Menkhaus, 195975

Lowe, 1964127

Varpela, 196494

Gangin, 1972103

Jentgens, 1973 96

HIJOS DE TUBERCI

236 (3 con Q)
74 con Q

123 con Q
371 con Q

2.051 con Q

JLOSAS (%)

6,2
2,96
2,8
9,8

0,7

HIJOS DEL GRUPO C

167
203
94

432

ONTROL (»

1,2

4^1
3,6

4,6

7o)

Población general
Clinica Münster
Tuberculosas sin Q
Tuberculosis inactiva
Tuberculosis inactiva
Tuberculosas sin Q

Q = quimioterapia.

4. El hijo de la tuberculosa

Precisa previamente exponer que si no existe tu-
berculosis genital con obstrucción tubárica bilate-
ral, la tuberculosis pulmonar no altera la
fecundidad63'82.

Los antiguos informes señalaron una letalidad
superior al 50 % en los recién nacidos de madres
tuberculosas, que desde antes de la quimioterapia
estaba en descenso, y actualmente los hijos de la
tuberculosa no se diferencian en cuanto al peso,
talla y desarrollo postnatal de los nacidos de muje-
res no enfermas83. Los prematuros no son más fre-
cuentes y su perspectiva vital no difiere sensiblemen-
te de la general51'65'75. Tampoco se ha comprobado
una mayor mortalidad infantil perinatal cuando se
han adoptado las medidas profilácticas adecuadas;
sin embargo, recientemente16, se señala una mayor
mortalidad y morbilidad fetal y neonatal especial-
mente en los nacidos de tuberculosas con bacilos
resistentes a las drogas.

La tuberculosis congénita es extraordinariamen-
te rara, Jentgens51 solamente halla dos casos entre
varios miles de partos y Schaefer et al32 ninguno
entre 1.558 hijos de tuberculosas, por lo que carece
de importancia práctica; la infección del hijo
ocurre en todo caso en postparto por lo que es fun-
damental un aislamiento adecuado3'84. Aunque la
tuberculosis congénita suele ser consecuencia de
una enfermedad grave de la madre, se sugiere su
posible aparición en hijos de mujeres con lesiones
de actividad mínima17'85'86. Una quimioterapia
correcta asegura su curación en todos los casos trata-
dos precozmente82 85 87-89.

Descartada la transmisión germinal, la infección
tuberculosa congénita se efectúa por vía hemática
transplacentaria y a través de la aspiración o deglu-
ción del líquido amniótico contaminado, valorán-
dose también la infección del feto durante su paso
por el canal del parto. La infección tuberculosa
primaria en la gestación provoca un 15 •7o de naci-
dos muertos, pero no tuberculosis congénita17.

En términos generales puede afirmarse por lo
tanto que la tuberculosis de la madre no afecta al
hijo43 y puede anticiparse que la quimioterapia du-

rante el embarazo no difiere del de la tuberculosa
no gestante y no provoca efectos colaterales en el
hijo90'9'.

A pesar de que la quimioterapia mejoró el pro-
nóstico de la asociación tuberculosis y embarazo
reduciendo la mortalidad y morbilidad, el diagnós-
tico de tuberculosis en una embarazada sigue cons-
tituyendo causa de ansiedad92, por cuanto presenta
como nuevo problema el riesgo potencial de mal-
formaciones fetales93.

Para poder valorar objetivamente este riesgo in-
teresa señalar previamente que en la presentación
de daños fetales pueden actuar varias causas: fac-
tores constitucionales, la infección tuberculosa, los
fármacos administrados y también otros factores
asociados (médicos y socioeconómicos)75'94.

Las publicaciones sobre efectos teratógenos de
la quimioterapia materna son ciertamente contra-
dictorios (tabla II) a lo que contribuye el período
del embarazo durante el que fueron administrados
los fármacos y la diferente actuación de cada uno
de ellos. En una recopilación bibliográfica de 44
informes realizada por el Center Diseases Control
de Atlanta93 se intenta individualizar la actuación
de cada fármaco (tabla III), aún cuando la aso-
ciación quimioterápica normal hace discutible el
resultado.

El trabajo concluye que sólo el 2,89 % de los fe-
tos expuestos en útero presentan defectos al nacer,
que debe tenerse en cuenta la desviación que supone
la tendencia a publicar informes sobre malforma-
ciones y que el 94 % de estos embarazos terminan
con un parto normal.

Se estima que la isoniazida y el etambutol provo-
can escasas alteraciones, y aunque con la admi-
nistración de estreptomicina y rifampicina los re-
sultados son más cuestionados deben utilizarse
siempre que sean necesarios. El aborto no está jus-
tificado por una administración de fármacos du-
rante el período de embriogénesis95. Tampoco está
indicado suspender una quimioterapia en curso
por ocurrir una gestación96.

Se ha podido demostrar que todas las drogas an-
tituberculosas cruzan la placenta si bien en porcen-
tajes variables. En síntesis se puede concluir que:
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TABLA III

Resultados del embarazo en mujeres con tratamiento antituberculoso y en una población normal (Snider et al.98)

FÁRMACO

Isoniazida
Etambutol
Rifampicina
Estreptomicina
Población normal

2,3-13,8 (*)

ABORTO
%

0,34
0,16
1,67
0,97
6,8

NACIDOS MUERTOS
%

0,61
0,78
2,15
0
2,2

PREMATUROS
»7o

1,83
4,08
0,48
0
7,1

MALFORMACIONES
%

1,09
2,19
3,35

16,91
1,4-6,0

NUMERO
EMBARAZOS

1.480
655
446
206

(*) Tasas acumulativas a los cinco años de edad

a) A la isoniazida solamente se le requieren
atribuir alteraciones psicomotoras97 prevenibles
con piridoxina98 y no confirmadas40.

b) Con etambutol no hay efectos perjudiciales3

aún con dosis muy elevadas99; no se han compro-
bado tampoco defectos oculares fetales durante la
embriogénesis100, ni influencias teratológicas98' "".

c) De la estreptomicina existe una abundante
literatura que revela ototoxicidad, cuya actuación no
queda limitada al periodo de embriogénesis sino
que se extiende durante toda la gestación93, hecho
negado por otros autores que la limitan a los prime-
ros meses4. Este daño auditivo es reducido y carece
de efectos sociales102105 se atribuye a hiperdosifica-
ción de la madre90 o a lesión renal106.

d) La rifampicina es la droga de primera línea
más debatida; debe señalarse en primer lugar que
por su efecto de inducción enzimática interfiere la
contracepción oral107""2 y se discute si puede tener
acción teratógena a nivel del tubo neural (7,0 por
1.000) y en especial en el desarrollo de los
miembros (19,5 por 1.000).

Según el Center Diseases Control la diferencia
carece de significado respecto al conjunto de estas
malformaciones, en la población general, pero se
estima muy superior a la población de Inglaterra y
Gales (7 por l.OOO)92. No obstante, el limitado nú-
mero de observaciones publicadas y su tendencia a
estar desviadas, hace considerar muy problemático
un efecto teratógeno de la rifampicina. Se aconsejó
no administrarla durante el primer trimestre del
embarazo113, pero en 19 hijos concebidos durante su
administración no hemos observado malforma-
ciones, atribuibles a la rifampicina.

Entre los fármacos de reserva se han descrito
malformaciones con la etionamida"4 que no han
podido confirmar una estadística realizada sobre
110 fisiólogos115. Respecto a la capreomicina,
cicloserina y pirazinamida se considera pueden te-
ner acciones teratológicas basándose en la experi-
mentación animal y con altas dosis, pero no existen
publicaciones en seres humanos que las avalen de-
bido a lo extraordinariamente limitado de las ob-
servaciones disponibles.

Otros problemas de interés:

La quimioprofilaxis durante la gestación

Aún cuando no se han demostrado efectos per-
judiciales para el feto durante el tratamiento de la
enfermedad activa con la isoniazida, la American
Thoracic Society en 1971 "6 recomendó diferir las
indicaciones de quimioprofilaxis al último tri-
mestre del embarazo y en 1974117 aconsejó no ini-
ciarla hasta después del parto, siendo éste el crite-
rio del Center Disease Control"8. Sin embargo, en
los ensayos efectuados sobre isoniazido-profilaxis
por el US Public Health Service no se hicieron es-
tas restricciones2' y en una encuesta efectuada
sobre los 28 departamentos de sanidad que decla-
raron más de 100 casos de tuberculosis durante
1976 "9 se comprueba que diez de ellos ofrecen
isoniazido-profilaxis en algunas gestantes, en
cuatro departamentos la indican sin restricción en
las embarazadas, otros cuatro sólo durante el últi-
mo trimestre y dos programas lo mantienen si fue
iniciada antes del embarazo.

En el Informe del British Medical Research
Council (1973) sobre quimioprofilaxis no se consi-
dera que el embarazo constituya una contraindi-
cación'20.

En Alemania se aboga por la quimioprofilaxis
en las lesiones fibróticas de la gestante, iniciándola
poco antes del parto con uno o dos fármacos (iso-
niazida y etambutol)3''75. El riesgo de reactivación
de las lesiones inactivas no tratadas durante el
puerperio, justifica sin reservas la indicación de
quimioprofilaxis16.

Cuando se administra isoniazida durante el em-
barazo deben añadirse suplementos vitamínicos,
en especial piridoxina3. La quimioprofilaxis no in-
terfiere la fertilidad tanto si la isoniazida se admi-
nistra a la madre o al padre.

La prevención en el hijo de la tuberculosa

Es fundamental el aislamiento del recién nacido
de una madre enferma de tuberculosis, pero plan-
tea reservas la vacunación BCG y la quimioprofila-
xis. El Comité de la American Pediatric AcademyM

y el de la American Thoracic Association121, única-
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mente indican vacunación BCG en los nacidos en
familias con grave patología social cuyos padres no
hacen ni aceptan un tratamiento adecuado,
siempre y cuando pueda realizarse una previa sepa-
ración familiar hasta alcanzar el desarrollo de la
inmunidad vacunal; nunca debe indicarse como
sustituto de un vigoroso programa adecuadamente
controlado. En casos de-padres responsables se
aconsejan frecuentes reacciones tuberculínicas y/o
una quimioprofilaxis mientras persista el ries-
gQ84, 121, 122_

En la encuesta realizada sobre los 28 departa-
mentos de sanidad antes señalados, solamente cin-
co clínicas utilizan la vacunación BCG limitándola
exclusivamente a los hijos de madres con bacilos
isoniazido-resistentes y a los en contacto con un
caso-índice cuyo tratamiento no merece
confianza'19. La National Tuberculosis and Respi-
ratory Association123, sólo recomienda el BCG
cuando falta una cooperación para una
quimioprofilaxis primaria adecuada.

Lactancia materna

En los casos en que puede excluirse el riesgo de
una infección del lactante, no se ha observado
influencia desfavorable de la lactancia materna
sobre la tuberculosis48, especialmente cuando se
realiza una quimioterapia correcta33'57-64. Sin em-
bargo algunos autores plantean reservas debido a
la sobrecarga que representa para la madre65-75, el
riesgo de contagio del niño'24, o simplemente por
dificultades de organización5' y también debe te-
nerse en cuenta que la mayoría de los fármacos an-
tituberculosos son segregados por la leche materna
(isoniazida, rifampicina, estreptomicina).

Como síntesis de cuanto queda expuesto pueden
concluirse las siguientes normas prácticas en rela-
ción con problemática de la tuberculosis y emba-
razo:

a) La reacción tuberculinica es el elemento de
diagnóstico fundamental en las prospecciones anti-
tuberculosas a realizar sobre embarazadas y en el
examen prenatal. Carece de contraindicación y su
negatividad con técnica correcta y dosis de 5 UT-
PPD, permite excluir la tuberculosis en una gestan-
te sin síntomas respiratorios.

b) La exploración radiológica del tórax debe
evitarse en las embarazadas, especialmente durante
el primer trimestre, con el fin de eludir radiaciones
injustificadas y el riesgo de situaciones frente a una
sociedad hipercrítica y a veces mal informada,
pero con técnica y protección adecuada debe reali-
zarse este examen siempre que existan razones
clínicas que sugieran enfermedad tuberculosa pul-
monar.

No es socialmente aceptable eludir definitiva-
mente el examen radiológico de las gestantes que
puedan representar un riesgo comunitario, por lo
que toda embarazada con una reacción tubercu-
linica positiva debe ser controlada y exigirsele la

exploración radiológica en el inmediato post-parto
en beneficio personal, de su hijo y del ambiente fa-
miliar y laboral.

c) Toda gestante con tuberculosis activa pul-
monar o extrarrespiratoria debe recibir una quimio-
terapia adecuada. Las indicaciones de quimiopro-
filaxis es preferible postergarlas al final del emba-
razo, aunque no se han podido demostrar efectos
perjudiciales sobre el hijo.

d) Las enfermas con tuberculosis activa deben
evitar la gestación durante la quimioterapia y al
respecto debe tenerse en consideración que la ri-
fampicina interfiere el efecto de los contraceptivos
orales.

No existe ninguna razón clínica para disuadir de
la maternidad a las mujeres con lesiones tuberculo-
sas estabilizadas y la gestación no representa nin-
gún riesgo adicional de reactivación en las enfer-
mas que realizaron una quimioterapia correcta.
Tampoco existen razones válidas para oponerse a
una lactancia natural.

e) La moderna quimioterapia ha eliminado
prácticamente todos los problemas que antaño
planteó la conflictiva asociación de tuberculosis y
embarazo; su tratamiento no difiere de la mujer no
embarazada y únicamente deben valorarse los po-
sibles perjuicios sobre el hijo de algunos fármacos
antituberculosos, sobre los que no existe aún sufi-
ciente experiencia.
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