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EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente el 20% de la carga global de TB ocurre entre personas con el potencial
de quedar embarazadas y las mujeres representan la tercera parte de todos los casos
con la mas alta prevalencia en la edad reproductiva. El riesgo de enfermar de TB se
incrementa 2.5-10 veces en embarazadas con VIH (1, 3), segun sea la carga de la
enfermedad tuberculosa.

En el afo 2021, se reportaron 10.6 millones de casos de TB, con 1.6 millones de muertes.
Mas de 200.000 mujeres en embarazo se enfermaron de TB cada aio, presentando una
trasmision vertical de la enfermedad al feto del 16% (2)

La enfermedad es una de las tres causas principales de muerte en mujeres entre los 15-
45 anos. Si la TB, no es tratada en la embarazada, la mortalidad puede ser hasta del 40
% (3).

La prevalencia de infeccion tuberculosa latente (ITBL) en gestantes refleja la de la
poblacién general.

Segun el MSPS de Colombia, entre los afios 2016 a 2022, se reportaron 285 casos de TB
en gestantes, no informadas por localizacién anatdmica de la TB, gravedad, tiempo del
diagnéstico ni TB latente con un promedio de 40.7 casos por afio, siendo el afio 2017 el
gue tuvo mads reportes, 55 casos, y el de menos casos el aflo 2020 con 21 casos
reportados. Los porcentajes oscilaron entre el 0.2% al 0.4% de los casos totales de TB.
Para la TB MDR y RR, un caso para cada uno de los afios 2016, 2017 y 2020,
representando entre el 0% al 0.6% para el periodo de 2016 al 2021, siendo las mujeres
comprometidas en el 36% de los casos, pero sin informar el nimero de embarazadas (4).

En este mismo periodo no hubo reporte de TB congénita o neonatal (4)

Efectos del embarazo sobre la tuberculosis

El embarazo coloca a las personas en riesgo para TBy un diagndstico a tiempo es la clave
para reducir los riesgos maternos y fetales (1). El embarazo suprime la respuesta
proinflamatoria de los linfocitos TH1, lo cual puede enmascarar los sintomas mientras
aumenta la sensibilidad a nuevas infecciones y a la reactivaciéon de la tuberculosis,
doblando el riesgo de desarrollar TB, comparado con mujeres no embarazadas (3, 5).



(estos efectos se han visto inclusive en otras infecciones tales como influenza y M. lepra,
las cuales son mas comunes y severas durante el embarazo. Después del parto, la
supresion TH1 se reversa -similar al sindrome de reconstitucion inmune en VIH cuando
empiezan al terapia antirretroviral- y los sintomas son exacerbados (5). Un gran estudio
encontré que las mujeres en el posparto temprano son dos veces mas propensas a
desarrollar TB comparadas con mujeres no embarazadas (6)

Aquellos con ITBL, también exhiben una mayor activacién de células T inespecificas, que
es un biomarcador para la progresion de ITBL a enfermedad tuberculosa. Por lo tanto, la
vigilancia posparto es importante, especialmente para las madres de las regiones
endémicas (7).

Efectos de la TB sobre el embarazo

Los efectos de la tuberculosis en el embarazo pueden verse influenciados por muchos
factores, como la gravedad de la enfermedad, la edad del embarazo en el momento del
diagndstico, la presencia de diseminacién extrapulmonar, la coinfeccién por el VIH y el
tratamiento iniciado (8).

Efectos sobre la madre

Tanto la infeccidon tuberculosa como el embarazo son factores de riesgo para la
depresion. La depresion posparto es comun e infradiagnosticada, y puede llevar a la falta
de adherencia al tratamiento y a la ideacion suicida (1)

Se encontré que el 75,6% de las mujeres con tuberculosis genital eran infértiles. En los
paises en desarrollo, la infertilidad es una presentacion comun de la tuberculosis en las
mujeres en edad reproductiva (2)

Mas probabilidades de morbilidad materna son: el ingreso prenatal, aborto espontaneo,
anemia y parto por cesarea. Un estudio de cohorte nacional de EE. UU. con 4053 casos
de tuberculosis en el embarazo demostré una mayor frecuencia de preeclampsia grave
y eclampsia, hemorragia posparto, placenta previa, sepsis y 37 veces mas muerte
intrahospitalaria. Sin embargo, con el reconocimiento temprano y el tratamiento eficaz,
no hay evidencia de un efecto adverso en el embarazo (7)

Efectos sobre el neonato

Los estudios realizados en México, India y Taiwan han demostrado que los bebés nacidos
de madres con tuberculosis tienen un aumento de 2 a 3 veces en las tasas de prematurez
y bajo peso al nacer y un aumento en la muerte perinatal de hasta 6 veces, puede dar
lugar a restriccion del crecimiento fetal intrauterino (66%), pequeiio para la edad
gestacional, bajo peso al nacimiento (49%) (1, 2, 8)

Los resultados perinatales adversos se asociaron con un diagndstico tardio, un
tratamiento inadecuado y una enfermedad avanzada.



La coinfeccion TB/VIH multiplica por 3 la mortalidad neonatal, junto con una transmision
vertical del 30 % para la tuberculosis y del 10% para el VIH (9).

La EPTB es cada vez mas frecuente y se encuentra en el >60% en la India. Los sitios
incluyen la pleura, el abdomen, la columna vertebral, el tracto urogenital y el sistema
nervioso central (SNC), asociandose con resultados desfavorables, lo que no se
encuentra con la linfadenitis TB.

A quién debemos hacer screening para TBL

En los paises con baja carga, la CDC recomienda la deteccion de tuberculosis latente solo
para las mujeres de alto riesgo, es decir, aquellas con contactos conocido o presunto de
tuberculosis, uso de drogas inyectables, VIH u otra inmunosupresidn, nacimiento en el
extranjero y/o residencia en entornos congregados, para la deteccion precoz de casos y
la prevencion de la propagacion. El embarazo por si solo no se considera de alto riesgo
(5,7)

En los paises con alta carga, el cribado de la tuberculosis latente no se recomienda de
forma rutinaria, aunque el cribado con la prueba de tuberculina es Util para identificar a
los pacientes infectados por el VIH con mas probabilidades de beneficiarse de la terapia
preventiva con isoniazida (5). Esto esta en contraposicién con lo que dicen otros autores
(7, 15), en los afios 2022 y 2024, concluyendo que, en el caso de las regiones con una
alta carga de enfermedad, es preferible el cribado universal de la tuberculosis entre las
mujeres embarazadas; Restringir el cribado a las mujeres sintomaticas reduciria el
rendimiento, ya que los casos asintomaticos no se someterian a pruebas. Tal enfoque se
justifica por el alto rendimiento en captar ITBL desconocida y sobre todo TB activa
asintomatica con igualmente altas ratas de terminacién del tratamiento

En el afio 2024, el Proyecto Sentinela, recomienda como mejor practica que las
personas embarazadas deben someterse a pruebas de deteccidén de la tuberculosis de
forma rutinaria en cada visita prenatal, sin tener en cuenta la carga de tuberculosis del
pais, agregando que se debe extender el cribado a cada visita durante el posparto (10)

Los umbrales para la interpretacién de TST o IGRA no cambian durante el embarazo;

La prueba cutdnea de la tuberculina (TST, por sus siglas en inglés), y los ensayos de
liberacién de interferén gamma (IGRA, por sus siglas en inglés), pueden ser Utiles para
confirmar la exposicién a la tuberculosis. Sin embargo, estas pruebas pueden tener una
sensibilidad reducida en las personas embarazadas.

Personas inmunocompetentes con TB activa, embarazadas o no, pueden presentar
resultados de PPD negativos entre el 10-25% (11), e inclusive los resultados del IGRA se
reportan con altas tasas de variabilidad de los resultados y alta proporcidn de resultados
indeterminados (12, 13), y, por lo tanto, no deben considerarse como la Unica base para
el diagnodstico o la exclusion de la tuberculosis. Las pruebas de deteccion deben
continuar en el periodo posparto inmediato porque el aumento del riesgo de
tuberculosis persiste.



La prueba de la tuberculina es la prueba estdndar. La CDC considera al IGRA una
alternativa a la PT, especialmente en pacientes vacunados o con seguimiento dificil, pero
han sido escasamente evaluadas y con resultados contradictorios (12, 13, 14).

Un estudio de cohorte en la India revelé un impacto del embarazo en la respuesta del
interferon-gamma. La positividad de los IGRA disminuyé en el parto (100% a 77%, p <
0,01), seguido de un aumento entre el parto y los seis meses después del parto (77% a
89%, p < 0,05), significando cambios inmunoldgicos durante el embarazo, que
aumentaria los resultados falsos negativos en los IGRAs al final del embarazo (15)

Las principales indicaciones del IGRA serian las gestantes sin factores de riesgo, con PT
positiva y antecedente de vacunacion BCG y las embarazadas inmunodeprimidas con
sospecha clinica de TBy PT negativa (16).

En abril de 2022, la OMS liberd informacién sobre una nueva prueba cutanea (TBST)
basada en antigenos del grupo M. tuberculosis; es precisa, factible y rentable, y es una
alternativa aceptable ala PPD y el IGRA. El TBST (C-TST, Cy-TB, Diaskintest), utiliza los
dos antigenos de la prueba IGRA, ESAT-6 y CFP 10, como agentes de inyeccion
intradérmica. Un ensayo aleatorizado doble ciego reporté un resultado prometedor de
94% de concordancia con los resultados de IGRA y tamafios de induraciones similares a
los de la TST. Ademas, el resultado no se ve afectado por la vacunaciéon con BCG ni por la
infeccién por micobacterias no tuberculosas o atipicas, con un perfil de seguridad similar
para los participantes de 5 afios en adelante incluyendo adultos, con una sensibilidad
similar ala TST y la IGRA, mientras que la especificidad fue similar a la IGRA y mejor que
la TST, especialmente en poblaciones con altas tasas de vacunacidon con BCG. Su uso en
mujeres embarazadas aun no se ha examinado (7).

La OMS, basandose en la ausencia de tos, fiebre, pérdida de peso y sudores nocturnos,
ha demostrado que excluye de forma fiable la enfermedad tuberculosa activa entre las
personas que viven con el VIH. Cuando se aplicd este algoritmo en la India a 800 mujeres
embarazadas, VIH positivo, el valor predictivo negativo fue del 99,3% (19), siguiendo el
comportamiento de la poblacion general VIH positivo. Otros autores (7), encontraron
qgue el cribado de sintomas en mujeres embarazadas, VIH negativo, no es especifico ni
sensible, lo mismo que ocurre con la poblacidn general VIH negativo.

RADIOGRAFIA DE TORAX:

La radiografia de térax debe realizarse segln sea necesario, con blindaje de plomo en el
abdomen/dérganos reproductivos, si estd disponible bajas dosis de radiacion. El
embarazo no es una razon para negar el acceso a los procedimientos diagndsticos
necesarios, ya que la radiografia de torax no expone al feto a cantidades significativas de
radiacion ionizante, incluso en el primer trimestre del embarazo (17).

Sintomas

En la gestante, algunos signos especificos de la enfermedad se pueden confundir con la
propia sintomatologia del embarazo (anorexia, pérdida de peso, malestar general,



aumento de la frecuencia respiratoria) (18). Ademas, la presentacion de la enfermedad
puede cursar de forma atipica, con un incremento de las formas extratoracicas que
dificulta el diagndstico. La TB genital suele ser silente o cursar con sintomas inespecificos
(dolor abdominal o pélvico, trastornos menstruales) y es una causa frecuente de
esterilidad de causa tubdrica en paises en vias de desarrollo. Se debe pensar en ella antes
de iniciar un tratamiento de reproduccion asistida en mujeres con esterilidad de causa
tubdrica, especialmente en inmigrantes procedentes de paises con alta endemia de TB.
Por otro lado, siempre que se diagnostique una TB congénita en un recién nacido y la
madre se encuentre asintomatica, hay que pensar en una posible TB genital (2)

Los pulmones son el sitio mas comunmente afectado y representan aproximadamente
el 90% de todos los casos (19)

Good y cols. (18) encontraron que los sintomas de presentacién mas comunes fueron
tos (74%), pérdida de peso (31%). Fiebre (30%), malestar general y fatiga (30%). y
hemoptisis (19%). Pacientes asintomaticas comprenden entre el 20 al 50% de los casos
(20)

Cualquier embarazada que no esté aumentando de peso después del primer trimestre o
gue esté perdiendo peso durante el embarazo debe hacerse la prueba de la tuberculosis,
ya sea con una evaluacion de la muestra de esputo o una radiografia de térax (10)

En mujeres con VIH, al ingreso a los servicios obstétricos, se documentaron sintomas
sugestivos de TB en 42% de las mujeres: 90% reportaron tos de cualquier duracién, 35%
sudores nocturnos, 35% percibieron pérdida de peso, 35% dolor toracico o dificultad
para respirar, 19% reportaron fiebre y 6% se quejaron de cansancio y malestar general
(21)

De las 74 mujeres con tuberculosis, casi la mitad solo fueron diagnosticadas en el parto
o en el periodo posparto, y casi un tercio de las mujeres informaron haber recibido
tratamiento previo contra la tuberculosis

TRATAMIENTO

Tuberculosis latente (ITBL)

La CDC (22) y la ATS, recomiendan posponer la terapia hasta el postparto tardio (2-3
meses) a menos que exista un riesgo sustancial de progresion activa de la enfermedad,
como en la coinfeccién por VIH, o que hayan tenido contacto reciente con una persona
contagiosa. En este caso, la terapia preventiva debe comenzar cuando se documenta la
tuberculosis, pero no hasta después del primer trimestre. La recomendacion de iniciar
el tratamiento después del parto se basa en el aumento del riesgo de tuberculosis activa
durante el periodo posparto, a pesar del aumento de la toxicidad de la isoniacida durante
este periodo.

Si bien se recomienda universalmente obtener pruebas de funcién hepatica de
referencia cuando se administra tratamiento preventivo con isoniacida (IPT) durante el
embarazo cuando sea posible, no es obligatorio ni necesario, y no estan indicadas a



menos que existan otros factores de riesgo de toxicidad hepatica, inclusive en
embarazadas VIH positivo (23). Sin embargo, se debe considerar la suplementacién con
vitamina B6.

Medicamentos para el tratamiento de la TB sensible

El tratamiento debe seguir los mismos principios del tratamiento para la poblacién
general e iniciarse tan pronto se haga el diagnéstico.

Antes de iniciar un tratamiento a una mujer se debe saber si estd embarazada. No
obstante, se debe indicar la necesidad de aconsejar la anticoncepcidon en las mujeres en
edad fértil durante el tratamiento antituberculoso (24)

Los farmacos antituberculosos de primera linea pueden ser empleados durante el
embarazo debido a su seguridad y la disminucién de las principales complicaciones
obstétricas, maternas y fetales. Debe realizarse un estricto control de la funcidn hepatica
por el riesgo de hepatitis en la gestacion y el postparto (24). Debido a que los sintomas
del embarazo se superponen con los de la hepatitis, algunos expertos recomiendan
monitorear los andlisis de laboratorio cada 1 o 2 semanas durante el embarazo durante
al menos las primeras 8 semanas de terapia, independientemente de los sintomas (5).

Medicamentos para el tratamiento de la TB MDR y RR (1)

El tratamiento debe seguir los mismos principios del tratamiento para la poblacion
general e iniciarse tan pronto se haga el diagndstico.

Los del grupo A (levofloxacina/moxifloxacina, bedaquilina y linezolid), los del grupo B
(clofazimina, cicloserina/terizidona), los del grupo C (delamanid, imipenem o
meropenem con amoxicilina clavulanato) pueden ser usadas en el embarazo, aunque
estas recomendaciones han sido basadas en cohortes pequefias.

La etionamida y el PAS deben seguir los mismos lineamientos de la poblacién general.
Los aminoglicdsidos estan contraindicados por los dafios graves fetales.

Pretomanid: los fabricantes y la mayoria de las guias internacionales no lo recomiendan
en el embarazo. Solo hay estudios en animales.
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