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Infecciones respiratorias y embarazo

Durante el embarazo se produce una depresion transitoria de la in-
munidad celular que ha sido considerada como un mecanismo adap-
tativo que permitiria que el feto sobreviva en el utero de la madre en su
condicion de injerto. Estudios sobre la respuesta inmune en el segun-
do y tercer trimestre de! embarazo, han demostrado una menor reac-
cion de los linfocitos frente a antigenos solubles, una reduccion del
numero de linfocitos T helper y una menor citotoxicidad mediada por
células. En cambio, no se ha observado una disminucion de linfocitos
B. Estas alteraciones en la inmunidad celular pueden explicar la mayor
morbilidad y mortalidad materna y fetal por algunas infecciones respi-
ratorias, tales como influenza y varicela, las que habitualmente se aso-
cian a un defecto en este tipo de inmunidad. La mayor morbilidad por
estas infecciones ocurre también en el segundo y tercer trimestre del
embarazo. Conviene, sin embargo, destacar que este aumento es es-
caso, ya que el trastorno inmunoldgico es leve.

| INFLUENZA

Durante las dos pandemias de influenza ocurridas en este siglo se
observé un aumento importante de la mortalidad materna. En la de
1918-1919 la incidencia de neumonia en embarazadas con influenza
fue de un 50% vy la letalidad global por influenza en embarazadas al-
canzo un 27%. En la pandemia de 1957-1958 se observé que un 50%
de las muertes de mujeres en edad fértil, ocurrieron en embarazadas.
Ellas se produjeron por insuficiencia respiratoria secundaria a una in-
fluenza fulminante, con neumonitis viral, a diferencia de lo ocurrido en
mujeres no embarazadas, en las que la principal causa de muerte fue
lainfeccion bacteriana secundaria.

Aun cuando en otras epidemias de influenza no se ha observado un
aumento de la mortalidad materna, se recomienda la vacunacion de
las embarazadas, especialmente si el segundo y tercer trimestre coin-
ciden con la época del ano en que se observa influenza. Hasta la fe-
cha no se han demostrado riesgos para la madre ni para el feto rela-
cionados con la vacunacion con virus influenza, dado que se utiliza
una preparacion de virus inactivados.

El efecto de la amantadina no ha sido estudiado durante el embara-
zo en seres humanos. En conejos no se han demostrado efectos tera-
togénicos con dosis 25 veces superiores a las utilizadas en clinica. Su
uso debe reservarse solo para aquellas embarazadas con evidencia
de neumonia por influenza o mujeres embarazadas con compromiso
pulmonar previo que no han sido vacunadas. La dosis recomendada
es de 200 mg diarios, usada en forma fraccionada, lo que disminuye
su toxicidad sobre el sistema nervioso central.

| VARICELA

Se sabe que las infecciones primarias por virus varicela-zoster com-
prometen mas cominmente al pulmén en los adultos y que es aun
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mas frecuente en mujeres en el segundo y tercer trimestre del emba-
razo. La letalidad comunicada en estos casos ha llegado a un 45%, en
comparacion al 15%-20% observado en no embarazadas.

Los sintomas respiratorios aparecen al segundo dia de la fiebre y
del exantema, caracterizandose por tos, disnea, hemoptisis y dolor to-
racico. Las infecciones generalizadas se asocian con hepatitis, mio-
carditis, nefritis, trombocitopenia y hemorragia suprarrenal. Se ha ob-
servado, ademas, que la mayoria presenta complicaciones del emba-
razo, tales como aborto, muerte in utero, prematuridad y varicela neo-
natal. Las complicaciones han sido atribuidas fundamentalmente a la
grave hipoxemia materna producida por la neumonia, que habitualmen-
te es muy extensa. Es importante destacar que si la enfermedad no es
diseminada, la infeccion por virus Herpes zoster no se asocia a un au-
mento significativo de la mortalidad materna ni a infeccion fetal.

Como tratamiento en los casos diseminados, se ha utilizado aciclo-
vir con buenos resultados, y no se ha comunicado hasta la fecha que
sea teratogénico ni embriotdxico. Dado que la droga es nefrotdxica por
su acumulacion en los tubos colectores renales, se recomienda man-
tener una hidratacion adecuada y ajustar la dosis en relacion al clea-
rence de creatinina. Para asegurar una terapia eficaz, se recomienda
la iniciaciéon precoz del tratamiento con aciclovir en toda embarazada
con varicela cutanea que presente evidencias de compromiso del sis-
tema respiratorio.

Los recién nacidos de madres que desarrollan una varicela dentro
de los 4 dias anteriores al parto, deben ser tratados con gamaglobuli-
na especifica dentro de las primeras 72 horas de vida.

TUBERCULOSIS |

Es otra infeccion relacionada con la disminucion de la inmunidad
celular. En nuestro pais la incidencia de la tuberculosis en la edad fértil
fluctiia entre 62,8 y 87 casos por 100.000 habitantes, por lo cual la
etiologia tuberculosa debe ser siempre considerada en las infecciones
pulmonares de las embarazadas. Sin embargo, no se ha demostrado
una mayor gravedad de la tuberculosis en esta condicion, no existien-
do tampoco diferencias de letalidad con las no embarazadas.

En la actualidad, la letalidad por TBC es de aproximadamente un
3%. Las muertes se asocian, por lo general, a diagnésticos tardios y a
enfermedades concomitantes, por lo cual es importante efectuar un
diagnostico precoz. Por esta razon, las embarazadas deben ser inte-
gradas al sistema de pesquisa del Programa Nacional de Lucha Anti-
tuberculosa del Ministerio de Salud, que recomienda hacer dos baci-
loscopias de expectoracion en todo enfermo sintomatico respiratorio.

La terapia antituberculosa ha disminuido acentuadamente la letali-
dad en las embarazadas, pero el uso de multiples drogas durante la
gestacion ha planteado el problema de sus efectos teratogénicos y
embriotoxicos. Una revision efectuada en 1980 demostré que las ci-
fras de malformaciones congénitas, abortos, mortinatos y partos pre-
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maturos en embarazadas tratadas con isoniacida, etambutol y rifampi-
cina eran similares a las de la poblacion general. En cambio, en las
tratadas con estreptomicina, se observo que un 17% de los hijos tuvie-
ron grados variables de sordera, algunos de intensidad suficiente co-
mo para producir trastornos en la vida diaria. Es importante senalar
que la sordera se produjo con tratamientos efectuados en cualquier
etapa de la gestacion. No hay informes sistematicos respecto a los
efectos de pirazinamida durante el embarazo, pero con las dosis que
actualmente se utilizan, no se observan mayores problemas de toxici-
dad.

El tratamiento de la tuberculosis en el embarazo en nuestro pais con-
siste en una fase diaria (26 dias) de isoniacida 300 mg (5 mg/kg), pira-
zinamida 2 g (30 mg/kg) y rifampicina 600 mg (10 mg/kg) y una fase
intermitente, bisemanal, de 8 meses (56 dosis) con isoniacida 800 mg
(15 mg/kg) y rifampicina 600 mg (10 mg/kg).

La conducta frente al recién nacido de madre tuberculosa difiere si
la madre es bacilifera o no lo es. Si la madre esta recibiendo trata-
miento, es muy poco probable que pueda contagiar al recién nacido,
por lo que éste debe ser vacunado con BCG como cualquier otro nino.
En cambio, si la madre es bacilifera en el momento del parto, el recién
nacido debe recibir quimioprofilaxis con isoniacida por tres meses y
luego hacerse PPD. Si éste resulta positivo, el nino debe tratarse co-
mo si tuviera una primoinfeccion y, si el PPD es negativo, debe vacu-
narse con BCG.

Respecto al amamantamiento de un nino cuya madre esta siendo
tratada, existen diferentes opiniones: algunos estiman que debe sus-
penderse porque las drogas pasan a la leche materna y los mecanis-
mos de detoxificacion del recién nacido no estarian lo suficientemente
desarrollados. Sin embargo, dado que la alimentacion con leche ma-
terna tiene grandes ventajas y que el riesgo asociado con las drogas
es muy bajo, se recomienda mantener el amamantamiento con la pre-
caucioén de realizar examenes periodicos buscando signos de toxici-
dad en el recién nacido.

NEUMONIAS BACTERIANAS

En la era preantibittica, las neumonias durante el embarazo se aso-
ciaban con una letalidad materna y fetal muy elevada (30% y 75%,
respectivamente). Los datos actuales son muy escasos, pero series
recientes comunican cifras que varian entre 0% y 8% de letalidad ma-
terna y menores del 10% para el feto. Esta mejoria del pronéstico ha
sido atribuida al tratamiento precoz con antibiéticos. Sin embargo, hay
que tener siempre presente que las neumonias en el embarazo son
potencialmente muy graves y que deben ser tratadas adecuada y pre-
cozmente.

Los gérmenes mas frecuentes de las neumonias adquiridas en la
comunidad son los mismos que afectan a la poblacién general de
edad similar, el Streptococcus pneumoniae y el Mycoplasma pneumo-
niae. Otros gérmenes menos frecuentes son el Haemophilus influen-
zae, las Clamydias y \a Legionella pneumoniae.

Existe escasa informacién acerca de las caracteristicas de las neu-
monias en el embarazo en la época actual; en una revision realizada
en 1982 por Benedetti y cols., en 89.219 partos atendidos en un periodo
de 7 y medio anos, registraron 39 neumonias (1 por 2.287 partos) y
pudieron aislar un germen en 21 de ellas, siendo el mas frecuente el
neumococo (13/21). La anemia fue el factor asociado mas frecuente
en este grupo. Ocho de las 39 pacientes tenian, ademas, alguna en-
fermedad concomitante y en 3 se observé una PaO, inferior a 60
mmHg. No hubo mortalidad materna y la mortalidad fetal fue de 40/
1.000.

En los dos uitimos anos, sin embargo, se ha comunicado un aumen-
to importante de la prevalencia de neumonias en embarazadas. Estas
series corresponden a revisiones retrospectivas realizadas entre los
anos 1982 y 1988 (Madinger y cols.) y entre 1988 y 1989 (Berkowitz y
cols.) con prevalencias de 1 por 1.287 partos en la primeray 1 por 391
partos en la segunda. En esta ultima se evaluaron, ademas, los posi-
bles factores de riesgo que explican esta alta frecuencia, comparando
las caracteristicas de las embarazadas con neumonia con las de cien
embarazadas sin neumonias. escogidas al azar. En ninguno de estos
dos trabajos aparece el embarazo por si mismo como causa predispo-
nente de neumonia. Los factores de riesgo estaban mas bien ligados
a las condiciones y habitos generales de la embarazada, tales como
enfermedad cardiopulmonar previa, anemia, habito tabaquico, droga-
diccion, infeccion por virus de inmunodeficiencia humana y alcoholis-
mo, situaciones que hasta la revision de Benedetti de 1982, eran muy
poco habituales de observar durante la gestacion. Probablemente, en
la actualidad, por los mayores conocimientos obstétricos y avances en
la medicina, logren embarazarse mujeres portadoras de enfermeda-
des cronicas graves, que antes no conseguian hacerlo. Por otra parte,
en los ultimos anos, han surgido habitos de vida que alteran las condi-
ciones inmunoldgicas y que no eran compatibles con el embarazo has-
ta hace pocos anos.

En la comunicacion mas reciente de Berkowitz y cols. no se obser-
varon partos prematuros, como tampoco mortalidad materna o fetal.
Esto contrasta con las anteriores, en que hubo un alto porcentaje de
partos prematuros y complicaciones obstétricas graves con mortali-
dad materna y perinatal. Esta diferencia probablemente se debe a un
mejor manejo actual de las infecciones y del embarazo propiamente
tal.

En general, las neumonias bacterianas rara vez producen una insu-
ficiencia respiratoria, pero dada la gravedad que puede significar la
hipoxemia para el feto y la madre, se recomienda siempre evaluarla
objetivamente, midiendo los gases arteriales.

Dado que el germen mas frecuente es el neumococo, éste debe
cubrirse siempre con penicilina. Si el cuadro clinico es sugerente de
Mycoplasma o de Legionella, debe utilizarse eritromicina en las dosis
apropiadas para cada caso. El hemofilus es otro agente frecuente en
las neumonias durante el embarazo, por lo que también debe ser cu-
bierto con ampicilina si no se conoce la etiologia.

En las neumonias adquiridas en el hospital, los gérmenes mas pro-
bables son los Gram negativos y el estafilococo dorado. %
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