
Anul IV • Nr. 12 (2/2016)
18

obstetrică

Tuberculoza pulmonară 
în sarcină

Ariadna  
Petronela 

Fildan1,  
Elvira Brătilă2,  

Doina  
Tofolean1,  

Elena Danteş1, 

Simona  
Vlădăreanu3

1. Facultatea de Medicină, 
Universitatea „Ovidius”, 

Constanţa 
2. Universitatea  

de Medicină şi Farmacie 
„Carol Davila”, Bucureşti 
3. Spitalul Clinic „Elias”, 

București,  
UMF „Carol Davila”  

București

Corespondență:  
Dr. Elvira Brătilă  

e-mail: elvirabarbulea@
gmail.com

Pulmonary tuberculosis in pregnancy

Tuberculosis (TB) remains an important cause of mortality 
and morbidity in pregnancy worldwide, being directly 
related to HIV epidemic. Immunological changes during 
pregnancy increase the risk of the latent TB infection 
reactivation or the potential of a new TB infection. 
Diagnosis of tuberculosis in pregnancy may be challenging, 
mainly because of the often nonspecific nature of the 
early symptoms of the disease, which may be attributed 
to pregnancy itself. TB treatment in pregnancy poses 
several problems, such as contraindications to anti-TB 
treatment, and their potential risks because of possible 
toxicity, changes in tolerability, pharmacokinetics of 
drugs, side effects, and the pill burden. There are no 
guidelines regarding the management of multidrug-
resistant (MDR) tuberculosis in pregnancy, the available 
data being provided only by case reports, and the 
second-line TB drugs, used for treating this form of TB, 
are known to be associated with obstetric, fetal, and 
infant complications. Improved diagnosis and treatment 
of TB in pregnant women are important interventions 
for both maternal and child health. Successful control 
of TB in pregnancy in high-prevalence areas demands a 
range of interventions, including BCG vaccination, active 
and latent TB screening in pregnant women, primary 
prevention of HIV-infected pregnant women, treatment 
of active and latent TB and public enlightenment.
Keywords: pulmonary tuberculosis, 
pregnancy, anti-tuberculosis treatment

Abstract
Tuberculoza (TB) rămâne, la nivel global, o cauză 
importantă de mortalitate şi morbiditate în sarcină, 
fiind în directă legătură cu endemia infecţiei cu HIV. 
Schimbările imunologice survenite în timpul sarcinii 
cresc riscul reactivării unei infecţii tuberculoase latente 
sau posibilitatea apariţiei uneia noi. Diagnosticul 
tuberculozei în sarcină poate constitui o provocare, 
în special din cauza simptomatologiei nespecifice din 
debutul bolii, simptome care pot fi atribuite modificărilor 
prezente în mod obişnuit în sarcină. Tratamentul TB în 
sarcină ridică câteva probleme, precum contraindicaţiile 
medicamentelor anti-TB şi potenţialele riscuri legate de 
toxicitate, schimbările în tolerabilitate, farmacocinetică, 
efecte secundare şi accesul la terapie. Pentru TB multidrog-
rezistentă (TB-MDR) nu există recomandări speciale 
în ghiduri, datele din literatură constând doar în serii 
de cazuri raportate, iar medicamentele de linia a doua 
utilizate în tratamentul acestor forme de TB sunt asociate 
cu posibile complicaţii obstetricale, fetale şi la nou-născut. 
Îmbunătăţirea metodelor de diagnostic şi tratament al TB 
în sarcină reprezintă intervenţii importante atât pentru 
mamă, cât şi pentru copil. Pentru asigurarea succesului în 
controlul TB în sarcină sunt necesare o serie de intervenţii, 
incluzând vaccinarea BCG, screeningul pentru depistarea şi 
tratamentul TB active şi latente, prevenţia primară la femeile 
HIV-pozitive şi educaţia medicală în populaţia generală. 
Cuvinte-cheie: tuberculoză pulmonară, 
sarcină, tratament antituberculos

Rezumat

Introducere
Tuberculoza pulmonară (TB) rămâne o problemă majoră 

de sănătate publică la nivel global, fiind o boală infecţioasă, 
cu evoluţie cronică, curabilă dacă este rapid diagnosticată 
şi corect tratată, dar care se însoţeşte de un grad înalt de 
mortalitate şi morbiditate în lipsa tratamentului.

Aproximativ o treime din populaţia globului este in-
fectată cu Mycobacterium tuberculosis, ceea ce corespunde 
unui număr de 900 de milioane de femei care au infecţie 
tuberculoasă latentă(1), femeile gravide având un risc mai 
mare de progresie a infecţiei către TB activă comparativ 
cu bărbaţii. Încă de la primele publicaţii medicale care au 
abordat asocierea TB cu sarcina, s-au evidenţiat câteva 
aspecte care au rămas valabile şi în prezent: 1. TB şi sarcina 
sunt două condiţii care se influenţează reciproc negativ, 
iar asocierea lor se însoţeşte de un prognostic prost; 2. 
efectele TB asupra sarcinii sunt variabile şi foarte greu 

de apreciat, mai ales într-o sarcină la debut, iar deciziile 
terapeutice se iau în funcţie de fiecare caz în parte; 3. 
global, ar trebui să existe prevederi speciale pentru femeile 
gravide care sunt diagnosticate cu TB activă(2). În majo-
ritatea ţărilor cu incidenţă mare a TB, recomandările în 
ceea ce priveşte screeningul şi diagnosticul TB la femeia 
gravidă sunt aceleaşi cu cele utilizate pentru depistarea TB 
la populaţia generală, acest lucru având drept consecinţă 
numărul mare de cazuri nediagnosticate şi netratate. 

Pe lângă acest aspect, la nivel global, există încă două 
mari probleme apărute în ultimele trei decade: endemia 
infecţiei HIV-SIDA, pacienţii HIV-pozitivi având un risc 
de 20-37 de ori mai mare de a dezvolta TB comparativ 
cu cei fără coinfecţie HIV prezentă, şi răspândirea TB 
multidrog-rezistente (TB-MDR). Doar 44% dintre ţări au 
ghiduri aliniate Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS) 
în ceea ce priveşte tratamentul antiretroviral (ARV) în 
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sarcină(3), fiind şi mai puţine cele în care să existe şi să se 
respecte o strategie pentru diagnosticul şi tratamentul TB 
în sarcină. Tratamentul TB la pacientele gravide HIV-pozi-
tive ridică probleme majore privind toxicitatea însumată 
a celor două terapii, efectele secundare, accesibilitatea la 
tratament, tolerabilitatea variabilă şi farmacocinetica 
diferită. Rifampicina, un medicament major de linia I 
utilizat în tratamentul TB, interferează cu metabolismul 
tuturor medicamentelor ARV folosite în sarcină. Există 
o lipsă majoră a datelor care să clarifice aceste aspecte şi 
influenţa lor în evoluţia tratamentului TB şi al infecției 
cu HIV în timpul sarcinii. Mai mult, creşterea incidenţei 
TB-MDR la nivel global a ridicat o altă problemă majoră în 
managementul acestor cazuri la femeia gravidă, întrucât 
această formă de TB se însoţeşte de o mortalitate înaltă, 
iar medicamentele de linia a II-a utilizate în tratamentul 
TB-MDR sunt contraindicate în sarcină. 

Prevalenţa tuberculozei în sarcină
Tuberculoza este o cauză non-obstetricală majoră de 

deces la femeia gravidă, netratată putând atinge o mor-
talitate de până la 40%(4), iar în cazurile HIV-pozitive, de 
aproape 300%(5). 

Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) a raportat, în 
anul 2015, 3,2 milioane de cazuri noi de îmbolnăvire la 
femei, 480.000 de decese, dintre care 140.000 (29,1%) 
în populaţia HIV-pozitivă(1). Raportul nu menţionează 
prevalenţa TB la femeile gravide, semn că majoritatea 
ţărilor nu au un program de screening pentru această 
populaţie şi/sau nu se raportează statusul de gravidă la 
femeile cu TB activă. Prevalenţa globală a tuberculozei 
în sarcină este dificil de estimat, în principal din cauza 
faptului că diagnosticul TB la femeia gravidă este unul 
dificil, simptomele fiind nespecifice, adesea suprapunân-
du-se pe modificările care apar în mod normal în timpul 
sarcinii(6). Cu toate că metodele de confirmare a TB sunt 
uşor accesibile, multe cazuri rămân nediagnosticate şi 
neraportate. OMS estimează că aproximativ 3 milioane de 
cazuri de TB activă rămân nedepistate anual, dintre care o 
mare proporţie la femeile gravide(7). Conform unui studiu 
recent, în ţările cu endemie tuberculoasă joasă, prevalenţa 
TB la gravide se situează între 0,06% şi 0,25%, iar în ţările 
cu endemie ridicată, între 0,07 şi 0,5% la HIV-negative şi 
între 0,7 şi 11% la HIV-pozitive(4). În contextul infecţiei 
HIV materne, dar şi pentru femeile gravide HIV-negative 
din zonele cu prevalenţă mare a TB, OMS recomandă un 
screening standardizat pentru depistarea TB în perioada 
prenatală(8), însă aderenţa ghidurilor naţionale la această 
recomandare este una scăzută la nivel mondial(4).

Influenţa modificărilor imunologice  
din sarcină asupra tuberculozei

Femeile au un risc crescut de a dezvolta TB în tim-
pul sarcinii(9), schimbările imunologice care se produc 
în această perioadă reprezentând o oportunitate pentru 
infecţia cu M. tuberculosis sau pentru reactivarea infecţiei 
latente (LTBI). În special în ultimul trimestru de sarcină, 
s-au observat creşteri ale nivelului şi activităţii fagocitelor 
şi celulelor dendritice, scăderea citotoxicităţii celulelor 

natural killer (NK) prin factorul blocant activat de către 
progesteron şi interleukina 10 (IL-10), de asemenea, o 
scădere a producţiei de interferon gamma (IFN-γ), toate 
acestea reprezentând o reducere generală a răspunsului 
imun mediat celular(10). În ceea ce priveşte răspunsul 
celular adaptativ, s-a observat o inhibare a eliberării de 
citokine inflamatorii (IFN-γ şi IL-12) de către limfocitele 
Th1, iar schimbările din cadrul imunităţii umorale includ 
creşterea nivelului complementului seric, al reactanţilor 
de fază acută şi a imunoglobulinelor; studiile privind 
activitatea limfocitelor Th2 în timpul sarcinii sunt con-
troversate(10,11). Prin scăderea răspunsului proinflamator 
al limfocitelor Th1 din cauza sarcinii, simptomele de TB 
activă pot fi atenuate sau mascate, în acelaşi timp creşte 
susceptibilitatea la o nouă infecţie sau probabilitatea unei 
reactivări a infecţiei latente.

Diagnosticul tuberculozei active  
sau latente în sarcină

Diagnosticul tuberculozei active în timpul sarcinii poate 
constitui o adevărată provocare pentru clinicieni, în prin-
cipal din cauza simptomatologiei nespecifice din stadiile 
iniţiale ale infecţiei, cum ar fi astenia fizică, fatigabilitatea, 
simptome ce se regăsesc în mod obişnuit în timpul sarcinii 
şi nu ridică suspiciunea unei infecţii TB(12). 

Din punct de vedere clinic, TB la gravide se manifestă 
similar cu cea din populaţia generală, localizarea pulmo-
nară fiind cea mai frecventă(12,13), iar dintre localizările 
extrapulmonare, cele mai frecvente sunt limfoganglionară, 
intestinală şi osoasă(14). Cel mai important aspect în suspi-
ciunea unui diagnostic de TB în sarcină este identificarea 
prezenţei factorilor de risc şi a simptomelor sugestive 
pentru infecţie. OMS recomandă screeningul pentru 
simptome ca tuse, indiferent de durată, febră, transpiraţii 
nocturne, scădere ponderală(1). Absenţa acestor simptome 
are o valoare predictivă negativă de 90-97,7%, chiar şi în 
peripartum(15), dar o sensibilitate şi o valoare predictivă 
pozitivă scăzute(15,16). În cazul femeilor simptomatice, sau 
asimptomatice, dar cu istoric de contact TB recent, CDC 
(Centers for Disease Control and Prevention) recomandă 
efectuarea unei radiografii pulmonare cu şorţ de protecţie 
toraco-abdominală, care are un risc minim pentru făt(17). 
Dacă există aspecte radiologice patologice sugestive pentru 
tuberculoză, sau chiar şi în absenţa acestora, dar cu infecţie 
HIV prezentă, este recomandat examenul bacteriologic al 
sputei, microscopie şi cultură(18) pentru evidenţierea M. 
tuberculosis. În cazul miliarei tuberculoase sau al localizării 
extrapulmonare, bacteriologia poate fi neconcludentă, în 
aceste cazuri fiind utilă o biopsie tisulară.

Screeningul pentru infecţia TB latentă (LTBI) urmăreşte 
identificarea pacientelor cu risc crescut de a dezvolta boala 
activă şi care ar beneficia de un tratament profilactic care 
să împiedice această evoluţie (figura 1). Testele utilizate 
în prezent pentru a demonstra prezenţa LTBI sunt testul 
cutanat (intradermoreacţia) la tuberculină (IDR) şi testele 
din sânge care cuantifică răspunsul imun al organismului, 
prin eliberarea de interferon γ (IGRA), la antigene specifice 
de M. tuberculosis. Ambele teste au limite. IDR poate fi po-
zitiv din cauza vaccinării BCG sau a infecţiei cu alte specii 
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de micobacterii, având o specificitate şi o sensibilitate 
scăzută, mai ales în cazul coinfecţiei HIV(19), posibil şi în 
cazul sarcinii(20). De asemenea, necesită disponibilitatea 
testelor, personal calificat pentru efectuarea lor şi încă 
o vizită la 72 de ore pentru interpretare, fapt care nu se 
întâmplă în 20-30% din cazuri la femeile gravide(21). IGRA 
are avantajul de a nu interacţiona cu vaccinarea BCG sau 
cu infecţiile cu alte micobacterii, nu necesită o extravizită 
pentru interpretare, în schimb, este mai scumpă, necesită 
recoltare de sânge, infrastructură de laborator şi nu a fost 
încă validată la scară largă în testarea femeilor gravide(22), 
deşi într-un studiu din Kenia ce a inclus femei gravide 
HIV-pozitive, testul IGRA pozitiv s-a asociat cu un risc 
de 4,5 ori mai mare de a dezvolta TB activă(23). 

În ţările cu endemie TB joasă, CDC recomandă scree-
ningul LTBI doar pentru femeile cu risc crescut: cele cu 
contact TB recent, HIV pozitive sau cunoscute cu alte 
cauze de imunosupresie, utilizatoare de droguri injecta-
bile sau emigrante provenite din regiuni cu prevalenţă 
înaltă a tuberculozei(17). Nici în ţările cu endemie înaltă 
screeningul LTBI nu este recomandat de rutină, cu toate 
că administrarea chimioprofilaxiei cu izoniazidă (HIN) 
femeilor HIV pozitive cu IDR pozitiv ar aduce un benefi-
ciu major prin scăderea riscului de boală tuberculoasă(24). 
Interpretarea testelor IDR sau IGRA nu se face diferit 
în sarcină; un IDR se consideră pozitiv dacă diametrul 
induraţiei este ≥10 mm pentru HIV negativ, respectiv 
≥5 mm pentru HIV pozitiv; IGRA pozitiv reprezintă o 
concentraţie de IFN-γ>0,35 IU/mL (QGIT) sau >6 spots 
(Tspot.TB), indiferent de statusul infecţiei HIV(19,23). CDC 
afirmă că IGRA poate înlocui IDR-ul şi este de preferat a 
fi utilizat la femeile vaccinate BCG şi în cazurile cu mare 

probabilitate de a nu efectua vizita pentru interpretarea 
unui IDR(17). OMS nu recomandă utilizarea de rutină a 
IGRA în screeningul LTBI(24); nici una dintre aceste orga-
nizaţii nu specifică despre utilizarea IGRA în sarcină(17,24).

Tratamentul TB active în sarcină
În ceea ce priveşte siguranţa, tolerabilitatea şi efectele 

pe termen lung ale tratamentului antituberculos în sarcină 
sau post-partum, datele sunt insuficiente, în particular 
pentru femeile cu infecţie HIV prezentă, care primesc 
tratament ARV. Beneficiile terapiei tuberculostatice de-
păşesc totuşi riscurile(26).

Recomandările OMS şi IUATLD (International Union 
Against Tuberculosis and Lung Diseases) pentru trata-
mentul TB în sarcină nu diferă de cele pentru populaţia 
generală, regimul terapeutic incluzând administrarea de:
n Izoniazidă (HIN) 5 mg/kg/zi × 2 luni, apoi 10 mg/

kg, 3 zile/săptămână, 4 luni
n Rifampicină (RMP) 10 mg/kg/zi × 6 luni, apoi 10 mg/

kg, 3 zile/săptămână, 4 luni
n Etambutol (EMB) 15 mg/kg/zi × 2 luni 
n Pirazinamidă (PZM) 25 mg/kg/zi × 2 luni 
n şi de Piridoxină 10-25 mg/zi, în scopul prevenirii 

apariţiei neuropatiei periferice induse de administrarea 
de HIN(27).

Ghidul CDC nu include PZM în tratamentul antituber-
culos în sarcină, din cauza datelor de siguranţă limitate, 
terapia incluzând doar trei medicamente (HIN, RMP, 
EMB) în dozele recomandate şi de OMS, cu adminis-
trare zilnică, pe o durată de 9 luni; de asemenea, acest 
ghid recomandă urmărirea funcţiei hepatice lunar, pe 
toată perioada tratamentului antituberculos, din cauza 

Stabilirea 
oportunității 
tratării cu HIN
în timpul sarcinii 
sau postpartum, 
în funcție 
de riscul 
progresiei 
către TB activă

Screening LTBI
IDR sau IGRA

Pozitiv Negativ

Simptomatic Asimptomatic

Screening clinic
pentru TB activă

Monitorizarea
sarcinii

Diagnostic pozitiv 
TB activă susținut 
de Rx pulmonară

Ex.: Spută pe BK-M și/sau C
Biopsie tisulară

Efectuarea
Rx pulmonară

Anormală Normală

Tratamentul
TB active

Tratamentul
TB active

Evaluare pe
TB activă

Diagnostic
pozitiv LTBI

Trimitere clinică
de pneumologie

Figura 1. Screeningul infecţiei 
tuberculoase latente în sarcină, 
adaptat după Molina R et. al(25)
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Tratamentul LTBI în sarcinăTabelul 1

riscului de toxicitate hepatică indus de HIN. Deşi RMP 
nu are contraindicaţie de administrare în sarcină, CDC 
recomandă o singură doză de vitamina K, profilactic, 
la nou-născut, pentru a reduce riscul de hemoragii pe 
care acest medicament l-ar induce(17). 

Medicamentele antituberculoase contraindicate în sar-
cină sunt aminoglicozidele: streptomicina, kanamicina, 
amikacina, capreomicina, din cauza ototoxicităţii fetale 
şi a riscurilor renale, şi fluorochinolonele, din cauza po-
sibilităţii apariţiei anomaliilor osoase la făt(28). 

În ceea ce priveşte tratamentul LTBI în sarcină, nu 
există un consens în recomandările ghidurilor (tabelul 
1). OMS nu oferă comentarii legate de tratamentul 
cu HIN al femeilor HIV-negative în timpul sarcinii(24), 
în timp ce CDC recomandă amânarea tratamentului 
profilactic până la două-trei luni post-partum, cu ex-
cepţia situaţiei în care există documentat un contact 
TB recent(29). 

Tratamentul tuberculozei la femeia gravidă HIV pozitivă 
nu diferă faţă de cel adresat populaţiei adulte, fiind marcat 
de provocările în ceea ce priveşte aderenţa, numărul mare 
de medicamente pentru tratarea celor două boli, dar şi 
efectele secundare cumulate ale acestora. Mai mult de 50% 
din mortalitatea TB în sarcină se datorează coinfecţiei 
cu HIV(30), care este asociată cu efecte adverse multiple, 
materne, dar şi fetale, incluzând prematuritatea, întâr-
zieri în creşterea intrauterină şi complicaţiile datorate 
toxicităţii terapiei(31).

Deşi tratamentul antituberculos şi cel ARV pot fi începu-
te concomitent, OMS recomandă o perioadă de minimum 
8 săptămâni între iniţierea terapiei tuberculostatice şi 
începutul terapiei ARV(27), dată fiind posibilitatea apariţiei 
sindromului de reconstrucţie imunologică (IRIS) odată cu 
iniţierea ARV, mai ales în cazurile de imunosupresie severă. 

Regimul constă în 6 până la 12 luni de HIN, RMP, EMB 
şi PZM, în dozele standard. Rifampicina, ca şi rifampin 
scad concentraţia plasmatică a majorităţii medicamentelor 
ARV, în special a inhibitorilor de non-nucleozid revers 
transcriptază (NNRTIs) şi a inhibitorilor de protează(32). 
Alternativele ar consta fie în înlocuirea RMP cu rifabu-
tin, însă acesta nu este accesibil în toate ţările, inclusiv 
în România, fie utilizarea RMP cu efavirenz, ale cărui 
concentraţii plasmatice nu sunt influenţate de asocierea 
cu RMP(33). Utilizarea efavirenz în sarcină a fost subiect 
de controversă în diverse studii, administrarea acestuia 
în primul trimestru de sarcină fiind asociată cu apariţia 
unor defecte ale tubului neural la făt(34), însă o metaanaliză 
recentă, ce a cuprins 11 studii prospective şi 5 retrospec-
tive, nu a arătat o creştere a acestui risc, comparativ cu al 
altor medicamente ARV(35). Totuşi, pentru că nu există 
recomandări clare ale ghidurilor privind tratamentul an-
ti-TB şi ARV în sarcină, în astfel de situaţii, tratamentul 
ar trebui să fie elaborat de o echipă multidisciplinară, 
care să includă specialişti obstetricieni, pneumologi şi 
infecţionişti.

Tratamentul TB-MDR în sarcină se bazează doar pe 
experienţa din câteva cazuri raportate în literatură(36-38). 
Siguranţa medicamentelor utilizate în terapia TB-MDR 
(cicloserina, ofloxacina, amikacina, kanamicina, capre-
omicina, etionamida) nu este stabilită pentru femei-
le gravide, toate aceste grupe de medicamente fiind 
asociate cu diverse efecte secundare teratogene. Au 
fost luate în considerare atât avortul terapeutic, cât şi 
amânarea tratamentului TB-MDR până la terminarea 
sarcinii, dar au fost raportate şi cazuri în care utiliza-
rea terapiei individualizate cu medicamente de linia a 
II-a, în diverse combinaţii, a avut efecte favorabile, cu 
vindecarea TB-MDR, fără efecte adverse obstetricale(37). 

Zone cu endemie TB joasăa Zone cu endemie TB înaltăb

Regim Izoniazidă 300 mg/zi × 6-9 luni Izoniazidă 300 mg/zi × 6 sau 36 lunic

Piridoxină 25 mg/zi × 6-9 luni Piridoxină 10-25 mg/zi × 6 sau 36 luni

sau

Izoniazidă 900 mg, 2 zile/săpt. × 9 luni

Piridoxină 25 mg/zi × 9 luni

HIV negativ Dacă nu există contact TB documentat recent, 
amânarea tratamentului până la 2-3 luni post-partum Fără recomandări specifice

HIV pozitiv Tratament imediat Tratament imediat pentru toate pacientele HIV pozitive 
fără TB activă

a Bazate pe recomandările CDC(28); b Bazate pe recomandările OMS(24); c Pentru zonele cu prevalenţă înaltă şi risc mare de transmitere a TB
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Într-un studiu din Peru ce a cuprins 38 de femei gravide 
cu TB-MDR, 23 (60%) au fost vindecate, 5 (13%) au 
decedat (4 din cauza TB), două au fost declarate eşec 
terapeutic. Complicaţii ale sarcinii au fost raportate în 
8 (21%) cazuri: avort spontan sau sângerări vaginale; 
un copil a decedat din cauza unei pneumonii(36). 

Pentru viitor se aşteaptă o îmbunătăţire a experienţei 
şi a cunoştinţelor în managementul TB-MDR la femeia 
gravidă, în condiţiile creşterii prevalenţei acestei forme 
grave de tuberculoză la nivel global. 

Efectele tuberculozei asupra fătului
Tuberculoza poate fi transmisă copilului in utero, pe cale 

hematogenă, prin vena ombilicală sau prin aspirarea sau 
înghiţirea de lichid amniotic, intrapartum, prin contactul 
cu lichidul amniotic sau secreţii genitale, iar post-partum, 
prin aspirarea aerosolilor infectanţi sau prin laptele in-
fectat. Deşi TB congenitală este rară, într-un studiu din 
Africa de Sud, transmiterea verticală a TB s-a produs în 
16% din cazuri, independent de statusul HIV al mamei(39).

Mortalitatea infantilă variază, ajungând până la 
38%(40). Aceleaşi variaţii se regăsesc şi în ceea ce priveşte 
alte complicaţii perinatale. Într-un studiu din SUA nu 

s-au înregistrat diferenţe în statusul copiilor născuţi de 
mame cu TB versus mame fără TB(41), în timp ce într-un 
studiu din India, copiii cu mame cu TB au avut o rată 
mai mare de afectare fetală, greutate mică la naştere, 
prematuritate şi mortalitate infantilă(42).

Concluzii
Stabilirea unui diagnostic precoce şi a unui tratament 

adecvat al tuberculozei în sarcină reprezintă intervenţii 
majore pentru îmbunătăţirea stării de sănătate atât a 
mamei, cât şi a copilului. Diagnosticul tuberculozei la 
femeia gravidă poate fi dificil din cauza simptomato-
logiei nespecifice care se regăseşte în mod obişnuit în 
timpul sarcinii. Screeningul şi tratamentul infecţiei 
tuberculoase latente sunt de maximă importanţă, mai 
ales în zonele cu endemie mare a tuberculozei, având 
în vedere riscul mare de progresie către boala activă 
cu care se asociază sarcina. Colectarea datelor privind 
formele de tuberculoză asociate cu HIV sau multidrog-
rezistente la femeile gravide, analiza şi publicarea lor 
reprezintă etape importante pentru o îmbunătăţire a 
cunoştinţelor şi elaborarea de ghiduri pentru un mai 
bun management al acestor situaţii.   n
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