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Estimada Editora:

Leimos con mucho interés el
reporte de caso de tuberculo-
sis congénital y nos gustaria
reportar un reciente caso que
fue ingresado al servicio de
Infectologia, con el agravante
de que la madre era conocida
portadora de tuberculosis mul-
tiresistente.

Reporte de caso

Se trata de un paciente mas-
culino nacido de 38 semanas
de edad gestacional, produc-
to de una madre de 25 afos
de edad, vecina de Siquirres,
G4POA1C3 con control prena-
tal adecuado. El nifio fue un
recién nacido de término ade-
cuado paralaedad gestacional,
con un peso al nacer de 2800
g, talla de 51 cm, circunferen-
cia cefalica de 33 cm y Apgar
9-9. Entre los antecedentes se
encuentra que la madre fue
diagnosticada con tuberculosis

por medio de esputos los cua-

les fueron positivos por bacilos
de Koch (BK). El caso indice
fue el padre de su compaifiero
quien vivia con ellos.  Inicié
tratamiento con rifampicina,
etambutol, isoniazida y pirazi-
namida por 2 meses. Los es-
putos control fueron negativos
por lo que continud tratamiento
con rifampicina y pirazinamida.
Dos meses después, la ma-

dre presenta bronconeumonia
derecha con esputos por BK
positivos por lo que vuelve al
tratamiento inicial agregando
también estreptomicina. Un
mes después se recibe repor-
te de sensibilidad que muestra
resistencia a isoniazida, rifam-
picina, etambutol y estrepto-
micina. Durante el embarazo,
la paciente recibe rifampicina,
etambutol e isoniazida hasta 2
meses antes del parto cuando
se comenta el caso en la Co-
mision Nacional de Tuberculo-
sis y se incluye en el programa
DOT (Direct Observacional
Therapy)#?® y se cambia el tra-
tamiento a pirazinamida, acido
paraminosalicilico, amoxacili-
na con acido clavulanico, piri-
doxina, claritromicina y cipro-
floxacina. El frotis control por
BK fue reportado positivo y los
dos posteriores, negativos. El
nifo nace 14 dias después de
la toma del ultimo frotis negati-
vo. Se le coloca la vacuna de
BCG al nacer. El paciente es
trasladado al Hospital Nacio-
nal de Nifios a las 11 horas de
nacido para continuar manejo.
Desde su ingreso, el nifio cur-
s6 estable, afebril con examen
fisico normal, no se documen-
taron hallazgos anormales a la
auscultacién, dificultad respira-
toria, hepatoesplenomegalia,
ictericia ni lesiones cutaneas.
La radiografia de térax del in-
greso fue normal. Se realiza

hemograma el cual no presen-
taba alteraciones, los jugos
gastricos fueron negativos por
BK; el liquido cefalorraquideo
tenia bioquimica y celularidad
normal con cultivo negativo
para micobacterias. El ultra-
sonido de abdomen y cere-
bro fue normal al igual que las
emisiones otoacusticas. Se
estudié la placenta la cual ma-
croscopicamente no presenta-
ban granulomas, con tincion
de Ziehl Nelsen negativa por
micobacterias y hallazgos his-
toldgicos sin alteraciones. El
paciente se mantuvo ingresa-
do y en aislamiento mientras
completaba estudios, cursé
asintomatico durante su estan-
ciay se egresb alos 11 dias de
edad. Como indicaciones de
egreso se inicié profilaxis con
pirazinamida en vista de que
la cepa de Mycobacterium que
portaba la madre era sensible
a este antifimico, se contrain-
dico la lactancia materna y citod
para su control en el Servicio
de Infectologia en 1 mes.

Discusion

El tratamiento inicial de tuber-
culosis en adultos se basa en
los antifimicos isoniazida, ri-
fampicina, pirazinamida, etam-
butol y estreptomicina y se
pueden agregar otros medica-
mentos en aquellas personas
que presentan infeccion por
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cepas multiresistentes como
amoxacilina con acido clavula-
nico, ciprofloxacina, cicloseri-
na, acido paraminosalicilico y
claritromicina entre otros®“.

La tuberculosis congénita es
rara y en aquellos casos que
se considera el diagnéstico al
momento del parto y ain no ha
sido adecuadamente tratada
debe considerarse la separa-
cién del neonato de su madre.
También deben separarse si la
madre ha tenido adherencia al
tratamiento o cuando se trata
de tuberculosis multiresisten-
te®. La unién puede restable-
cerse cuando el contacto no es
infectante (esputos negativos).
La mayoria de especialistas
consideran que una persona
es no infecciosa entre las 2-4
semanas de haber iniciado la
terapia adecuada (de acuerdo
con sensibilidad)®. En este
caso, el nifio nace 2 semanas
después de que su madre ne-
gativizo.

Con respecto a la profilaxis
la droga antifimica de prime-
ra linea es la isoniazida™; sin
embargo, debe individuali-
zarse cada caso sobre todo
en aquellos en quienes se ha
identificado  multiresistencia
en la madre en donde es de
suma importancia elegir el an-
tifimico seglin la sensibilidad
de la micobacteria y los efec-
tos secundarios reconocidos
que sean de riesgo para la
edad del nifio®%. Se ha com-
probado eficacia de 100% con
este antifimico como profilaxis
con adecuada adherencia al
tratamiento y debe indicarse a

menos que exista resistencia o
que se presente una contrain-
dicacion especifica®.

Si la madre esta diagnostica-
da con tuberculosis durante el
embarazo, debe evaluarse al
neonato por signos de tuber-
culosis congénita, al igual que
realizar estudios de la placen-
ta. Si no se encuentra ningu-
no, se indica isoniazida por un
periodo de 3 meses o hasta
que la madre presente culti-
vos negativos. Esto se debe a
que en nifios pequenos la PPD
puede ser reactiva hasta 3 me-
ses después de la infeccion.
Aproximadamente, un 50% de
hijos de madres con tuberculo-
sis con enfermedad activa, la
desarrollaran en su primer afio
de vida si no se da profilaxis
con isoniazida.

La literatura menciona el si-
guiente manejo®:

Alos 3 meses, realizar PPD,

* Si es negativa y la radiogra-
fia de térax es normal pue-
de descontinuarse la isonia-
zida.

* Si es positiva mayor de 5
mm, sin manifestaciones
clinicas y radiografia de t6-
rax normal, debe continuar-
se la profilaxis.

Repetir la PPD a los 6 meses:

» Si es positiva, continuar la
isoniazida por 12 meses.

Si hay sospecha o se confirma
que la madre estd infectada
con una cepa multiresistente

se recomienda la vacuna de
BCG para proteccion del nifio.
Si la madre ha completado el
tratamiento de tuberculosis ac-
tiva durante el embarazo y no
hay evidencia de enfermedad
activa al momento del parto,
hay un riesgo minimo para el
nifio y no se requiere profilaxis
especifica.

Si la madre presenta tubercu-
lina positiva al momento del
parto, sin evidencia de enfer-
medad activa, se recomien-
da realizar PPD entre las 4-6
semanas y 3-4 meses. No se
recomienda profilaxis a menos
que en alguno de estos mo-
mentos la prueba sea positi-
va®,

Contacto de pacientes con M.
tuberculosis resistente a iso-
niazida: ®. Considerar proba-
ble resistencia a la isoniazida,
particularmente en nifios de
una poblacién con alta preva-
lencia de tuberculosis resisten-
te (mayor al 4% de resistencia
a la isoniazida)

* Si no hay cultivos o sensi-
bilidades disponibles dar
inicialmente rifampicina e
isoniazida. Si el caso indi-
ce resulta ser resistente a la
isoniazida, ésta debe des-
continuarse y continuar la
rifampicina por al menos 6
meses

+ Si la fuente es resistente a
isoniazida tratar con rifam-
picina por al menos 4 me-
ses habiendo descartado
enfermedad



Contacto de pacientes con tu-
berculosis multiresistente (re-
sistente a isoniazida y rifampi-
cina): ©.

No hay estudios controlados
para el tratamiento preventivo
con drogas diferentes a la iso-
niazida y rifampicina. Por esto,
los protocolos de tratamiento
preventivo para contacto de
pacientes con tuberculosis
multiresistente son empiricos
y todos deben ser individua-
lizados. Deben aplicarse los
siguientes principios:

+ Excluir la enfermedad acti-
va antes de cualquier tera-
pia preventiva

» Considerar infeccion por el
virus de inmunodeficiencia
humana

» Considerar el patréon de
susceptibilidad del caso in-
dice en la seleccion de la
medicacion del tratamiento
preventivo e incluir dos anti-
fimicos a los cuales la cepa
sea susceptible

+ Considerar que los neona-
tos son pacientes de muy
alto riesgo ya que el diag-
nostico es dificil por lo ines-
pecifico de los sintomas por
lo que se debe ser agresivo
en la prescripcion de profi-
laxis ante la minima sospe-
cha en este grupo etario.

AUn no esta claro el tratamien-
to profilactico éptimo para neo-
natos hijos de madres portado-
ras de tuberculosis multiresis-
tente. En estas circunstancias
deben aplicarse las recomen-
daciones citadas e individuali-
zar cada caso. Se considera

importante la colocacién de la
BCG en nifios de padres con
tuberculosis  multiresistente
con alto riesgo de recaida.

Conclusiones

* La tuberculosis multiresis-
tente es una amenaza que
cada vez se encuentra mas
cerca y poco a poco seran
mas los casos de tubercu-
losis congénita multiresis-
tente que empiecen a de-
tectarse lo cual hace que el
diagnoéstico temprano sea la
principal defensa ante estos
casos

* La profilaxis de pacientes
con tuberculosis congénita
multiresistente debe reali-
zarse de forma individuali-
zada de acuerdo con la sen-
sibilidad de la micobacteria
y haciendo un balance entre
riesgo y beneficio en vista
de los efectos secundarios
de estos medicamentos®.
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