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Resumen: Se reporta un caso de tuberculosis congénita
(TC) en un neonato de 17 dias, resaltando la importancia de
la sospecha clinica temprana. El diagndstico se confirmo
mediante baciloscopia positiva en aspirado gastrico,
asociado a antecedentes maternos de tuberculosis activa
durante el embarazo. La paciente presento ictericia leve y
alteraciones bioquimicas menores, con estudios de imagen
normales. Tras iniciar tratamiento antituberculoso,
evolucion¢ favorablemente. Este caso destaca la necesidad
de estrategias preventivas en areas de alta endemia para
reducir la transmision vertical y enfatiza el manejo integral
basado en criterios diagndsticos establecidos.Palabras
clave. Tuberculosis congénita, Tuberculosis neonatal,
Mycobacterium tuberculosis,

Abstract: A case of congenital tuberculosis (CTB) in a 17-
day-old neonate is reported, highlighting the importance of
early clinical suspicion. Diagnosis was confirmed through
positive gastric aspirate bacilloscopy and maternal history of
active tuberculosis during pregnancy. The neonate exhibited
mild jaundice and minor biochemical alterations, with normal
imaging studies. Antituberculous treatment resulted in
favorable clinical outcomes. This case underscores the need

for preventive strategies in high-endemic areas to reduce
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vertical transmission and emphasizes comprehensive management based on
established diagnostic criteria . Keywords . Congenital , tuberculosis , Neonatal

tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis.

CASO CLINICO

El caso corresponde paciente femenino de 17 dias, de 37 semanas EG por Capurro, parto
vaginal, sin complicaciones aparentes. Nacié con peso: 2840 g, talla: 48 cm, perimetro
cefalico: 35, APGAR: 8/9. Recibié vacuna de hepatitis B y BCG. Antecedentes maternos:
gestante de 20 afios de edad, secundaria completa, procedente de la provincia de La
Convencidon, ama de casa, con seis controles prenatales, formula obstétrica: G2P1A1,
VDRL y HIV test rapido no reactivos, infeccion del tracto urinario (ITU) dos veces durante
el embarazo tratado con antibidtico (no se especifica germen, tipo y duracion de
tratamiento). Ademas, diagnosticada con TBC en mayo del presente afio e inicia
tratamiento desde final de mayo del 2024 con esquema sensible de primera fase Isoniazida,
Rifampicina, Pirazinamida, Etambutol (HRZE). Paciente RN se le realiza procedimiento de
rutina en Centro de Salud de Kiteni, La Convencion, incluido BK en aspirado gastrico donde
se detecta Mycobacterium tuberculosis y sensibilidad a rifampicina. Se plantea diagnostico

de TBC congénita por lo que se decide su referencia al Hospital Regional de Cusco.

Recién nacido ingresa al servicio de neonatologia con tos persistente, con apoyo de oxigeno
por canula binasal con saturacion 92%. Se le inicia tratamiento antituberculoso al tercer dia
hospitalario tratamiento sensible 2HERZ/4H3R3, H: 30 mg, R: 45 mg, E: 60 mg, Z: 105 mg.
Dia posterior a esto se encontraba con leve ictericia con perfil hepatico o TGP 17 U/L,
Bilirrubina total 11.11 mg/dL, Fosfatasa alcalina 188 U/L, Bilirrubina indirecta 10.29 mg/dL,
Bilirrubina directa

0.82 mg/DI, TGO 23 U/L.

Para descarte de TBC congénita se le solicita PCR (reaccion de cadena polimerasa) que
resulta en valores normales, baciloscopia en aspirado gastrico, orina y heces negativa.

Se le realizd ecografia transfontanelar para descartar lesiones calcificantes y/o
ventriculomegalia, los hallazgos fueron negativos. La ecografia de abdomen (higado y

bazo) se encuentra con apariencia normal, no se encuentran tumores
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Tabla 1 Hemograma, bioquimica, PCR

HEMOGRAMA AGA Y ELECTROLITOS
(6 DIA HOSPITALARIO) (6° DIA HOSPITALARIO)
WBC 11.86 103%uL | HCO3 6.7
NEUTROFILOS | 23.3% NA 150
RBC 3.3110%uL | K 4.04
HGB 11.3 g/dL CA 1.47
HCT 32.9% GLUCOSA 87
PLT 543 LACTATO 1.84
PCT 0.524% VSG 22 mm/hora

DISCUSION

Tuberculosis congénita.

HEMOGRAMA DE INGRESO PERFIL HEPATICO DE INGRESO
WBC 11.00 103/uL TGP 17 U/L
NEUTROFILOS | 39.9% BILIRRUBINA TOTAL 11.11 mg/dL
RBC 3.31 10%/uL FOSFATASA ALCALINA 188 U/L
HGB 11.5 g/dL BILIRRUBINA 10.29 mg/dL
INDIRECTA

HCT 32.5% BILIRRUBINA DIRECTA 0.82 mg/dL
PLT 533 TGO 23 UL
PCT 0.511%
PCR (PROTEINA C REACTIVA)

0.2 mg/mL

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa que a pesar de los avances en diagndstico
y tratamiento, continua representando un desafio significativo para la salud publica mundial.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud, un tercio de la poblacién mundial esta infectada
con Mycobacterium tuberculosis, y cada aino se reportan aproximadamente 10 millones de

casos nuevos, con altas tasas
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de morbilidad y mortalidad en paises en vias de desarrollo. Aunque la TB es mas comun en
adultos, también puede afectar a mujeres embarazadas, incrementando el riesgo de

transmision vertical y dando lugar, en casos raros, a tuberculosis congénita.

La tuberculosis congénita, causada por la diseminacion hematogena del bacilo desde una
madre infectada al feto, es una condicién extremadamente rara pero potencialmente fatal.
Con una incidencia aun desconocida debido al subdiagnédstico y las manifestaciones
clinicas inespecificas, esta forma de TB representa un reto diagndstico en el periodo
neonatal. Los sintomas suelen aparecer en las primeras semanas de vida e incluyen fiebre,
hepatoesplenomegalia y signos de dificultad respiratoria, siendo facilmente confundidos

con otras infecciones neonatales.

El caso que se presenta corresponde a una recién nacida con diagndstico confirmado de
tuberculosis congénita, detectada mediante baciloscopia positiva en aspirado gastrico y
respaldada por antecedentes maternos de TB activa durante el embarazo. A través de este
reporte, buscamos resaltar la importancia de una sospecha clinica elevada y la
implementacion de medidas diagndsticas oportunas, que son esenciales para mejorar el
pronostico en estos pacientes. Asimismo, se realiza una revision de la literatura con el
objetivo de ampliar el conocimiento sobre esta patologia y destacar su relevancia en paises

con alta prevalencia de tuberculosis.

Definicién

La tuberculosis congénita es una forma poco comun de tuberculosis que se presenta
cuando la madre desarrolla la enfermedad activa durante el embarazo(1). En algunos
casos, puede ser asintomatica, como ocurre frecuentemente en la tuberculosis genital,
mientras que en otros puede manifestarse clinicamente después del parto. La transmision
fetal tiene una tasa que varia entre el 0% y el 16%, siendo extremadamente rara cuando la
madre presenta tuberculosis pulmonar exclusivamente y ha recibido un tratamiento

adecuado antes del parto (2). Sin embargo, el riesgo aumenta significativamente en casos

de tuberculosis miliar o que afectan el tracto genital.

Vias de transmision de la tuberculosis congénita

La tuberculosis congénita puede transmitirse al feto por dos vias principales:

1. Transmisién hematdégena a través de la placenta. Ocurre en casos de
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tuberculosis pulmonar, miliar o genital con diseminacién hematdgena. La
infeccion afecta la placenta y, posteriormente, alcanza al feto a través de
la vena umbilical, se disemina por via hematdégena hasta circulacidon
pulmonar y portal. Esto da lugar a lesiones primarias en 6érganos como el

higado o los pulmones fetales(2,3).

2. Transmisién por aspiracion o ingestion del liquido amniético o
secreciones infectadas del canal cervical. Asociada con tuberculosis
genital o placentaria materna. El feto puede aspirar o ingerir liquido
amniético contaminado, llega a los nédulos linfaticos mesentéricos y de la
region portal, se disemina por via hematdégena lo que resulta en lesiones

pulmonares o digestivas(2,3).

Tubenculosis pulmonar, miliar o genital Tuberculosis genital o placentaria
et sy 1
Infeocin placentaria g e
2 ]
Vena umibidical Ayt
I ]
Lesion hepética o pulmonar fetal e "

llustracion 1 Vias de transmision de la tuberculosis congénita
*Tomado de Guia de la Sociedad Espariola de Infectologia Pediatrica sobre tuberculosis en
embaraza y el recién nacido.
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Clinica

La tuberculosis congénita (TB.C) debe considerarse en todo recién nacido cuya madre
haya tenido antecedentes gestacionales de tuberculosis diseminada, extrapulmonar o
activa durante el parto o el puerperio, incluso si la exploracidn fisica inicial del neonato es
normal. Aunque la infeccion intrauterina puede provocar abortos espontaneos, no se han

documentado alteraciones fetales especificas asociadas(2).

Los sintomas suelen manifestarse durante la primera semana de vida, lo cual es
caracteristico para el diagnéstico, aunque lo mas frecuente es que aparezcan entre la
segunda y la tercera semana de vida. También se han descrito casos de inicio tardio, hasta
los 3 meses de edad. Entre los factores asociados, son comunes la prematuridad y el bajo
peso para la edad gestacional. (2)

Estudios como el de Hageman vy colaboradores han documentado que Ila
hepatoesplenomegalia, la dificultad respiratoria y la fiebre son las manifestaciones mas
frecuentes en neonatos con tuberculosis congénita, con una incidencia del 76 %, 72 % y
48 %, respectivamente. Sin embargo, otros signos como linfadenopatias, lesiones cutaneas
papulares, secreciones oOticas persistentes. Ademas pueden presentar neumonia con
patron miliar, nodular o intersticial, que progresa a pesar de la antibioterapia convencional,
acompanada a menudo de distensién abdominal o ascitis también pueden estar presentes,
aunque en menor proporcion (4).

La afectacion del sistema nervioso central también es comun, presentandose como
meningitis linfocitaria con hipoglucorraquia, hiperproteinorraquia y, en algunos casos,
paralisis de pares craneales. Ademas, los neonatos pueden mostrar fiebre persistente,
letargia, rechazo del alimento, apnea, ictericia o estancamiento ponderal (Tabla 1). Estos
sintomas, que pueden confundirse con sepsis bacteriana o infecciones congénitas como
las incluidas en el complejo TORCH, suelen ser refractarios al tratamiento antibiotico
estandar(5). Los estudios de imagen son esenciales para el diagnéstico. Se ha reportado

que la radiografia de térax esta alterada en el 97,5% de los casos, mientras que las
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ecografias o tomografias computarizadas (TAC) abdominales muestran hallazgos

anormales en aproximadamente el 75% de los pacientes. (2)

Tabla 2. Manifestaciones clinicas por sistemas en pacientes con Tuberculosis congénita

Manifestaciones cas en pacientes con TB congénita
clini
Sistémicas Febricula o fiebre persistente, ictericia, letargia
o]
irritabilidad
Sistema Tos pertusoide, dificultad respiratoria progresiva, pausas
respiratorio de apnea, neumonia con patrén miliar, nodular intersticial

Sistema digestivo

Sistema nervioso

Piel

Otros

0 adenopatico

Hepatoesplenomegalia, lesiones
focales hepatoesplénicas,
distension abdominal,
adenopatias,

ascitis de etiologia no filiada
Meningitis de predominio linfocitario con hipoglucorraquia

e hiperproteinorraquia o focalidad neurolégica de causa no
aclarada, especialmente con paralisis de pares craneales
Lesiones papulares, petequias

Secrecion

Criterios diagnésticos

El diagnédstico de tuberculosis congénita (TB.C) se basa en la exclusién de transmision

posnatal y en la identificacién de evidencia microbioldgica de Mycobacterium tuberculosis

en el recién nacido o lactante, acompanado de hallazgos clinicos o patologicos que

sugieran una adquisicion intrauterina o perinatal.

Actualmente, los criterios mas aceptados son los propuestos por Cantwell en 1994 (2), que

requieren:

1. Confirmacién microbiolégica de TB en el recién nacido o lactante

mediante PCR o cultivo positivo para Mycobacterium tuberculosis.
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Cumplimiento de al menos uno de los siguientes criterios:

- Aparicion de sintomas durante la primera semana de vida.

- Presencia de un complejo primario o granulomas caseificantes en el
higado.

- Evidencia de infeccion tuberculosa en la placenta o tracto genital de la
madre.

- Exclusion de transmision posnatal, basada en una investigacion
exhaustiva de contactos, incluyendo personal de la maternidad y

convivientes.

Pruebas diagnésticas

El diagndstico de tuberculosis congénita (TB.C) requiere un alto indice de sospecha clinica

y la realizacion de pruebas especificas. Estas se dividen en pruebas de primer nivel y

segundo nivel (2), segun la complejidad del caso y la sospecha clinica.

Pruebas diagndsticas de primer nivel

1.

Estudios microbiolégicos y anatomopatologicos de la placenta y el
liqguido amnidético. Fundamental cuando existe antecedente de
tuberculosis materna durante el embarazo. Aunque la infeccion placentaria
es indicativa, no siempre implica infeccion fetal.

Hemograma y bioquimica con funcidén hepatica. Alteraciones tipicas
incluyen leucocitosis con predominio de neutrdfilos, anemia vy
trombocitopenia. Puede observarse hipertransaminasemia y elevacion de
la proteina C reactiva.

Prueba de tuberculina (PT). Generalmente negativa en el primer mes de
vida, pero puede ser positiva en un 20% de los casos. Debe repetirse a las
12 semanas si el resultado inicial es negativo.

Interferon-gamma release assays (IGRA). Aunque la sensibilidad en
neonatos es menor por la inmadurez inmunolégica, se considera util por su

mayor especificidad en comparacion con la PT.
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Radiografia de térax. Alterada en la mayoria de los casos. Puede mostrar
patrén miliar, formas intersticiales, nodulares o adenopaticas. En casos de
alta sospecha clinica y radiografia normal, se recomienda tomografia
computarizada (TC) toracica.

Ecografia abdominal. Puede revelar hepatoesplenomegalia, lesiones
nodulares en higado y bazo, adenopatias mesentéricas y ascitis.

Analisis microbiolégico del contenido gastrico. PCR, baciloscopia y
cultivo en tres muestras consecutivas procesadas inmediatamente. En

neonatos intubados, se recomienda el analisis de aspirados traqueales.

Pruebas diagnésticas de segundo nivel

1.

Estudio de liquido cefalorraquideo (LCR). Debe incluir citologia,
bioquimica, ADA (adenosina deaminasa), PCR, baciloscopia y cultivo para
Mycobacterium tuberculosis. La afectacion meningea ocurre en el 20-30%
de los casos.

Ecografia o resonancia magnética cerebral. Indicada en casos de
sospecha de afectacion del sistema nervioso central. Puede mostrar
calcificaciones meningeas, tuberculomas, infartos o ventriculomegalia.
Pruebas invasivas (broncoscopia o biopsias). Recomendadas en casos

con diagnéstico no concluyente y alta sospecha clinica.

Diagnéstico diferencial

Dada la inespecificidad de los sintomas clinicos, es fundamental considerar diagnésticos

diferenciales como la sepsis bacteriana, la neumonia neonatal causada por virus, bacterias,

Candida o P. jirovecii, asi como otras infecciones de transmision vertical, incluyendo

toxoplasmosis, citomegalovirus, rubéola, herpes y VIH(2).

Tratamiento

El tratamiento de la tuberculosis congénita (TB.C) consiste en una combinacion de

farmacos antituberculosos de primera linea, ajustados al peso del recién nacido y con

un seguimiento clinico estrecho para asegurar la eficacia terapéutica y minimizar riesgos

de toxicidad.
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En la fase de induccion, se recomienda utilizar una combinacién de cuatro medicamentos
de primera linea durante los primeros dos meses: isoniazida (H), rifampicina (R),
pirazinamida (Z) y un cuarto farmaco, que puede ser amikacina o etambutol (E). La eleccién
del cuarto farmaco depende de las caracteristicas del caso, siendo posible retirarlo una vez
que se confirme la sensibilidad del microorganismo a los medicamentos de primera linea.
Generalmente, se prefiere el uso de etambutol por su administracion oral y menor toxicidad,
dado que la neuritis Optica es rara si se respetan las dosis recomendadas. No obstante, en
casos de enfermedad grave, diseminada o con afectacién del sistema nervioso central

(SNC), la amikacina es la opcion preferida al inicio del tratamiento(6).

En la fase de mantenimiento, tras verificar una evolucioén clinica favorable, se continua con
isoniazida y rifampicina a las dosis habituales. El tratamiento debe durar como minimo
nueve meses, aunque en formas diseminadas o con afectacion meningea debe extenderse
a al menos 12 meses. En casos de tuberculosis multirresistente (TB-MDR), la duracién
puede ser de 18 a 24 meses (6).

1. Fase inicial (2 meses). Isoniazida: 10-15 mg/kg/dia. Rifampicina: 10- 20
mg/kg/dia. Pirazinamida: 20-40 mg/kg/dia. En casos graves o formas
diseminadas, puede incluirse Etambutol con precaucion, aunque no es
recomendado en nifios pequefios por el riesgo de neuritis 6ptica.

2. Fase de continuacion (7-10 meses). Isoniazida + Rifampicina en dosis
similares a las indicadas anteriormente.En formas graves (como meningitis
tuberculosa o diseminacion severa), la terapia combinada puede
extenderse hasta los 12 meses. Se recomienda un seguimiento clinico y
radiolégico durante al menos dos anos tras completar la terapia, para

detectar posibles recaidas o secuelas. (2)
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Profilaxis en recién nacidos expuestos

1. Neonatos asintomaticos con exposiciéon perinatal a TB activa (madre o
contacto cercano). Isoniazida: 10 mg/kg/dia durante 6 meses como
profilaxis primaria. Piridoxina (vitamina B6): 1-2 mg/kg/dia para prevenir
toxicidad neurolégica asociada a isoniazida. Al completar la profilaxis, debe
administrarse la vacuna BCG, siempre que se descarte la infeccion activa.

2. Profilaxis en contactos de riesgo alto. En neonatos con contacto perinatal
intenso (madres con TB diseminada o bacilifera), la profilaxis puede
extenderse hasta obtener resultados negativos de pruebas diagndsticas a los
6 meses de vida.

3. Tuberculosis multirresistente (TB-MDR). En neonatos con exposicion a
cepas resistentes a isoniazida y rifampicina, se pueden considerar pautas con
otros farmacos (como fluoroquinolonas, pirazinamida y etambutol) bajo

supervision de expertos.

CONCLUSIONES

La tuberculosis congénita es una enfermedad infrecuente pero potencialmente letal, cuya
incidencia se encuentra subestimada debido a la inespecificidad de sus sintomas vy la falta de
recursos diagnosticos en muchas regiones. Este caso resalta la importancia de un alto indice
de sospecha clinica, especialmente en neonatos con antecedentes maternos de tuberculosis
activa durante el embarazo. El diagnéstico oportuno, fundamentado en criterios establecidos
como los de Cantwell, combinado con pruebas microbioldgicas y de imagen, permite instaurar

un tratamiento adecuado que mejora significativamente el prondstico del paciente.

En este caso, la identificacion precoz del Mycobacterium tuberculosis en el aspirado gastrico
del recién nacido y la evaluacién integral con pruebas complementarias facilitaron la
implementacién de una terapia antituberculosa efectiva, ajustada a las recomendaciones
internacionales. Aunque el paciente evolucion6 favorablemente bajo tratamiento, el caso
subraya la necesidad de fortalecer las estrategias de prevencion, diagnostico y manejo en

contextos de alta endemicidad.

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.
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