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Epidemiologia

Yy vy v v VvV V

Se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad en el
mundo.

4% de la carga global <15 anos.

Mortalidad neonatal mundial 50-60%, aun con tratamiento
Tasa 46,2 cada 100.000 hbtes en Ameérica del Sur
Prevalencia en gestantes 10-60 casos por 100.000 hbtes
Incidencia 0,4 por mil gestantes en Ameérica del Sur

En Chile, se estima una incidencia de 20-25 casos/ano de TBC en
embarazadas




Datos importantes SOCHINF




Factores de

{[sele

Tabla 1. Factores de riesgo para TBC durante el embarazo

maternos

v' Migrantes procedentes de paises de alta incidencia

v Infeccién por VIH. Contactos con pacientes con TBC BK (+)
v Abuso de drogas o alcohol

v" Diabetes mellitus

v Inmunosupresién

v" Uso de corticosteroides

v' Residentes en condiciones de hacinamiento, marginacién social, privadas de libertad o situa-
cion de calle

Referencias 9y 21 BK: bacilosopia.




Presentacion
clinico

Irritabilidad (21%)

Fiebre (48%)

Distrés respiratorio (72%)
Hepato-esplenomegalia (76%)
Adenopatias (38%)

Distension abdominal (24%)
Ictericia

Convulsiones



Importante aclarar!

» Congénita 2 Adquirida via transplacentaria o por aspiracion de LA
» Adquirida = via contacto con paciente BK (+).

» Temporalidad de presentacion similar

» Ciriterios de Cantwell =2 lesion fuberculosa + 1 de los siguientes
» Complejo primario hepdatico o granulomas caseosos hepdaticos
» Lesion durante la primera semana de vida
» Exclusion de exposicion postnatal

» Infeccion tuberculosa en la placenta o fracto genital materno
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Tabla 5. Situaciones clinicas en las que debe sospecharse una tuberculosis congénita

v

Neumonia con patrén miliar, nodular, intersticial o con empeoramiento clinico progresivo, a
pesar de antibioterapia de amplio espectro, especialmente en hijos de madres provenientes
de zonas con alta carga de TBC o seropositivas para VIH

Hepato-esplenomegalia, lesiones focales hepato-esplénicas, distension abdominal, adenopa-
tias, o ascitis de etiologia no clara

Meningitis de predominio linfocitario con hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia o signos de
focalizacion neuroldgica de causa no aclarada, especialmente con paralisis de pares craneales

Sepsis con cultivos negativos y evolucién desfavorable a pesar de tratamiento antimicrobiano
Sintomatologia inespecifica prolongada y de causa no aclarada (tos, dificultad respiratoria pro-
gresiva, otorrea persistente, ictericia, pausas de apnea, letargia o irritabilidad, mal incremento

ponderal), especialmente asociada a febriculas o sindrome febril prolongado, leucocitosis con
desviacion a izquierda y aumento de reactantes de fase aguda

Sintomatologia inespecifica en el contexto de una madre con TBC como caso indice




Diagnostico

Pruebas

Hemograma @ PCR y/o VHS hepdticas

Cultivo de
Koch

Pruebas de Hemocultivos

coagulacion

=ele)

Rx torax abdominal




Patron miliar




Tratamiento

Pirizinamida =
bacteriostatico. 30-40
mg/kg/dia (max 2g/dia)

Etambutol = Bactericida.
20 mg/kg/dia

* Disponible via oral o IM * Disponible via oral * Disponible via oral * Disponible via oral

*RAM: Hepatitis, neuritis * RAM: Color anaranjado *RAM: hepatotoxicidad y * RAM: neuritis Optica
periférica en fluidos hiperuricemia



mmm Srapia combinada

mmm NO diferencia enfre congénita o adquirida

mmm NO hay ensayos clinicos sobre el tratamiento

Madre con TBC activa = evaluamos al neonato

Tratamiento

* TBC activa = terapia combinada

* PPD (+) sin evidencia clinica de TBC - monoterapia con
isoniazida por 9 meses

* Evaluacion inicial (-) = isoniazida por 3 meses - PPD >
* (-) = suspender fratamiento
* (+) = continuar estudio
* Positivo = terapia combinada
* Negativa = Isoniazida por é meses y reevaluar




Madre con TB Madre con Dg. de Miadraicon nfeccian
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Tratamiento




Fomentar LM en madre asinfomdtica de TBC que estd recibiendo
tratamiento

Aislamiento de contacto y aéreo

Recomendaciones

Visita domiciliaria para asegurar cumplimiento del tfratamiento

Vacunaciéon BCG precoz en RN con madre (-) o buena respuesta a
tratamiento




Conclusiones

Debemos agotar todos Tratamiento precoz
los medios para lograr para disminuir la
un diagnodstico morbimortalidad
oportuno. asociada.
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