604 ANDES A
PEDIATRICA e

= RevisTA CHILENA DE PEDIATRIA www.scielo.cl

7
$

Andes pediatr. 2026;97(1):86-93

DOI: 10.32641/andespediatr.v97i1.5773 ARITELLY CREIAL

Epidemiologia de la Tuberculosis en pediatria y variables asociadas a
pérdida en el seguimiento

Epidemiology of Tuberculosis in pediatrics and variables associated with loss to
follow-up

Maria Emilia Padilla®?, Griselda Berberian®?, Vanesa Reijtman®®,

Ana Paula Arias®?, Gabriela Belén Gonzalez?, Carolina Ansio® Mariel Merhiez?,
Andrea Moénaco?, Solange Arazi®, Maria Guadalupe Pérez®*

aServicio de Epidemiologia e Infectologia, Hospital “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Recibido el 30 de mayo de 2025; aceptado el 29 de septiembre de 2025

$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La tuberculosis constituye un grave problema de salud publica. La Este articulo describe una cohorte pedidtrica con tuberculosis. Se
pérdida del seguimiento de los pacientes es un problema critico que identifica la ausencia de sintomas en la primera consulta como un
puede provocar la muerte, al tiempo que aumenta la probabilidad factor de riesgo de pérdida en el seguimiento.

de desarrollar TB resistente a los medicamentos.

Resumen Palabras clave:
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La Pérd1da en el segu1m1ento. (PS) de pacientes con tuber.cu.losm (TB) pone en riesgo la Ylda de los tuberculosis;

pacientes y favorece el contagio de la enfermedad y el surgimiento de resistencia a los medicamentos.  pediatria;

Objetivo: Describir la epidemiologia de una cohorte de nifos con diagnéstico de TB en un hospital  getudios de
pediétrico de alta complejidad e identificar variables asociadas con la PS. Pacientes y Método: Es- Seguimiento;
tudio de cohorte retrospectiva realizado en un hospital del tercer nivel de atencién en Buenos Aires Epidemiologja;
(Argentina). Se incluyeron pacientes de edad mayor o igual a 30 dias y menor o igual a 16 afos con 4 jherencia
diagnostico de TB durante 2022-2023. Se compararon las caracteristicas de los pacientes segin pre-

sentaran PS o no. Se utiliz6 STATA 18. Resultados: Se registraron 197 pacientes que cumplieron los

criterios de inclusién. La mediana de edad fue de 11 afos (RIC 7-14). E1 79% consulté por sintomas,

mientras que el 20% lo hizo por contacto con un caso de TB. La TB fue clasificada como pulmonar

exclusivamente en 60%, extrapulmonar 11%, y ambos 29%. El 59% tuvo confirmacién microbiol6-

gica. Se identificé resistencia a farmacos en 5% de los pacientes. El 19 % present6 PS. En el analisis

multivariado, los pacientes que en la primera consulta no refirieron sintomas compatibles con TB

presentaron mayor riesgo de PS (ORa 3,27, IC95% 1,55-6,88, p = 0,030). Conclusiones: En esta

cohorte de nifios con TB se destaca la alta frecuencia de documentacién microbiolégica. Tuvieron

PS 19 %. La TB diagnosticada en ninos que no referfan sintomas en la primera consulta se identificé

como un factor de riesgo para PS.
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Abstract

Loss to follow-up (LTFU) in tuberculosis (TB) patients endangers their lives, facilitates disease trans-
mission, and contributes to the development of drug resistance. Objective: To describe the epide-
miology of a cohort of children diagnosed with TB in a high-complexity pediatric hospital and to
identify variables associated with LTFU. Patients and Method: A retrospective cohort study was con-
ducted at a tertiary care hospital in Buenos Aires, Argentina. Patients aged > 30 days to < 16 years
diagnosed with TB during 20222023 were included. Patient characteristics were compared based on
whether they experienced LTFU. STATA 18 was used for statistical analysis. Results: 197 patients met
the inclusion criteria. The median age was 11 years (IQR 7-14). 79% consulted due to symptoms,
while 20% did so due to contact with a TB case. TB was classified as exclusively pulmonary in 60%,
extrapulmonary in 11%, and both in 29%. Microbiological confirmation was obtained in 59% of
cases. Drug resistance was identified in 5% of patients. 19% experienced LTFU. In the multivariate
analysis, patients who did not report symptoms compatible with TB at the first consultation had a
higher risk of LTFU (ORa 3.27, 95%CI 1.55-6.88; p = 0.030). Conclusions: In this cohort of children
with TB, a high rate of microbiological confirmation was observed. 19% were lost to follow-up. TB
diagnosed in children who did not report symptoms at the first consultation was identified as a risk
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factor for LTFU.

Introducciéon

A nivel mundial, la tuberculosis (TB) continda
siendo un grave problema'. En Argentina, el numero
de casos de TB estd en aumento y la proporcién de
pacientes con pérdida de seguimiento (PS) es alar-
mante. Poner fin a la TB en 2030 es el objetivo al
que la Argentina se ha comprometido a alcanzar en
el marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS)~

Durante el ano 2024, Argentina report6é un total
de 16.647 casos de tuberculosis (TB), lo que equi-
vale a una tasa de notificacién de 35,4 por 100.000
habitantes. Este valor representa un incremento del
8,3% en comparacién con 2023 y marca el cuarto aino
consecutivo de aumento sostenido en la notificacién
de casos. El periodo comprendido entre 2009 y 2024
muestra que 2024 fue el afio con mayor nimero ab-
soluto de casos, la tasa mds elevada y la velocidad de
crecimiento m4ds acelerada, con una variacién anual
promedio del 11%?.

En menores de 20 afnos, la tasa de notificacion
fue de 19,8 por 100.000 en 2024, con un aumento del
15,1% en relacién con 2023. En la poblacién pediétri-
ca, desde 2017 se observa un aumento sostenido del
5,4% anual, que se intensificé tras la pandemia, con
una aceleracion del 12,7% anual desde el afio 2020 a la
actualidad. En el afo 2022, la tasa de éxito alcanzada en
este grupo fue de 58,1%, el 12,9% present6 PS’.

La TB pedidtrica presenta desafios especificos en el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento debido a fac-
tores como la dificultad en la obtencién de muestras
diagndsticas, las presentaciones clinicas inespecificas y

las barreras socioeconémicas que afectan el acceso y la
adherencia al tratamiento®”.

La PS es un problema critico que compromete los
esfuerzos para controlar la enfermedad y pone en ries-
go la vida de los pacientes, al tiempo que aumenta la
probabilidad de desarrollar TB resistente a los medica-
mentos®’. El objetivo de este trabajo es describir la epi-
demiologia de una cohorte de nifos con diagndstico
de TB en un hospital pediatrico de alta complejidad e
identificar variables asociadas con la PS.

Pacientes y Método

Diseiio

Estudio de cohorte retrospectivo. Los criterios de
inclusion fueron: edad mayor o igual a 30 dias y menor
o igual a 16 afios, haber presentado diagnéstico de TB
en el Hospital de Pediatria Juan P Garrahan, del tercer
nivel de atencién, ubicado en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina. Se realiz6 en el periodo entre
01 enero del 2022 y 31 diciembre del 2023. Se excluye-
ron los pacientes con sospecha inicial de tuberculosis
en los que luego se descartd el diagnéstico.

Variables analizadas

A partir de los registros epidemioldgicos del hos-
pital, se identificaron todos los pacientes que cum-
plieran los criterios de inclusidn. Se realizd la revisién
de las historias clinicas y se registraron: sexo, edad,
procedencia, enfermedad de base, motivo de consul-
ta, ubicacién anatémica de la tuberculosis, hallazgos
en la radiografia de térax, antecedente de aplicacién
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de BCG, resultados de estudios complementarios
(prueba de la tuberculina -PPD-, baciloscopia, culti-
vo, Xpert MTB/RIF), sensibilidad a drogas de primera
linea, caracterizacion del caso indice, requerimiento
de internacién, esquema tuberculostdtico indicado,
incidencia de reacciones adversas a firmacos antitu-
berculosos (RAFA) mayores, abandono de tratamien-
to y evolucidn.

Definiciones

e Enfermedad tuberculosa: compromiso primario o
extra-primario causado por Mycobacterium tuber-
culosis (Mtb) diagnosticado por un médico que ha
decidido iniciar tratamiento antituberculoso, con
o sin confirmacién bacteriolégica®.

® Segun lalocalizacién anatémica, la enfermedad tu-
berculosa se clasificé en:

e Tuberculosis pulmonar: tuberculosis confirmada
bacteriol6gicamente o diagnosticada clinicamente
que afecta el parénquima pulmonar, el arbol tra-
queo bronquial, asi como los ganglios linfiticos
intratordcicos (mediastinicos y/o hiliares), incluso
sin anormalidades pulmonares reveladas por estu-
dios radioldgicos. Se incluye a la tuberculosis pul-
monar con un patrén miliar®’.

e Tuberculosis extrapulmonar: tuberculosis confir-
mada bacteriol6gicamente o diagnosticada clinica-
mente que afecta a 6rganos distintos de los pulmo-
nes®®. La tuberculosis pleural fue clasificada dentro
de este grupo.

e Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar: tubercu-
losis confirmada bacteriolégicamente o diagnosti-
cada clinicamente que presenta compromiso com-
patible con la definicién de TB pulmonar como la
de TB extrapulmonar.

e TB resistente a drogas: enfermedad tuberculosa
causada por una cepa del complejo Mycobacterium
tuberculosis que sea resistente a cualquier firmaco
antituberculoso’.

e Tratamiento completo: tuberculosis confirmada
bacteriol6gicamente o diagnosticada clinicamente
que completd el tratamiento indicado®!'.

e Abandono del tratamiento: tuberculosis confirma-
da bacteriolégicamente o diagnosticada clinica-
mente que complet6 el tratamiento por al menos
un mes y posteriormente no concurrié al segui-
miento por al menos dos meses’.

e Abandono de tratamiento recuperado: paciente
con antecedente de abandono de tratamiento y
que luego reinicia y completa el mismo''.

® Recaida: paciente que ya ha cumplido un trata-
miento completo de tuberculosis y fue declarado
curado y es diagnosticado con un episodio recu-
rrente (ya sea una nueva recaida o un nuevo episo-
dio de tuberculosis causado por reinfeccién)'!.
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e Pérdida en el seguimiento (PS): caso de tuberculo-
sis confirmada bacteriolégicamente o diagnostica-
da clinicamente al cual se le indicé un tratamiento
y posteriormente no concurri6 al seguimiento por
al menos 2 meses y hasta la fecha de inicio del pro-
tocolo de investigacion'!.

e Conviviente: persona que compartié el mismo es-
pacio habitable cerrado que el caso indice de uno o
mds noches o durante periodos diurnos frecuentes
o prolongados durante los 3 meses anteriores al
inicio del tratamiento actual®.

Aspectos microbiolégicos

Para el diagnéstico microbioldgico las muestras
fueron remitidas al laboratorio de microbiologia
donde se realizé examen directo con tincién con au-
ramina o Ziehl Neelsen y cultivo en medios liquidos
Mycobacteria Growth Indicator Tube (MGIT) 960 BD
y en medios s6lidos (Stonebrink). La identificacién
se realizd6 mediante inmunoandlisis cromatografi-
co rdpido BD MGIT TBC Identification Test®. Las
pruebas de sensibilidad a rifampicina e isoniacida se
realizaron mediante el sistema MGIT 960 BD, aque-
llos aislamientos resistentes fueron derivados al Cen-
tro Nacional de Referencia ANLIS Malbrédn para su
confirmacién y estudio de sensibilidad a otras drogas
antituberculosas.

Se solicité diagnéstico molecular mediante el ensa-
yo Xpert® MTB/RIF (ademds del cultivo) a los pacien-
tes con TB extrapulmonar o con sospecha de resisten-
cia a fairmacos de acuerdo a los antecedentes clinico-
epidemiolégicos v la severidad de los sintomas.

Andlisis estadistico

Las variables categéricas se expresaron en por-
centaje v las variables continuas, en mediana y rango
intercuartilo (RIC). Se compararon las caracteristi-
cas de los pacientes que presentaron PS versus los
que presentaron buena adherencia (categorias “tra-
tamiento completo” y “en tratamiento”). Para el es-
tudio de las variables asociadas con PS, se excluyeron
los pacientes derivados a otras instituciones. Se rea-
lizé un andlisis univariado en donde para comparar
variables categoricas, se utiliz6 test de chi2, y para las
continuas Ranksum test. Luego se elaboré un mo-
delo de regresién logistica, incorporando en forma
manual las variables que hubieran sido significativas
en el andlisis univariado, o que tuvieran mayor re-
levancia clinica. Se consideré significativo un valor
p menor de 0,05. La fuerza de la asociaciéon de las
variables se estimé mediante odds ratio (OR) y su in-
tervalo de confianza del 95%. Se utiliz6 el programa
Stata version 18.
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Consideraciones éticas

El presente trabajo dio cumplimiento a todas las
leyes y a la reglamentacién vigente respecto a pautas
de evaluacién ética. La realizaciéon del protocolo fue
aprobada por la Coordinacién de Investigacion (pro-
tocolo de investigacion ndmero 1664), lo cual incluy6
la evaluacién y aprobacién por el Comité de Etica de
la institucion. La recopilacién de datos se realiz6 con
identificaciones cifradas protegiendo la identidad de
los pacientes.

Resultados

Se incluyeron 197 pacientes (tabla 1). La mediana
de edad fue de 11 afios (RIC 7-14) y el 53% eran muje-
res (n = 105). En cuanto al lugar de residencia, 133 pa-
cientes (67,5%) vivian en la Provincia de Buenos Aires,
58 (29,5%) en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y
6 (3%) en otras provincias de Argentina. El grupo de
pacientes extranjeros estuvo compuesto por 7 pacien-
tes (3,5%).

Un total de 54 pacientes (27%) presentaban algu-
na comorbilidad, las cuales se detallan en la tabla 1.
Tenian antecedente de un tratamiento previo 18 pa-
cientes (9%): 17 habian abandonado el tratamiento
y uno present6 una recaida. Este ultimo se traté de
una paciente de 10 afios que habia presentado TB
pleural dos anos antes y habia cumplido 6 meses de
tratamiento con isoniacida, rifampicina, pirazinami-
da y etambutol. Sus familiares no habian completado
el estudio de contactos y presentaba un familiar con
TB activa en el momento del diagnéstico de la TB re-
currente.

En relacién con la vacunacion, el antecedente de
BCG se encontraba registrado en la historia clinica en
93 pacientes, de los cuales 91 (98%) tenian constancia
de aplicacién en el carnet o presentaban cicatriz va-
cunal, mientras que 2 pacientes no habfan recibido la
vacuna.

Respecto del motivo de consulta, 156 pacientes
(79%) concurrieron por sintomas compatibles con
TB, 40 (20%) por antecedente de contacto con un caso
confirmado, y 1 paciente fue evaluado en el contexto
de una recaida. Se identificé algun contacto estrecho
con un paciente diagnosticado con TB en 113 pacien-
tes (57%), distribuido en convivientes (n = 88, 78%),
contactos cercanos no convivientes (n = 18, 16%) y es-
colares (n =7, 6%).

La TB fue clasificada como exclusivamente pul-
monar en 118 pacientes (60%), extrapulmonar en
21 (11%) y con ambos compromisos en 58 (29%).
Once pacientes (6%) presentaron compromiso de
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sistema nervioso central (SNC), 4 de ellos asociado
a otra localizacion. La descripcién completa de los
focos de infeccidon extrapulmonar se detalla en la ta-
bla 1.

Se observaron alteraciones en la radiograffa de
térax en 177 pacientes (90%). Se obtuvo una confir-
macién microbioldgica en 115 pacientes (59%), de los
cuales 63 (32%) eran baciliferos y 104 (53%) desarro-
llaron Mycobacterium tuberculosis en el cultivo. El test
de Xpert MTB/RIF se realizé en 45 muestras, de las
cuales 20 fueron positivas (44%). Se detectd resistencia
a isoniazida en 6 pacientes (3%), a rifampicina 2 (1%)
y multirresistencia en 2 (1%).

Durante el tratamiento, 111 pacientes (56%) re-
quirieron internacién, con una mediana de duracién
de la estancia hospitalaria de 12 dias (RIC 6- 19,25).
Los esquemas de tratamiento indicados se muestran
en la tabla 1. En los pacientes con tratamiento com-
pleto, la mediana de tiempo de tratamiento fue de 6
meses (RIC 6-10). Se reportaron RAFA en 27 pacien-
tes (14%): hepatotoxicidad (n = 22), hipersensibili-
dad (n = 2), alteraciones del hemograma (n =2) y 1
paciente presenté DRESS (reaccién de sensibilidad a
medicamentos con eosinofilia y sintomas sistémicos).

En el momento del anélisis de los datos (1 de octu-
bre de 2024), 140 pacientes (71%) habian completado
su tratamiento en el hospital, mientras que 14 (7%)
habian sido derivados a otras instituciones y 6 (3%)
continuaban en seguimiento. No se registraron muer-
tes atribuibles a tuberculosis en esta cohorte.

Un total de 37 pacientes (19%) fueron clasificados
como PS. Entre ellos, el 51% eran mujeres y la mediana
de edad fue de 10 afios (RIC 10-14). El tiempo entre el
inicio del tratamiento y la dltima consulta registrada
fue de 1 mes (RIC 0-3,75 meses).

En el andlisis univariado, se encontraron asocia-
ciones estadisticamente significativas entre la PS y los
siguientes factores: el contacto con un caso confirmado
de TB como motivo de consulta inicial (n = 15, 41% vs
n =24, 16%, p = 0,003) y el hecho de que el caso indice
de TB fuera un conviviente (n = 23, 62% vs n = 60,
41%, p = 0,027). Por otro lado, la confirmacién micro-
bioldgica de TB se asocié con menor PS (n = 14, 38%
vs n = 93, 64%; p = 0,04). No se encontraron diferen-
cias en la edad, el sexo, la procedencia, la enfermedad
de base, la forma clinica de TB, la internacién por TB
o el antecedente de abandono de tratamiento previo
(tabla 2).

En el andlisis multivariado, ajustando por el resto
de las variables del modelo, los pacientes que al mo-
mento de la primera consulta no referfan enfermedad
sintomdtica tuvieron mds riesgo de PS (ORa 3,27,
IC95% 1,55-6,88, p = 0,03).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas, clinicas, radiolégicas y de tratamiento de la cohorte (n = 197)

Variable n (%)
Edad en anos (mediana, RIC) 11(7-14)
Sexo femenino, N (%) 105 (53)

Comorbilidades, N (%)

Ninguna 143 (73)
Asma 13 (6)
Sindrome de Down 8 (4)
Enfermedad neuroldgica 6 (3)
Enfermedad oncohematolégica 5 (2,5
Infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana 5 (2,5
Trasplante de 6rgano sélido 4 (2)
Enfermedad reumatoldgica 3 (1,5
Cardiopatia congénita 2 (1)
Hepatopatia crénica no oncoldgica ni trasplantado de érgano sélido 2 (1)
Otras® 6 (3)
Clasificacion anatomica, N (%)
Pulmonar 118 (60)
Extrapulmonar 21(11)
Pulmonar y extrapulmonar 58 (29)
Compromiso extrapulmonar (n=79), N (%)
Ganglionar 18 (23)
Pleural 17 (21)
Osteoarticular 7 (9
Sistema nervioso central 7 0
Abdominal 7 (9
Laringea 2 (2,5
Eritema nodoso 2 (2,5
Mas de un compromiso extrapulmonar 19 (24)
Hallazgo radiolégico en iméagen del térax, N (%)
Compromiso exclu- Bilateral sin cavernas 109 (55,5)
sivo del parenquima Unilateral sin cavernas 18 (9)
pulmonar
TB cavitaria 23(12)
Miliar 7 (3.5)
Pleuresia Sin compromiso parenquimatoso Unilateral 3 (1,5
Bilateral 0 (0)
Con compromiso parenquimatoso Unilateral 16 (8)
Bilateral 1 (0,5
Normal 20 (10)
Esquemas de tratamiento®, N (%)
HRZE,HR, 124 (63)
HRZE,HR.10 42 (21)
HRZ,HR, 5 (3)
Otros esquemas 26 (13)

a0tras comorbilidades: fisura labio-palatina (1 paciente), enfermedad renal créonica (1 paciente), sindrome de Di George
(1 paciente), inmunodeficiencia primaria (1 paciente), hipotiroidismo autoinmune (1 paciente), psoriasis (1 paciente). °H: isoniacida,
R: rifampicina, Z: pirazinamida, E: etambutol. En subindice se indica el tiempo de tratamiento en meses
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Tabla 2. Analisis univariado segun pérdida en el seguimiento

Caracteristica Sin pérdida de seguimiento Pérdida de seguimiento P
(n=146) (N %) (n=37) (N %)
Sexo femenino 77 (53) 19 (51) 0,8
Edad 11 (8-13) 10 (2-14) 0,3
Presencia de enfermedad de base 41 (28) 8(22) 0,5
Procedencia CABA 39 (27) 15 (41) 0,1
PBA 104 (71) 22 (59) 0,1
Nacionalidad extranjera 6 (4) 1 (3) 0,69
Motivo de consulta Estudio de contactos 24 (16) 15 (41) < 0,01
Sintomas 122 (84) 22 (59) <0,01
Localizacion Pulmonar exclusiva 85 (58) 25 (68) 0,35
Extrapulmonar exclusiva 14 (10) 5(14) 0,54
Pulmonar + Extrapulmonar 47 (32) 7 (19) 0,15
Confirmado microbiolégicamente 93 (64) 18 (38) 0,04
Baciloscopia positiva 52 (36) 7 (19) 0,05
Tuberculosis resistente a drogas 10 (6) - -
Caso indice conviviente 60 (41) 23 (62) 0,02
Internado 81 (55) 17 (46) 0,35
RAFA mayor 23 (16) 2 (6) 0,11
Antecedente de abandono de tratamiento previo 14 (10) 3 (8) 1

CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires; PBA: Provincia de Buenos Aires; RAFA: Reaccién adversa a farmacos antituberculosos; *Tuberculosis
resistente a drogas: enfermedad tuberculosa causada por una cepa del complejo Mycobacterium tuberculosis que sea resistente a cualquier

farmaco antituberculoso.

Discusién

La TB en pediatria es un problema creciente a nivel
mundial. En los tltimos afios, se observa un aumento
en la proporcién de menores de 20 afios con diagndsti-
co de TB en la Argentina’.

La presentacion clinica de la TB en pediatria es muy
variable, pudiendo presentarse con formas oligosinto-
mdticas o muy graves. Se estima que un 20% de los
casos de TB en nifios son formas extrapulmonares'?.
Las formas diseminadas o con compromiso del sistema
nervioso son las que condicionan mayor morbimorta-
lidad. En este trabajo se identificaron un 24% de pa-
cientes con mas de un compromiso extrapulmonar y
un 6% con afectaciéon del sistema nervioso.

Se destaca la alta proporciéon de pacientes con tu-
berculosis confirmada en este estudio. Los estudios
microbiolégicos sistematicos: directo, cultivo y la utili-
zacién de técnicas moleculares de diagndstico mejoran
el rédito de los estudios diagnésticos'?.

El estudio de la resistencia antibidtica es una he-
rramienta de vigilancia epidemiolégica fundamental.
La resistencia a drogas de primera linea de tratamiento

(isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol)
identificada en esta cohorte fue menor que lo repor-
tado en otros estudios previos: Berberian y col infor-
maron 9,6% de resistencia a las mismas en nifios con
TB entre los afios 1998-2015 en la misma institucion'.
Probablemente esto se encuentre en relacién con la dis-
minucién de los casos en pacientes con infeccion por el
virus de la inmunodeficiencia humana (HIV)!*%15,

La tasa de PS en pacientes pedidtricos bajo trata-
miento por TB varia considerablemente segn el con-
texto geografico y socioecondémico. Un estudio reali-
zado en Sudéfrica reporté una tasa de PS del 19%'S,
mientras que estudios realizados en paises desarrolla-
dos muestran que la PS puede ser significativamen-
te mds baja cuando se implementan estrategias tales
como incentivos materiales y apoyos estructurales'.
En Argentina, la PS reportada para la poblacion gene-
ral, es del 12,9%, mientras que en la cohorte que se pre-
senta fue del 19%. Este hallazgo subraya la dificultad en
la adherencia al tratamiento en la poblacién pediatri-
ca con TB en los entornos de alta complejidad. Otros
estudios, realizados en paises de bajos y medianos
ingresos describen la mayor PS de los pacientes bajo
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tratamiento en hospitales de alta complejidad'®". En
esta cohorte, los pacientes que consultaron por sinto-
mas compatibles con TB tuvieron menos PS. De forma
similar, un estudio realizado en India en el afio 2018,
reporta la falta de sintomas de TB como factor predic-
tor de la PS¥.

Otras publicaciones, enumeran otros determinan-
tes de la PS en los pacientes con tuberculosis: condicio-
nantes socioculturales, la estigmatizacion, el descono-
cimiento de la enfermedad y la gravedad de las formas
clinicas?"*. Estos aspectos no fueron evaluados en este
trabajo.

La TB confirmada microbiolégicamente se asoci6
con menor PS en el analisis univariado, pero al ajus-
tarlo por otras variables, como la presencia de sinto-
mas y la forma clinica de enfermedad no alcanzé la
significancia estadistica en el andlisis multivariado. Sin
embargo, se destaca la importancia de la confirmacién
diagndstica para optimizar las medidas de seguimien-
to. Un trabajo realizado en la ciudad de Buenos Aires
encontrd asociacién entre la PS de los contactos de
tuberculosis en aquellos con resultado negativo de la
PPD vy la ausencia de confirmacién microbioldgica en
el caso indice”. Esto podria estar en relacién con la
percepcién o no de la gravedad de la enfermedad por
parte de los adultos.

De forma coincidente con otros estudios?, la he-
patotoxicidad fue la reaccién adversa mds frecuente.
Aungque la incidencia de reacciones adversas fue rela-
tivamente baja y no se vio asociada a la PS, estos even-
tos podrian impactar negativamente en la adherencia
al tratamiento. Es esencial implementar estrategias de
monitoreo y manejo temprano de las reacciones adver-
sas para prevenir el abandono del tratamiento.

Finalmente, aunque la tasa de éxito en el tratamien-
to de la TB en esta cohorte fue mayor al 70%, la PS
sigue siendo una barrera importante para alcanzar las
metas de control de la tuberculosis en Argentina’.

Las principales fortalezas de este estudio son el gran
numero de pacientes con tuberculosis registrados en
un periodo corto, y la revisién metédica de los datos
clinicos y microbioldgicos en la historia clinica que
permiten explorar asociacion entre las distintas varia-
bles con la PS.

Sin embargo, una debilidad del trabajo es que se
desarroll6 en un tnico centro de alta complejidad. Esto
debe tenerse en cuenta, para valorar la validez externa
de los hallazgos. Ademds, cuenta con las limitaciones
propias de los estudios retrospectivos, tales como el re-
gistro incompleto de los datos en las historias clinicas.
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Por otro lado, el disefio del estudio no permitié pro-
fundizar en determinantes ambientales, sociales y va-
riables cualitativas que podrian asociarse a dificultades
en la adherencia al tratamiento.

Sin embargo, este estudio agrega informacién ac-
tualizada sobre las manifestaciones clinicas y varia-
bles asociadas con la PS en poblacién pedidtrica, que
pueden proporcionar una base sélida para el diseno e
implementacién de intervenciones. Solo a través de un
enfoque integral y adaptado a las necesidades especifi-
cas de la poblacién pedidtrica podremos avanzar hacia
el objetivo de poner fin a la tuberculosis para 2030.

Conclusiones

En esta cohorte retrospectiva de pacientes con
diagndstico de TB, predominaron los nifos sin co-
morbilidad previa. La forma pulmonar fue la mds fre-
cuente, sin embargo, se destaca la alta proporcién de
TB extrapulmonar y con compromiso de mds de un
6rgano. E1 59% de los casos fueron TB confirmada mi-
crobiolégicamente. El 19% de los pacientes tuvieron
PS. En el andlisis multivariado, la TB diagnosticada en
nifios que no referian sintomas en la primera consulta
se identific6 como un factor de riesgo para PS.
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