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Resumen

A partir de la estrategia de la OMS “Alto a la Tuberculosis”, se evalu6 la situacion en un
hospital pablico.

Objetivo primario: Contribuir con la estrategia de reduccion de la tuberculosis.
Objetivo secundario: a) evaluar la adherencia al tratamiento b) describir las caracteris-
ticas clinico-epidemioldgicas de una poblacion pediatrica atendida en un hospital pablico.
Material y método: Se realizd un estudio observacional, descriptivo, transversal.

Se definid: no adherencia al tratamiento, cuando un paciente no recibe los medicamentos
durante un mes o mds, en cualquier fase del tratamiento.

Resultados: Durante los afios 2008-2009, se diagnosticé tuberculosis en 30 nifios.
Mediana de: 56 meses (rango 1m-14 afios). Indice de masculinidad: 0.87. Al ingreso
80% eran sintomaticos, 86% eran eutrdficos. El foco de contagio se detectd en el 72%.
La prueba tuberculinica fue positiva en el 63%. Predomind la forma pulmonar. La forma
pulmonar grave se registrd en 12/23 y la comtn o moderada 11/23. La pleural fue més
frecuente entre las extrapulmonares. La radiografia de térax mostré predominio de infil-
trado unilateral sin cavidad 11/23. El rendimiento bacteriolégico fue del 36,7%. En 2008
la tasa de abandono fue del 50% y en 2009 44,44%. No hubo fallecidos.
Conclusiones: Existe una baja deteccion de casos por antecedente de contacto. No hubo
diferencias entre las formas graves y las pulmonares comunes. La tuberculosis pleural
predoming como forma extrapulmonar. El abandono de tratamiento fue muy alto por lo
cual propusimos realizar intervenciones

Palabras clave: tuberculosis, abandono de tratamiento, no- adherencia.

Abstract

Tuberculosis in a Pediatric Population Treated at a Public Hospital. Adherence
to Treatment. Descriptive Study

Based on the World Health Organization “Stop TB Strategy”, the current situation of the
Hospital Prof. Dr. A. Posadas was evaluated.
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Primary Objective: to contribute to the strategy for tuberculosis reduction.

Secondary Objectives: a) to evaluate the adherence to treatment b) to describe clinical and
epidemiological features of tuberculosis in a pediatric population at a public hospital.

Materials & Method: Observational, longitudinal and retrospective study.

Treatment default was defined as the period of one or more months during which a patient does not
receive medications, in any phase of treatment.

Results: During the years 2008 and 2009, 30 children with tuberculosis were registered. Median
age was 56 months (range 1m-14 years). Masculinity Index: 0.87. At the time of the first visit,
80% did not present any symptoms and 86% presented a normal nutritional status. Contacts study
was positive in 72% of the cases. Tuberculin test (PPD 2 TU) was positive > 10mm in 63% of the
patients. Pulmonary TB was the predominant form of presentation. Severe pulmonary TB was
recorded in 12/23 patients and mild or moderate TB, in 11/23 patients. Among the extrapulmonary
forms, pleural tuberculosis was predominant. Chest X-ray: unilateral pulmonary TB with no cavity
was predominant, 11/23 patients. Bacteriological diagnosis was positive in 36.7% of the patients.
Outcome: in 2008, default rate was 50% and in 2009, 44.44%. There were no deceased patients.
Conclusions: There is a low case detection by contact history. There were no differences in treatment
outcome between severe and non severe pulmonary TB. Pleural tuberculosis was predominant as
an extrapulmonary presentation. Treatment default was very high in this population; for this reason
individual, particular and general interventions are suggested.

Key words: Tuberculosis, Treatment default, Non adherence.

Introduccion

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecto-
contagiosa, granulomatosa crénica. Es prevenible,
curable y su prevalencia tiende a disminuir natu-
ralmente, sin embargo en las tltimas décadas hubo
un aumento, tanto en su incidencia como en su
gravedad® 2.

Alrededor de un tercio de la poblacién mundial
(dos mil millones de personas) esta infectada por
el Mycobacterium tuberculosis (MT) y en riesgo
de tener la enfermedad. Més de ocho millones
desarrollan TB activa cada ano y dos millones
mueren® 4,

La Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS) en el ano 2005 profundizé el control de la
TB con el fortalecimiento del tratamiento direc-
tamente observado (DOTS) y adopt6, mediante la
Resolucién CD46 R12, la “Estrategia Regional para
el Control de la TB para 2006-20157°.

Pese a los avances, sigue siendo un problema
global de salud ptblica en adultos y ninos en todo
el mundo, afectando sobre todo a la poblacién de
mayor nivel de marginacién y carencias®.

Es una enfermedad social que obedece a mul-
tiples causas, donde las politicas de control de
la enfermedad no pueden estar limitadas solo al
tratamiento médico’.

El estado actual de la TB infantil, desde el punto
de vista epidemiolégico, parece sobre todo atribui-
ble al nimero de personas en convivencia estrecha
con el caso indice, 2/3 de los ninos que enferman
lo hacen a través de esta situacion®.

Los ninos suelen ser el “evento centinela” de la
TB, por fallas del sistema en el control de la enfer-
medad’. Cuando un nino presenta TB indica que
la infeccién ha sido transmitida recientemente y
que la persona que la transmitié puede ser todavia
infectiva® .

En algunos paises con alta prevalencia de VIH
se llegaron a duplicar o triplicar los casos de TB
en la década de los 90114,

La multirresistencia a las drogas (MDR) aumen-
té debido, principalmente, a la mala administra-
cién del tratamiento!® 15 16,

El1 Hospital Nacional Prof. A. Posadas, inmer-
so en la zona oeste del Conurbano Bonaerense,
recibe ninos de una basta regién que comprende
fundamentalmente el oeste, noroeste y sudoes-
te del primer y segundo cordén de dicha regién.

A partir de la estrategia definida por la OMS
como “Alto a la Tuberculosis”, que establece objeti-
vos de reduccion de la TB para el ano 2015, se evalué
la situacion existente en el Hospital Nac.Prof. A.
Posadas, con el proposito de mejorar la atenciéon de
los pacientes y contribuir con dicha estrategia'”.
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Objetivo primario

Contribuir con la estrategia de reducciéon de la
tuberculosis.

Objetivo secundario

a) Evaluar la adherencia al tratamiento b) descri-
bir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de
una poblacién pediatrica atendida en un hospital
publico.

Material y método

Se realizé un estudio observacional, descriptivo,
transversal.

Poblacion: Pacientes <16 anos con diagnéstico
de TB entre los anos 2008 y 2009, atendidos en
forma ambulatoria o en internacién. Se incluyeron
los ninos con VIH . No se excluy6 ningtin paciente.
Se utilizaron datos primarios, volcados en una
planilla “ad hoc” de notificacién de casos. Los
datos de los pacientes que no fueran notificados se
obtuvieron del registro de estudios bacteriolégicos
del Laboratorio de Microbiologia en formato EPI
6 para dicho fin.

Se consideraron las variables: edad, sexo, lugar
de procedencia, grado de nutricién (peso para talla),
vacunacion con bacilo de Calmet-Guerin (B.C.G.),
signos, sintomas al ingreso, evolucion. Para presen-
tar variables cuantitativas se utilizaron medidas
de tendencia central y dispersion (media con SD y/o
mediana con rangos) y para las variables cualitati-
vas medidas de frecuencia (porcentajes).

Se emple6 como prueba tuberculinica el deri-
vado proteico purificado del lote RT-23 (2U PPD.
— RT23), obtenido por el Instituto Serolégico de
Copenhague, a partir de los cultivos filtrados por
Mycobacterium tuberculosis de tipo humano. Se
consideré positiva cuando fue = a 10 mm. En los
ninos con serologia positiva para VIH el corte fue
de = 5 mm.

La evaluacién se complet6 con hemograma,
eritosedimentacion (V.S.G.), radiografia de térax
(RxTx), examen bacteriolégico directo y cultivo
para bacilo acido alcohol resistente (BAAR).
Biopsias.

Los estudios bacteriolégicos se efectuaron por
el método colorimétrico de cultivo rapido en medio
liquido (MBbact). La identificacion de Mycobacte-
rium tuberculosis se realiz6 por NAP test!®.

Se definieron las formas clinicas segiin consenso
del Comité Nacional de Neumonologia de la So-
ciedad Argentina de Pediatria®.

Se consideraron no vacunados con Bacilo de
Calmette-Guérin (B.C.G) a los nifios que no tu-
vieron cicatriz de BCG y no presentaban carnet.

Se defini6 abandono de tratamiento cuando un
paciente no recibi6 tratamiento especifico duran-
te un mes o mas, en cualquier fase del mismo. Se
construyé el indicador de abandono de tratamiento
considerando N° de pacientes con diagnéstico de
TB durante el periodo que abandonan el trata-
miento/total de pacientes con diagnéstico de TB
durante el periodo x 100.

Resultados

Durante los anos 2008 a 2009, se registraron 1813
consultas en el consultorio de Tuberculosis de
Neumonologia Infantil. Todos menores de 15 anos.

Se registré enfermedad tuberculosa en 30 pa-
cientes.

La distribucién mensual puede verse en el
Grafico N° 1

La mediana fue de 56 meses (rango 1m a 14
anos).

El indice de masculinidad fue de 0,87.

Veintiseis (85,62%) de los ninos fueron eutro-
ficos.

Consultaron por presencia de sintomatologia
24, por estudio de foco 5 y en 1 caso no constaba
el dato .

Veintidos ninos (71,92%) fueron derivados para
estudio de contactos. Los convivientes en el grupo
familiar variaron entre 3 y 36.

En las formas pulmonares, los signos y sintomas
en la primera consulta fueron febricula, astenia,
pérdida de peso y tos en el 32% de los ninos.

Presentaban cicatriz de BCG 28 (93%) pacientes.

O F N W B Ve e
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Grafico . Distribucion mensual de los casos de tuberculosis
Infantil. Afios 2008 -2009
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La PPD. 2 UT fue = 10mm en 19 (62,89%) de
los casos.

La forma pulmonar se hallé en 23/30, de ellas
la forma pulmonar grave correspondié a 12/23 y
la forma comin o moderada se observé en 11/23.
Grafico N° II

En el patron radiolégico se observo en primer
lugar el infiltrado unilateral sin cavidad (USC)
11/23, seguido por unilateral con cavidad (UCC)
5/23.

Forma extrapulmonar se registré en 7 (23%),
pleural 5, meningea 1 y diseminada 1. Grafico
Ne III

Al ingreso, 15 (51,40%) de los pacientes presen-
taron recuento leucocitario mayor de 10000/mm?
(4600-15800), con predominio linfocitario. La
V.S.G oscilé entre 4 y 53/mm? (1ra. hora), con una
mediana de 27.

El rendimiento bacteriolégico para Mycobacte-
rium tuberculosis fue del 36,7 %. Se registro 1 caso
de Mycobacterium bovis.

Los cultivos positivos se detectaron en un tiem-
po promedio de 15 dias.

La serologia para VIH se realiz6 en 7/30 ninos,
4 fueron positivas.

Todos los casos inciaron tratamientos originales.

En 2008, la tasa de abandono correspondi6 al
50% de los 12 pacientes y en el 2009 fue del 44,44%
sobre 18 pacientes.

Todos los pacientes fueron tratados y seguidos
en el servicio.

Pulmonar comin

® Pulmonar grave

Grafico Il. Distribucion de las formas pulmonares

1(14%)

W Pleural
5(72%) Meningea

m Diseminada

Grafico Ill. Distribucion de las formas extrapulmonares

Todos los pacientes provenian del area de in-
fluencia geografica del hospital. Los pacientes que
abandonaron correspondieron a los partidos de
La Matanza, Hurlinghan, San Miguel y Malvinas
Argentinas

Ningin nino fallecié.

Discusion

Se desconoce la prevalencia y la incidencia de la
TB en la poblacién infantil a nivel mundial’®.

Nuestro pais mantiene atin una incidencia rela-
tivamente elevada. En el ano 2000 fue de 24.3/100
000 habitantes en ninos de 0 a 4 anos, siendo la
tasa para todas las edades de 31.8/100.000%.

Entre los muchos factores que hacen dificil es-
timar la cantidad de tuberculosis en la poblacién
infantil se encuentran: la inespecificidad clinica y ra-
diolégica, la dificultad para establecer el diagnéstico
bacteriologico definitivo, la escasa prioridad en
materia de salud publica, la inexistencia de vinculos
entre los pediatras del sector privado y los programas
nacionales de tuberculosis, y la intermitencia de las
politicas nacionales en torno a la enfermedad.

Si bien el nimero de pacientes con tubercu-
losis infantil es un pequeno namero del total de
consultas de Neumonologia Pediatrica, estos casos
insumen mayor atencién y dedicaciéon debido a que
el estudio del paciente y sus contactos generan
largas consultas que incluyen el abordaje multi-
disciplinario con Servicio Social, Epidemiologia y
los Municipios de procedencia del caso.

La bibliografia refiere como edad mas frecuente
de la tuberculosis infantil entre 1 a 4 afnos. No-
sotros encontramos que el 50% tenia entre 10 y
13 anos'.

La procedencia de nuestros nifos en todos los
casos fue del oeste del Conurbano Bonaerense (La
Matanza, Merlo, Moreno, Morén, 3 de Febrero,
Ituzaingé, Hurlingham y Moreno) lo que coincide
con la zona de influencia del hospital.

La mayoria de los nifios registré signos y sin-
tomas inespecificos al momento de la consulta.
Las manifestaciones clinicas de la TB infantil no
permiten diferenciarla incialmente con precision
de otras enfermedades broncopulmonares?!.

En los anos evaluados predominaron las formas
pulmonares sobre las extrapulmonares en coinci-
dencia con la bibliografia analizada?* 23.

La mayoria de los ninos concurrieron por sin-
tomatologia. Esto indicaria una escasa deteccion
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temprana de casos a través de la investigacion de
los convivientes de adultos baciliferos. Es impre-
scindible investigar activamente a los grupos de
contacto de todo enfermo adulto debido a que los
ninos, en su mayoria, adquieren la enfermedad por
transmision de un adulto bacilifero conviviente. En
nuestra poblacion la busqueda de foco fue positiva
en el 72% de los casos, al igual que lo mencionado
por numerosos autores, entre ellos Sanchez Albi-
sua I, y col'® 2,

Las formas extrapulmonares de TB representan
entre el 10 y 20% de los casos totales de TB sin
incluir a los inmunodeprimidos. En los casos extra-
pulmonares la signo-sintomatologia correspondid
al sitio afectado. Todos los nifios con formas extra-
pulmonares fueron sintomaéticos. La forma pleural
represent6 el 23%. Se registr6 en ninos de 3 a 14
anos. Coincidentemente con la bibliografia, no se
registré ninguna forma extrapulmonar en menores
de 1 ano? %,

La radiografia de térax, que suele ser esencial
en el diagndstico de la enfermedad en el adulto,
muchas veces no es concluyente en pediatria so-
bre todo en las formas pulmonares comunes en
las cuales el rendimiento de la radiografia suele
ser escaso. Entre nuestros pacientes, la forma
radiolégica predominante fue el infiltrado USC?,

Las pruebas tuberculinas determinan la in-
feccion tuberculosa actual o pasada. En nuestro
trabajo registramos positividad en el 63% de los
casos. Los 4 ninos con serologia positiva para VIH
presentaron valores entre 5 y 8 mm. De acuerdo
con un estudio realizado en nuestro hospital sobre
307 ninos sanos, la positividad tuberculinica poste-
rior a la vacunacién B.C.G. fue muy baja (0,76%).
La prueba tuberculinica positiva no deberia ser
imputable a la vacunacién sino ser indicador de
infeccion o enfermedad tuberculosa?.

En la TB infantil es necesario agotar toda la
metodologia disponible para arribar al diagnosti-
co. En nuestra poblacién, ademas, se efectuaron
estudios de liquido pleural, cefalorraquideo y biop-
sias. El laboratorio del hospital integra la red de
laboratorios de TB, realiza los controles de calidad
supervisados por A.N.L.I.S. En los anos 2008-2009,
el rendimiento bacteriolégico fue bajo comparado
con lo referido por otros autores. Esto se debié en
parte al escaso nimero de muestras enviadas?’.

Los cultivos positivos correspondieron a Myco-
bacteruim tuberculosis, excepto un nino con SIDA
quien presenté enfermedad diseminada por Myco-

bacterium bovis. La coinfeccion con el Virus de in-
munodeficiencia humana (VIH) incrementa hasta
un 50% el riesgo de desarrollar TB, siendo una de
las comorbilidades mas frecuentes en pediatria. El
aislamiento del bacilo sigue siendo fundamental
en el diagnostico de la enfermedad, esto aumenta
la necesidad de la investigacion bacterioldgica
por todos los métodos conocidos, sin embargo,
las lesiones iniciales como las que presentan la
mayoria de los nifios son paucibacilares, por lo
tanto, el diagnédstico en pediatria se debe realizar
basandose en elementos epidemiolégicos, clinicos
y radioldgicos.

Estaban vacunados con B.C.G el 93% de los
ninos. Su aplicacién se recomienda en paises en
desarrollo con altas tasas de infeccién TB donde la
mayoria de nifios se infectan precozmente (tasas
de infeccién tuberculosa superiores al 1% al ano
de vida), en ninos no infectados previamente y
en zonas o grupos sociales con un riesgo anual de
adquirir la infeccion superior al 1%. Esta demos-
trado que reduce la incidencia de TB en lactantes
en zonas de alta prevalencia y la mortalidad por
complicaciones graves de la infeccion primaria, es-
pecialmente la meningitis y formas diseminadas?®.

La proteccion de la BCG en formas graves de tu-
berculosis en ninos menores de 4 anos es alrededor
del 80%.Desde hace aproximadamente 10 anos, hay
nuevas vacunas contra la TB, en diferentes etapas
de investigacion'6 2% %0,

Nuestros pacientes fueron tratados segin las
normas del Consenso del Comité Nacional de
Neumonologia de la Sociedad Argentina de Pe-
diatrialé 3,

Solo 3 casos recibieron tratamiento DOTS 32,

La mejor forma de prevenir la farmacorresistencia
en tuberculosis es a través de la deteccion oportuna
y curacién de todos los casos nuevos, con esquemas
primarios estrictamente supervisados!® 617,

El tratamiento de nifos con tuberculosis debe-
ria ajustarse a la linea marcada por la OMS en la
estrategia “alto a la tuberculosis”, teniendo siem-
pre en cuenta la epidemiologia y manifestaciones
clinicas particulares que presenta la tuberculosis
infantil5 10,

La no adherencia al tratamiento de la tuber-
culosis fue muy alta en esta poblacion. Decidimos
formar un equipo multidisciplinario para imple-
mentar intervenciones en las futuras poblaciones
tuberculosas atendidas, con la finalidad de dismi-
nuir las tasas observadas. Creemos que cualquier
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esfuerzo dirigido a mejorar esta situaciéon y sus
consecuencias se traducirian en beneficio de la
poblacion y en el control de la enfermedad. Se
requiere voluntad politica, esfuerzos masivos,
recursos suficientes y perdurables.

Conclusiones

Existe una baja deteccion de casos por antecedente
de contacto con pacientes enfermos. El abandono
de tratamiento fue muy alto en esta poblaciéon
por lo que se propuso realizar intervenciones en
el abordaje de los nuevos casos. Son necesarios
trabajos epidemiol6gicos de campo para tratar de
identificar los problemas del abandono en cada
area y sus eventuales soluciones.

Conflicto de intereses: los autores no presentan
conflictos de intereses.
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