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Resumen

Introduccién: la tuberculosis (TBC) continda siendo un problema de salud publica en el mundo. En Uruguay, en los Gltimos afios se
ha notificado un aumento en el niimero de casos de esta enfermedad en adultos y nifios. Los diferentes métodos diagnésticos tienen
bajo rendimiento en nifios; arribar al diagndstico especialmente en menores de 5 afios constituye un gran desafio.

Objetivo: describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de nifios hospitalizados por enfermedad tuberculosa (ET) en el Hos-
pital Pediétrico del Centro Hospitalario Pereira Rossell (HP-CHPR).

Metodologia: se realizé una descripcion retrospectiva de los menores de 15 afios que egresaron del HP-CHPR entre el 1° de enero
de 2010y el 31 de diciembre de 2013 con diagnostico de ET. Se describen las caracteristicas epidemioldgicas, la forma de presenta-
cion clinica y la evolucion.

Resultados: en este periodo egresaron 64 nifios con ET, tasa global de 15,4/10.000 egresos. La mayoria eran menores de 5 afios,
sanos. Se identific algln contacto en 73,4% de los pacientes. La TBC pleuro-pulmonar fue la principal forma de presentacion clinica.
Se confirmd el diagndstico en 17 pacientes (26,5%) en todos los casos de ET diseminada y tres de los cuatro nifios con formas extra-
pulmonares. Las formas diseminada y extrapulmonar se asociaron a hospitalizaciones mas prolongadas y mayor mortalidad.
Conclusiones: en esta serie la ET afecto a nifios pequefios previamente sanos, la mayoria con contacto identificado. La confirmacion
diagndstica constituye un problema. La enfermedad extrapulmonar y diseminada presenta elevada morbimortalidad.
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Introduccion

Latuberculosis (TBC) esunaenfermedad infectoconta-
giosa producida por €l complejo Mycobacterium tuber-
culosis representado por cinco especies, delascuaesla
més importante como causa de enfermedad en los seres
humanos es M. tuberculosis (MT). Se desarrolla en un
determinado contexto de riesgo ambiental, social, sani-
tario eindividual'®. Seguin la Organizacién Mundial de
laSalud (OMS), laTBC infantil, que afecta a menores
de 15 afios, representd en €l afo 2012 aproximadamente
6% de todos los casos de TBC en e mundo®.

LaTBC sigue siendo un problemade salud mayor a
nivel mundial. En Uruguay se produjo unamarcadadis-
minucién en laincidenciadelaenfermedad en ladécada
de 1980 apartir delaimplementacion del ProgramaNa-
cional de Control delaTuberculosis. A mediadosdelos
afos 90 este descenso se hizo menos evidentey luego se
detuvo. Enlosultimosafiosseobservo unincrementoen
el nimero de casos®. El informe epidemiol égico de la
Comisién Honoraria para la Lucha Antituberculosa 'y
EnfermedadesPrevalentes(CHLA-EP) del afio 2012 re-
port6 un aumento en laincidenciade TBC en el pais. La
distribucién de casos por edades muestraun aumento en
e grupo de 15 a24 afiosy muy especia menteentreindi-
viduos de 25 a 34 afios®”. En menores de 14 afios, en
2007 y 2008 se registraron menos de 20 casos; en € afio
2012 seregistré untotal de36 casosen el pais*®. Espo-
sible que este incremento se vincule a aumento de con-
diciones que determinan mayor riesgo de padecer laen-
fermedad como infeccion por virus de la inmunodefi-
cienciaadquirida (VI1H), consumo problemético dedro-
gasy privacion de libertad”®.

Lainfeccién tuberculosa (IT) ocurre luego delain-
halacion de gotitas de Pfliigge que contienen MT. El in-
dividuo infectado presenta una prueba de tuberculina
(PPD) positiva, pero no tiene manifestaciones clinicas
ni radiol 6gicas. LaET sehace presente cuando aparecen
signos, sintomas o signos radiol dgicos vinculados a la
presenciade MT"9,

Lafuente de contagio masimportantey casi exclusi-
vaes el ser humano con TBC pulmonar y baciloscopia
positiva. LaTBC enél nifio sedebe considerar un evento
centinelaqueindicaunainfeccidn reciente en un adoles-
cente 0 adulto del entorno®. En funcién de la edad, se
debe valorar como posiblesfuentes de contagio lafami-
lig, el persona o comparfieros de centros de educacién o
individuos de su entorno social®?.

En nifios son factores de riesgo para adquirir lain-
feccidn por M T: contacto con adultosderiesgo, pobreza
extrema, residir eninstitucionesy contacto con personal
sanitario que asiste a pacientes de riesgo. Los factores
paradesarrollar ET son: edad menor a4 afos, especial-

mente menores de 2 afios, adolescentes, infeccidn por
VIH y estados de inmunosupresiont™?.

El diagnostico de TBC en nifios representa un desafio
debido alavariabilidad en lapresentacion clinicay a bajo
rendimiento de las pruebas diagnésticas. Frecuentemente
laprimoinfeccién es asintomética o se presenta con mani-
festaciones clinicas inespecificas. Aungue la infeccion
puede afectar cualquier drgano o sistema, laformaclinica
més frecuente eslapulmonar. Loslactantesy adolescentes
suelen tener mayor expresividad clinica™®.

Las formas extrapulmonares representan 25% a
30% de los casos. Las formas diseminadas (miliar,
meningea) son graves, con elevadatasadeletalidad y
de secuelas™.

L aconfirmacion bacteriol égicamediante aislamien-
todeMT en cultivosesconsideradael patrén oro parael
diagnostico de ET. Su sensibilidad esbajay dependede
laforma de presentacién de laenfermedad y del tipo de
muestra biolégica. Lamayoriade lasinfecciones en ni-
fios son paucibacilares, principal causa del bajo rendi-
miento de los cultivos. En la enfermedad pulmonar, €l
cultivo de varias muestras dejugo gastrico puede alcan-
zar unasensibilidad de 30% a40%, siendo mayor enlac-
tantesy en casos de enfermedad pulmonar avanzada™.
L astécni casdeamplificaci 6n de &cidos nucleicos, como
lareaccion en cadena de la polimerasa (PCR), son més
répidasy sensiblesque el cultivo™®.

El HP-CHPR esun centro de segundo y tercer nivel
de complejidad que asiste amenores de 15 afios benefi-
ciarios de las prestaciones de la Administracion de los
Serviciosde Salud del Estado (A SSE) procedentes prin-
cipalmente de la region sur, aunque es referencia para
todos | os departamentos del interior del pais. Las carac-
teristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes
hospitalizados en este centro representan lasdelapobla-
cion de nifios con mayor vulnerabilidad socioeconémi-
ca. Conocer lafrecuenciay las caracteristicas de los ni-
fios hospitalizados por ET en este centro contribuye al
conocimiento epidemioldgico y clinico de la enferme-
dad en € pais.

Objetivos

Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas
de nifios que fueron hospitalizados por ET en el
HP-CHPR desde el 1°de enero de 2010 a 31 dediciem-
bre de 2013.

Material y método

Se redlizé un estudio descriptivo, retrospectivo, en el
gue seincluyeron los menoresde 15 afios que egresaron
del HP-CHPR con diagnéstico de ET probable o confir-
mada entre el 1° de enero de 2010y el 31 de diciembre
de 2013.
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Tabla 1. Criterios aplicados para considerar positiva una prueba tuberculinica(4

Tamafio de la reaccién

Personas en quienes la prueba tuberculinica se considera positiva (tuberculino-positivas)

>5mm Personas infectadas con VIH

Personas con alteraciones radioldgicas del térax compatibles con TBC no tratada previamente*

Pacientes inmunosuprimidos que reciben el equivalente a > 15 mg de prednisona por dia por un mes o mas.

>10 mm

cérceles, albergues nocturnos)

Trabajadores del area de la salud

Nifios < 4 afios

Personas con afecciones médicas que aumentan el riesgo de TB**
Poblaciones en situacion socioecondmica y cultural deficitaria (por ejemplo, en situacion de calle)

Residentes y personal de establecimientos que albergan comunidades cerradas o semicerradas (asilo de ancianos,

Personas que han convertido su reaccién tuberculinica (aumento en = 10 mm en el curso de dos afios: viraje tuberculinico)

Inmigrantes recientes (< 5 afios) provenientes de paises con altas tasas de TB

Personas adictas al uso ilicito de drogas intravenosas

>15mm

Todas las personas no incluidas en los grupos anteriores

by-pass yeyuno-ileal, pérdida de méas de 10% del peso corpord ideal.

* |_esién fibrética que ocupa més de 2 cm? en el 16bulo superior. No comprende engrosamiento pleural o granuloma cal cificado aislado.
** Diabetes mellitus, silicosis, insuficienciarenal terminal, carcinoma de cabeza, cuello o pulmén, linfoma, leucemia, gastrectomia,

Loscasosseidentificaron atravésdel registro de pa-
cientescon ET quellevaacabo €l Centrode Atenciénde
laCHLA-EP ubicado en el HP-CHPR. Losdatosfueron
obtenidos de larevision de las historias clinicas.

Se aplicaron las siguientes definiciones operati-
Vas(14-16):

Enfermedad confirmada: cuando seconfirmé lapre-
senciade M. tuberculosisen cualquier parte del organis-
mo, secreciones o productos patol dgicos originados a
nivel delaslesiones.

Enfermedad no confirmada: cuando no fue posible
confirmar lapresenciadel bacilo, perolascaracteristicas
clinicas, radiolégicas, epidemiolégicas o la anatomia
patolégicay larespuestaal tratamiento antituberculoso
sugirieron con razonable probabilidad el diagnéstico de
ET.

Positividad dela prueba tuberculinica (PPD): sesi-
guieron los criterios adoptados en latabla 1.

Contacto: personas que compartieron tempora men-
teun espacio en comiin con un caso indice cua quierain-
dependientemente de lalocalizacion delaenfermedad y
categoria diagnéstica (confirmada o no). Se definié co-
mo contacto conviviente a aquellas personas que per-
noctaron bajo el mismo techo de un enfermo con diag-
nostico de ET. Se definié como contactos no convivien-
tes a aguellos que no convivian pero compartieron al
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menos cuatro horas diarias durante cinco diasalasema-
na.

Se analizaron las siguientes variabl es epidemiol 4gi-
cas: edad, sexo y antecedentes de enfermedades croni-
cas (VIH, enfermedades que se acompafian de alteracio-
nes de lainmunidad, tratamiento inmunosupresor).

Se analizaron las siguientes variables: formaclinica
de presentacion; presencia de contacto epidemiol 6gico
confirmado o no confirmado; PPD; liquidoso tejidosen
los cuales serealizé lablsquedadel bacilo y resultados
de estos exdmenes; confirmacion o no del diagndstico
deET; diagnostico al egreso. Sedescribid duraciéndela
hospitalizacién, ingreso a centro de terapia intensiva
(CTI) y falecimiento.

Las variables continuas se describieron a través de
rango, mediay mediana. Las variables discretas se des-
cribieron como porcentajes. Para comparar variables se
utilizé pruebadechi cuadrado enlacomparaciéndepro-
porcionesy test de T en la comparacion de medias. Se
consideré como nivel designificanciap<0,05. Losdatos
se procesaron con € programa |BM SPSS Statistics 20.
Se solicité autorizacion alaDireccién del HP-CHPR.

Resultados

En el periodo analizado egresaron 64 pacientescon ET;
latasapor 10.000 egresos en el periodo fuede 15,4. La
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Tabla 2. Enfermedad tuberculosa en nifos.
Distribucion del nimero de casos por afio. Hospital
Pediatrico. HP-CHPR (1/1/2010 al 31/12/2013).

Afio n
2010 14
2011 7
2012 16
2013 27
Total 64

mediana de edad fue de 36 meses (rango 3 meses a 14
afos); 33 de sexo femenino. Cuarenta y un pacientes
eran menores de 5 afios. Un nifio teniacomo comorbili-
dad infeccién con VIH en el momento del diagndstico,
sin inmunocompromiso. El resto de los nifios eran
sanos.

Enlatabla2 se muestraladistribucion del nimerode
casos por afio. Con excepcion del afio 2011, el nimero
de casos hospitalizados fue en aumento.

Seidentifico contacto en 47 nifios: convivienteen 40
y no conviviente en 7. Laforma de presentacion clinica
pleuropulmonar se diagnosticd en 57 nifios. complejo
primario en 36, neumoniaen 10y derrame pleural en 11.
Se diagnosticO TBC extrapulmonar en cuatro casos:
6sea (n=1), formas ganglionares (n=2) y meningoence-
falitis aguda (n=1). Tres nifios presentaron TBC
diseminada con compromiso pulmonar y encefdlico.

Enlatabla3 se comparan algunas caracteristicasy la
evolucién de las distintas formas clinicas de presenta-
cién. Losnifios con TBC diseminadaeran menoresde 3
afos (3 meses, 9 mesesy 3 afos). Serealizé PPD en 55

casosy no serealizo por faltade disponibilidad de reac-
tivoen 9. Fuereactivoen 27y noreactivo en 28. El diag-
nostico de ET se confirmé en 17 nifios: en 11 delos 57
nifios con forma pleuropulmonar; en 3 delos 4 con for-
ma extrapulmonar y en los tres con forma diseminada.
Se logré confirmacion bacteriol 6gica mediante aida-
miento deMT en cultivos en nueve pacientes (tresde se-
creciones bronquial es obtenidas por fibrobroncoscopia,
cinco de expectoracion y uno dejugo géstrico). En siete
casos se confirmé através de estudio anatomopatol 6gi-
codebiopsiasy en necropsiaen otro. Todosloscasosde
TBC extrapulmonar se confirmaron por estudio anato-
mopatolégico de biopsias ganglionares y 6sea. En uno
de los pacientes con enfermedad diseminada se lleg6 al
diagnostico através de PCR en liquido cefalorraquideo
(LCR). En €l nifio con meningoencefalitisen el cultivo
de LCR no se aislé germen; el diagnéstico de ET fue
presuntivo, por clinica compatible y PPD de 22 mm.

La mediana de la estadia hospitalaria fue de 7 dias
(rango 1-166). Lasformas diseminaday extrapulmonar
asociaron mayor mortalidad y hospitalizaciones mas
prolongadas (p<0,05). Requirieron internacién en CTI
ocho nifios. Fallecierontres, laletalidad en estaseriefue
de 4,6%.
Discusion
En Uruguay, en los Gltimos afios se hanotificado un au-
mento de casosde ET en nifios, con formas de presenta-
cién clinicapulmonar y extrapulmonar*”. Esto severe-
flgjado en los resultados del presente trabajo, que evi-
dencia un aumento en el nimero de nifios hospitaliza-
dos por ET en € periodo de tiempo evaluado en la
institucion.

La corta edad es uno de los factores de riesgo més
importantes paradeterminar laprogresion deinfecciona
ET. El riesgo de progresién es mayor en los menores de

Tabla 3. Enfermedad tuberculosa en nifios. Comparacién de las distintas caracteristicas y evolucién de acuerdo a
la presentacion clinica. HP-CHPR (1/1/2010 al 31/12/2013).

Variable

Formas clinicas de presentacion

Pleuro-pulmonar (n=57)

Extrapulmonar (n=4) Diseminadas (n=3)

Edad en meses: mediana (rango) 33(3-168)
PPD reactivo (n) 24
Contacto identificado (n) 44
Casos confirmados (n) 11
Dias hospitalizacion: mediana (rango) 6 (1-166)
Fallecimiento(n) 2

54 (48-120) 9(3-36)
2 1
1 2
3 3
5 (4-11) 60 (28-120)
1 0
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2 afios, luego va disminuyendo con laedad, siendo me-
nor entrelos5y 10afios, y volviendo aaumentar durante
la adolescencia. Esto se ve reflgjado en los resultados
expuestos y reafirma el concepto de que a menor edad
existe mayor morbilidad*'?. La afectacion de nifios
tan pequefios es también un indicador indirecto de la
prevalenciadelaenfermedad enlapoblacion. Cuandola
prevalencia de fuentes de infeccion es baja, la enferme-
dad ocurre a edades mayores'™.

Entre adultos, dos terceras partes de los casos ocu-
rren en varones, aungue no existe diferenciasignificati-
vaen ladistribucién entre sexo en lanifiez™. Tampoco
se encontré en esta serie diferencias significativasen la
prevalencia entre ambos sexos.

Los nifios con VIH o aguna otra enfermedad inmu-
nosupresora, como malnutricion severa, presentan un
riesgo deprogresién similar al delos maspequefios(me-
nores de 2 afios)™®. Este hallazgo no se evidencié en
esta serie de casos.

El antecedente de contacto con individuos bacilife-
rosesun dato muy importante en laanamnesis de un pa-
ciente con probable TBC™®. Se denominan baciliferosa
las personas en las que se demostro lapresenciade M T
en el examen directo de expectoracion (baciloscopia).
Estosindividuostienen mas probabilidades de ser fuen-
te de contagio que aguell os en los cual eslabacil oscopia
esnegativa®. Los nifios seinfectan por contacto direc-
to con adultos o adol escentes, general mente de su fami-
liacercanao su entorno (escuela, guarderiao cuidador),
Yy se convierten en centinelas de su comunidad, yaquesi
se presenta un caso de tuberculosis infantil, indica la
presenciadetransmision reciente del bacilo por un adul-
toinfectado. Laidentificaciony € tratamiento delosca
sos indice ayuda adisminuir y controlar la transmision
delaenfermedad atodalapoblaci6n. Correspondetener
en cuentaque mientras mas estrecho esel contacto entre
e enfermoyy € nifio, mayor serael riesgo de padecer una
1T, En estaserie seidentificd el contacto en 73,4% de
los pacientes, siendo intradomiciliario en 85% de los
mismos. Esimportante destacar que en lacuartapartede
laserie el contacto no fue reconocido. Se deben agotar
esfuerzos en la blsqueda del foco de contagio en € en-
torno habitual del nifio y mantener un alto indice de sos-
pecha, aunque este no sea evidente.

En este grupo de pacientes predomind laformapl eu-
ro-pulmonar en 89% de casos. Esto coincide con datos
internacionales, que muestran quelaET pulmonar y las
adenopatiasintratorécicas son las manifestacionesclini-
cas mésfrecuentes en laedad pediétrica, siendo respon-
sables de 60% a80% de casos™. L as formas disemina-
das, miliar y meningitistuberculosason masgraves, con
elevadamortalidad y alto indice de secuelas'®”. En esta
serie las formas diseminaday extrapulmonar se asocia-
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ron a mayor mortalidad y a hospitalizaciones més pro-
longadas (p<0,05).

Lapruebatuberculinicacon PPD esunaherramienta
muy Util parael diagndstico de IT y una ayudamuy va-
liosaparael diagnéstico delaenfermedad™?. Pero cuan-
do en un pais sellevaacabo lavacunaciéon BCG enfor-
mamasiva, como es el caso de Uruguay, laprueba pier-
de en buena medida su valor como método diagndstico,
yaque unarespuesta positivapuede ser traduccion dela
vacunacion. Ademés, existen bacilos de la familia del
bacilo de Koch, las llamadas micobacterias no tubercu-
losas (MNT), que pueden dar unarespuesta positiva.
Por otro lado, un porcentgje relativamente alto, entre
10% y 30% de enfermos tuberculosos diagnosticados
bacteriol 6gicamente son PPD negativos (falsos negati-
vos)™. Por |o tanto, aunque el PPD es un medio muy
valioso para €l diagnéstico de TBC en la poblacién in-
fantil, no deben descartarse los no reactivos aesta prue-
ba®?. Los falsos negativos pueden estar justificados
por: a) factores dependientes del huésped: corta edad,
infeccion reciente, comorbilidad, vacunacionesy trata-
mientos que produzcan inmunosupresion; b) factores
relacionados con latécnica(administraciony lecturade-
fectuosa)™®. En e presente estudio un eevado porcen-
taje de pacientes con diagndstico de ET (confirmada o
probable) presenté PPD no reactivo.

El diagnostico de certeza de ET lo proporcionan €l
cultivo, la histopatologia o la PCR para MT. Con fre-
cuenciaen nifios no se obtiene confirmaci6n bacteriol 6-
gicay se redliza un diagnéstico de sospecha®, como
ocurrié en este grupo de pacientes. La dificultad en la
confirmacion radica en la naturaleza paucibacilar del
padecimiento™.

El diagnostico de TBC pulmonar, €l tipo méscomun
de ET en nifios pequefios, requiere generalmentede evi-
denciaepidemiol gica, clinicay radiol6gica. Las mues-
tras de esputo son dificiles de obtener por expectora-
cion. Lasbaciloscopias son positivas en menos de 10%
a15% delosnifios con probable TBC, y loscultivosen
menos de 40%™®. La positividad de los cultivos de es-
puto aumenta a medida que es més extenso e compro-
miso intratoracico™®.

En este estudio €l porcentaje de confirmacion diag-
nosticafuebaj o entrel os casos de enfermedad pulmonar
(19,3%) y alto entre los pacientes con ET diseminada o
extrapulmonares (85,7%). La TBC extrapulmonar tipi-
camente es més dificil de diagnosticar que la pulmonar
debido a que muchas veces MT puede estar en lugares
bastante inaccesibles y se requieren técnicas diagndsti-
casmésinvasivas®”. Sin embargo, en esta serie se con-
firmo en tres de cuatro casos con esta presentacion.

Entrelos pacientes evaluados se constaté altamorbi-
lidad, 12,5% requirieron internacion en CTI y hubo
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4, 7% defalecimientos. Estoindicalagravedad delaen-
fermedad. Considerando que deinstituirse un diagndsti-
co y tratamiento oportunos las probabilidades de lograr
la curacién son muy elevadas, es necesario continuar
trabajando en este sentido para evitar que existan
fallecimientos por esta patologia.

Sedeben planificary aplicar estrategiasefectivas pa-
ra el diagnostico precoz de la TBC que conduzcan al
control de la enfermedad, asi como mejorar €l rendi-
miento de |as pruebas diagndsticas. Una de las mejores
maneras de diagnosticar TBC en la nifiez sigue siendo
mantener un alto nivel de sospecha.

Abstract

Introduction: tuberculosisis still apublic health issue
around theworld. In Uruguay, the number of adultsand
children with tuberculosis has increased in the last
years. Theyield of different diagnostic methodsis low
in children, and thus its diagnosis in children under 5
yearsold is agreat challenge.

Objective: to describe the epidemiological and cli-
nical characteristics in children hospitalized due to tu-
berculosis at the Pereira Rossell Hospital Center.

Method: the study consisted of a retrospective des-
cription of children under 15 years old who were dis-
charged from the Pereira Rossell Hospital Center from
January 1, 2010 through December 31, 2013 with a
diagnosis of tuberculosis. The epidemiological charac-
teristics, theformsof clinical presentation and evolution
are described in the study.

Results: during this period, 64 children were dis-
charged with tuberculosis, a global rate of 15.4/10.000
discharges. Most of them were healthy children under 5
yearsold. Somekind of contact wasidentified in 73.4%
of patients. Pleuropulmonary tuberculosiswasthe main
form of clinical presentation. Diagnosis was confirmed
in 17 patients (26.5%), in al cases of disseminated tu-
berculosis and in three out of four children with extra-
pulmonary forms. The disseminated and extrapulmo-
nary forms were associated longer hospitalizations and
greater mortality rates.

Conclusions: in this series tuberculosis affected
small healthy children, most of them with an identified
contact. Diagnostic confirmation isaproblem. The dis-
seminated and extrapulmonary disease has high morbi-
mortality rates.

Resumo

Introducéo: a tuberculose (TBC) continua sendo um
problema de salide publica no mundo. No Uruguai, um
aumento do nimero de casos em adultos e criangas foi
registrado nos Ultimos anos. Os diferentes métodos
diagndsticos disponiveis apresentam baixo rendimento

em criangas; diagnosticar , especialmente em menores
de 5 anos, € um grande desdfio.

Objetivo: descrever as caracteristicas epidemiol 6-
gicaseclinicasde criangashospitalizadas por tubercul o-
se (DT) no Hospital Pediatrico do Centro Hospitalario
Pereira Rossell (HP-CHPR).

Metodologia: uma descri¢do retrospectiva dos me-
nores de 15 anos que tiveram alta do HP-CHPR no pe-
riodo 1° de janeiro de 2010 - 31 de dezembro de 2013
com diagnéstico de DT foi realizada. As caracteristicas
epidemiol 6gicas, apresentacéo clinicaeevolucdo foram
descritas.

Resultados: neste periodo 64 criangas com DT tive-
ram alta com uma taxa global de 15,4/10.000 altas. A
maioriatinha menos de 5 anos e no apresentava outras
patologias. Em 73,4% dos pacientesfoi possivel identi-
ficar pelo menos um contato. A TBC pleuro-pulmonar
foi aprincipal formade apresentagdo clinica. Em 17 pa-
cientes (26,5%) o diagnostico foi confirmado em todos
os casos de DT disseminada e trés das quatro criangas
com formas extrapulmonares. Asformas disseminada e
extrapulmonar foram associadasainternacbesmaispro-
longadas e maior mortalidade.

Conclusdes: nesta sériea DT afetou a criangas pe-
guenas previamente saudaveis, a maioria com contacto
identificado. A confirmac&o diagndsticaéum problema.
A doenca extrapulmonar e disseminada apresenta mor-
bimortalidade elevada
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