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De par ta men to de Pe dia tría y Espe cia li da des, Fa cul tad de Me di ci na, Uni ver si dad de la Re pú bli ca. Uru guay.

Resumen

Intro duc ción: la tu ber cu lo sis (TBC) con ti núa sien do un pro ble ma de sa lud pú bli ca en el mun do. En Uru guay, en los úl ti mos años se
ha no ti fi ca do un au men to en el nú me ro de ca sos de esta en fer me dad en adul tos y ni ños. Los di fe ren tes mé to dos diag nós ti cos tie nen
bajo ren di mien to en ni ños; arri bar al diag nós ti co es pe cial men te en me no res de 5 años cons ti tu ye un gran de sa fío.
Obje ti vo: des cri bir las ca rac te rís ti cas epi de mio ló gi cas y clí ni cas de ni ños hos pi ta li za dos por en fer me dad tu ber cu lo sa (ET) en el Hos-
pi tal Pe diá tri co del Cen tro Hos pi ta la rio Pe rei ra Ros sell (HP-CHPR).
Me to do lo gía: se rea li zó una des crip ción re tros pec ti va de los me no res de 15 años que egre sa ron del HP-CHPR en tre el 1° de ene ro
de 2010 y el 31 de di ciem bre de 2013 con diag nós ti co de ET. Se des cri ben las ca rac te rís ti cas epi de mio ló gi cas, la for ma de pre sen ta-
ción clí ni ca y la evo lu ción.
Re sul ta dos: en este pe río do egre sa ron 64 ni ños con ET, tasa glo bal de 15,4/10.000 egre sos. La ma yo ría eran me no res de 5 años,
sa nos. Se iden ti fi có al gún con tac to en 73,4% de los pa cien tes. La TBC pleu ro-pul mo nar fue la prin ci pal for ma de pre sen ta ción clí ni ca.
Se con fir mó el diag nós ti co en 17 pa cien tes (26,5%) en to dos los ca sos de ET di se mi na da y tres de los cua tro ni ños con for mas ex tra-
pul mo na res. Las for mas di se mi na da y ex tra pul mo nar se aso cia ron a hos pi ta li za ciones más pro lon ga das y ma yor mor ta li dad.
Con clu sio nes: en esta se rie la ET afec tó a ni ños pe que ños pre via men te sa nos, la ma yo ría con con tac to iden ti fi ca do. La con fir ma ción
diag nós ti ca cons ti tu ye un pro ble ma. La en fer me dad ex tra pul mo nar y di se mi na da pre sen ta ele va da mor bi mor ta li dad.
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Introducción

La tu ber cu lo sis (TBC) es una en fer me dad in fec to con ta-
gio sa pro du ci da por el com ple jo Myco bac te rium tu ber-
cu lo sis re pre sen ta do por cin co es pe cies, de las cua les la
más im por tan te como cau sa de en fer me dad en los se res
hu ma nos es M. tu ber cu lo sis (MT). Se de sa rro lla en un
de ter mi na do con tex to de ries go am bien tal, so cial, sa ni-
ta rio e in di vi dual(1). Se gún la Orga ni za ción Mun dial de
la Sa lud (OMS), la TBC in fan til, que afec ta a me no res
de 15 años, re pre sen tó en el año 2012 apro xi ma da men te
6% de to dos los ca sos de TBC en el mun do(2).

La TBC si gue sien do un pro ble ma de sa lud ma yor a
ni vel mun dial. En Uru guay se pro du jo una mar ca da dis-
mi nu ción en la in ci den cia de la en fer me dad en la dé ca da
de 1980 a par tir de la im ple men ta ción del Pro gra ma Na-
cio nal de Con trol de la Tu ber cu lo sis. A me dia dos de los
años 90 es te des cen so se hi zo me nos evi den te y lue go se
de tu vo. En los úl ti mos años se ob ser vó un in cre men to en
el nú me ro de ca sos(3). El in for me epi de mio ló gi co de la
Co mi sión Ho no ra ria pa ra la Lu cha Anti tu ber cu lo sa y
Enfer me da des Pre va len tes (CHLA-EP) del año 2012 re-
por tó un au men to en la in ci den cia de TBC en el país. La
dis tri bu ción de ca sos por eda des mues tra un au men to en
el gru po de 15 a 24 años y muy es pe cial men te en tre in di-
vi duos de 25 a 34 años(4). En me no res de 14 años, en
2007 y 2008 se re gis tra ron me nos de 20 ca sos; en el año
2012 se re gis tró un to tal de 36 ca sos en el país(4-6). Es po-
si ble que es te in cre men to se vin cu le al au men to de con-
di cio nes que de ter mi nan ma yor ries go de pa de cer la en-
fer me dad co mo in fec ción por vi rus de la in mu no de fi-
cien cia ad qui ri da (VIH), con su mo pro ble má ti co de dro-
gas y privación de libertad(7,8).

La in fec ción tu ber cu lo sa (IT) ocu rre lue go de la in-
ha la ción de go ti tas de Pflüg ge que con tie nen MT. El in-
di vi duo in fec ta do pre sen ta una prue ba de tu ber cu li na
(PPD) po si ti va, pe ro no tie ne ma ni fes ta cio nes clí ni cas
ni ra dio ló gi cas. La ET se ha ce pre sen te cuan do apa re cen
sig nos, sín to mas o sig nos ra dio ló gi cos vin cu la dos a la
pre sen cia de MT(7,9).

La fuen te de con ta gio más im por tan te y ca si ex clu si-
va es el ser hu ma no con TBC pul mo nar y ba ci los co pía
po si ti va. La TBC en el ni ño se de be con si de rar un even to
cen ti ne la que in di ca una in fec ción re cien te en un ado les-
cen te o adul to del en tor no(9). En fun ción de la edad, se
de be va lo rar co mo po si bles fuen tes de con ta gio la fa mi-
lia, el per so nal o com pa ñe ros de cen tros de edu ca ción o
in di vi duos de su en tor no so cial(10).

En ni ños son fac to res de ries go pa ra ad qui rir la in-
fec ción por MT: con tac to con adul tos de ries go, po bre za
ex tre ma, re si dir en ins ti tu cio nes y con tac to con per so nal
sa ni ta rio que asis te a pa cien tes de ries go. Los fac to res
pa ra de sa rro llar ET son: edad me nor a 4 años, es pe cial-

men te me no res de 2 años, ado les cen tes, in fec ción por
VIH y es ta dos de in mu no su pre sión(7,11).

El diag nós ti co de TBC en ni ños re pre sen ta un de sa fío
de bi do a la va ria bi li dad en la pre sen ta ción clí ni ca y al ba jo
ren di mien to de las prue bas diag nós ti cas. Fre cuen te men te
la pri moin fec ción es asin to má ti ca o se pre sen ta con ma ni-
fes ta cio nes clí ni cas ines pe cí fi cas. Aun que la in fec ción
pue de afec tar cual quier ór ga no o sis te ma, la for ma clí ni ca
más fre cuen te es la pul mo nar. Los lac tan tes y ado les cen tes
sue len te ner ma yor ex pre si vi dad clí ni ca(12).

Las for mas ex tra pul mo na res re pre sen tan 25% a
30% de los ca sos. Las for mas di se mi na das (mi liar,
me nín gea) son gra ves, con ele va da ta sa de le ta li dad y
de se cue las(11).

La con fir ma ción bac te rio ló gi ca me dian te ais la mien-
to de MT en cul ti vos es con si de ra da el pa trón oro pa ra el
diag nós ti co de ET. Su sen si bi li dad es ba ja y de pen de de
la for ma de pre sen ta ción de la en fer me dad y del ti po de
mues tra bio ló gi ca. La ma yo ría de las in fec cio nes en ni-
ños son pau ci ba ci la res, prin ci pal cau sa del ba jo ren di-
mien to de los cul ti vos. En la en fer me dad pul mo nar, el
cul ti vo de va rias mues tras de ju go gás tri co pue de al can-
zar una sen si bi li dad de 30% a 40%, sien do ma yor en lac-
tan tes y en ca sos de en fer me dad pul mo nar avan za da(13).
Las téc ni cas de am pli fi ca ción de áci dos nu clei cos, co mo
la reac ción en ca de na de la po li me ra sa (PCR), son más
rá pi das y sen si bles que el cul ti vo(13).

El HP-CHPR es un cen tro de se gun do y ter cer ni vel
de com ple ji dad que asis te a me no res de 15 años be ne fi-
cia rios de las pres ta cio nes de la Admi nis tra ción de los
Ser vi cios de Sa lud del Esta do (ASSE) pro ce den tes prin-
ci pal men te de la re gión sur, aun que es re fe ren cia pa ra
to dos los de par ta men tos del in te rior del país. Las ca rac-
te rís ti cas epi de mio ló gi cas y clí ni cas de los pa cien tes
hos pi ta li za dos en es te cen tro re pre sen tan las de la po bla-
ción de ni ños con ma yor vul ne ra bi li dad so cioe co nó mi-
ca. Co no cer la fre cuen cia y las ca rac te rís ti cas de los ni-
ños hos pi ta li za dos por ET en este centro contribuye al
conocimiento epidemiológico y clínico de la en fer me-
dad en el país.

Objetivos

Des cri bir las ca rac te rís ti cas epi de mio ló gi cas y clí ni cas
de ni ños que fue ron hos pi ta li za dos por ET en el
HP-CHPR des de el 1°de ene ro de 2010 al 31 de di ciem-
bre de 2013.

Material y método

Se rea li zó un es tu dio des crip ti vo, re tros pec ti vo, en el
que se in clu ye ron los me no res de 15 años que egre sa ron
del HP-CHPR con diag nós ti co de ET pro ba ble o con fir-
ma da en tre el 1° de ene ro de 2010 y el 31 de diciembre
de 2013.
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Los ca sos se iden ti fi ca ron a tra vés del re gis tro de pa-
cien tes con ET que lle va a ca bo el Cen tro de Aten ción de
la CHLA-EP ubi ca do en el HP-CHPR. Los da tos fue ron
ob te ni dos de la re vi sión de las historias clínicas.

Se apli ca ron las si guien tes de fi ni cio nes ope ra ti-
vas(14-16):

Enfer me dad con fir ma da: cuan do se con fir mó la pre-
sen cia de M. tu ber cu lo sis en cual quier par te del or ga nis-
mo, se cre cio nes o pro duc tos pa to ló gi cos ori gi na dos a
nivel de las lesiones.

Enfer me dad no con fir ma da: cuan do no fue po si ble
con fir mar la pre sen cia del ba ci lo, pe ro las ca rac te rís ti cas
clí ni cas, ra dio ló gi cas, epi de mio ló gi cas o la ana to mía
pa to ló gi ca y la res pues ta al tra ta mien to an ti tu ber cu lo so
su gi rie ron con razonable probabilidad el diagnóstico de
ET.

Po si ti vi dad de la prue ba tu ber cu lí ni ca (PPD): se si-
guie ron los cri te rios adop ta dos en la ta bla 1.

Con tac to: per so nas que com par tie ron tem po ral men-
te un es pa cio en co mún con un ca so ín di ce cual quie ra in-
de pen dien te men te de la lo ca li za ción de la en fer me dad y
ca te go ría diag nós ti ca (con fir ma da o no). Se de fi nió co-
mo con tac to con vi vien te a aque llas per so nas que per-
noc ta ron ba jo el mis mo te cho de un en fer mo con diag-
nós ti co de ET. Se de fi nió co mo con tac tos no con vi vien-
tes a aque llos que no con vi vían pe ro com par tie ron al

menos cuatro horas diarias durante cinco días a la se ma-
na.

Se ana li za ron las si guien tes va ria bles epi de mio ló gi-
cas: edad, se xo y an te ce den tes de en fer me da des cró ni-
cas (VIH, en fer me da des que se acom pa ñan de al te ra cio-
nes de la in mu ni dad, tratamiento inmunosupresor).

Se ana li za ron las si guien tes va ria bles: for ma clí ni ca
de pre sen ta ción; pre sen cia de con tac to epi de mio ló gi co
con fir ma do o no con fir ma do; PPD; lí qui dos o te ji dos en
los cua les se rea li zó la bús que da del ba ci lo y re sul ta dos
de es tos exá me nes; con fir ma ción o no del diag nós ti co
de ET; diag nós ti co al egre so. Se des cri bió du ra ción de la
hos pi ta li za ción, ingreso a centro de terapia intensiva
(CTI) y fallecimiento.

Las va ria bles con ti nuas se des cri bie ron a tra vés de
ran go, me dia y me dia na. Las va ria bles dis cre tas se des-
cri bie ron co mo por cen ta jes. Pa ra com pa rar va ria bles se
uti li zó prue ba de chi cua dra do en la com pa ra ción de pro-
por cio nes y test de T en la com pa ra ción de me dias. Se
con si de ró co mo ni vel de sig ni fi can cia p<0,05. Los da tos
se pro ce sa ron con el pro gra ma IBM SPSS Sta tis tics 20.
Se so li ci tó au to ri za ción a la Dirección del HP-CHPR.

Resultados

En el pe río do ana li za do egre sa ron 64 pa cien tes con ET;
la tasa por 10.000 egre sos en el pe río do fue de 15,4. La
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Ta bla 1. Cri te rios apli ca dos pa ra con si de rar po si ti va una prue ba tu ber cu lí ni ca(14)

Tamaño de la reacción Personas en quienes la prueba tuberculínica se considera positiva (tuberculino-positivas)

 5 mm Per so nas in fec ta das con VIH

Per so nas con al te ra cio nes ra dio ló gi cas del tó rax com pa ti bles con TBC no tra ta da previamente*

Pa cien tes in mu no su pri mi dos que re ci ben el equi va len te a  15 mg de pred ni so na por día por un mes o más.

 10 mm Per so nas con afec cio nes mé di cas que au men tan el ries go de TB**

Po bla cio nes en si tua ción so cioe co nó mi ca y cul tu ral de fi ci ta ria (por ejem plo, en si tua ción de calle)

Re si den tes y per so nal de es ta ble ci mien tos que al ber gan co mu ni da des ce rra das o semi ce rra das (asi lo de an cia nos,
cár ce les, albergues nocturnos)

Tra ba ja do res del área de la sa lud

Per so nas que han con ver ti do su reac ción tu ber cu lí ni ca (au men to en = 10 mm en el cur so de dos años: vi ra je tuberculínico)

Ni ños < 4 años

Inmi gran tes re cien tes (< 5 años) pro ve nien tes de paí ses con al tas ta sas de TB

Per so nas adic tas al uso ilí ci to de dro gas in tra ve no sas

 15 mm To das las per so nas no in clui das en los gru pos an te rio res

* Le sión fi bró ti ca que ocu pa más de 2 cm2 en el ló bu lo su pe rior. No com pren de en gro sa mien to pleu ral o gra nu lo ma cal ci fi ca do ais la do.
** Dia be tes me lli tus, si li co sis, in su fi cien cia re nal ter mi nal, car ci no ma de ca beza, cue llo o pul món, lin fo ma, leu ce mia, gas trec to mía,
by-pass ye yu no-ileal, pérdida de más de 10% del peso corporal ideal.



me dia na de edad fue de 36 me ses (ran go 3 me ses a 14
años); 33 de sexo fe me ni no. Cua ren ta y un pa cien tes
eran me no res de 5 años. Un niño te nía como co mor bi li-
dad in fec ción con VIH en el mo men to del diag nós ti co,
sin in mu no com pro mi so. El resto de los niños eran
sanos.

En la ta bla 2 se mues tra la dis tri bu ción del nú me ro de
ca sos por año. Con ex cep ción del año 2011, el nú me ro
de ca sos hos pi ta li za dos fue en au men to.

Se iden ti fi có con tac to en 47 ni ños: con vi vien te en 40
y no con vi vien te en 7. La for ma de pre sen ta ción clí ni ca
pleu ro pul mo nar se diag nos ti có en 57 ni ños: com ple jo
pri ma rio en 36, neu mo nía en 10 y de rra me pleu ral en 11.
Se diag nos ti có TBC ex tra pul mo nar en cua tro ca sos:
ósea (n=1), for mas gan glio na res (n=2) y me nin goen ce-
fa li tis agu da (n=1). Tres ni ños pre sen ta ron TBC
diseminada con compromiso pulmonar y encefálico.

En la ta bla 3 se com pa ran al gu nas ca rac te rís ti cas y la
evo lu ción de las dis tin tas for mas clí ni cas de pre sen ta-
ción. Los ni ños con TBC di se mi na da eran me no res de 3
años (3 me ses, 9 me ses y 3 años). Se rea li zó PPD en 55

ca sos y no se rea li zó por fal ta de dis po ni bi li dad de reac-
ti vo en 9. Fue reac ti vo en 27 y no reac ti vo en 28. El diag-
nós ti co de ET se con fir mó en 17 ni ños: en 11 de los 57
ni ños con for ma pleu ro pul mo nar; en 3 de los 4 con for-
ma ex tra pul mo nar y en los tres con for ma di se mi na da.
Se lo gró con firmación bac te rio ló gi ca me dian te ais la-
mien to de MT en cul ti vos en nue ve pa cien tes (tres de se-
cre cio nes bron quia les ob te ni das por fi bro bron cos co pía,
cin co de ex pec to ra ción y uno de ju go gás tri co). En sie te
ca sos se con fir mó a tra vés de es tu dio ana to mo pa to ló gi-
co de biop sias y en ne crop sia en otro. To dos los ca sos de
TBC ex tra pul mo nar se con fir ma ron por es tu dio ana to-
mo pa to ló gi co de biop sias gan glio na res y ósea. En uno
de los pa cien tes con en fer me dad di se mi na da se lle gó al
diag nós ti co a tra vés de PCR en lí qui do ce fa lo rra quí deo
(LCR). En el ni ño con me nin goen ce fa li tis en el cultivo
de LCR no se aisló germen; el diagnóstico de ET fue
presuntivo, por clínica compatible y PPD de 22 mm.

La me dia na de la es ta día hos pi ta la ria fue de 7 días
(ran go 1-166). Las for mas di se mi na da y ex tra pul mo nar
aso cia ron ma yor mor ta li dad y hos pi ta li za cio nes más
pro lon ga das (p<0,05). Re qui rie ron in ter na ción en CTI
ocho ni ños. Fa lle cie ron tres, la letalidad en esta serie fue
de 4,6%.

Discusión

En Uru guay, en los úl ti mos años se ha no ti fi ca do un au-
men to de ca sos de ET en ni ños, con for mas de pre sen ta-
ción clí ni ca pul mo nar y ex tra pul mo nar(17). Esto se ve re-
fle ja do en los re sul ta dos del pre sen te tra ba jo, que evi-
den cia un au men to en el nú me ro de ni ños hos pi ta li za-
dos por ET en el pe río do de tiempo evaluado en la
institución.

La cor ta edad es uno de los fac to res de ries go más
im por tan tes pa ra de ter mi nar la pro gre sión de in fec ción a
ET. El ries go de pro gre sión es ma yor en los me no res de
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Tabla 2. Enfermedad tuberculosa en niños.
Distribución del número de casos por año. Hospital
Pediátrico. HP-CHPR (1/1/2010 al 31/12/2013).

  Año  n

 2010 14

 2011 7

 2012 16

 2013 27

 Total 64

Tabla 3. Enfermedad tuberculosa en niños. Comparación de las distintas características y evolución de acuerdo a
la presentación clínica. HP-CHPR (1/1/2010 al 31/12/2013).

Variable Formas clínicas de presentación

Pleuro-pulmonar (n=57) Extrapulmonar (n=4) Diseminadas (n=3)

Edad en meses: mediana (rango) 33 (3-168) 54 (48-120) 9 (3-36)

PPD reactivo (n) 24 2 1

Contacto identificado (n) 44 1 2

Casos confirmados (n) 11 3 3

Días hospitalización: mediana (rango) 6 (1-166) 5 (4-11) 60 (28-120)

Fallecimiento(n) 2 1 0



2 años, lue go va dis mi nu yen do con la edad, sien do me-
nor en tre los 5 y 10 años, y vol vien do a au men tar du ran te
la ado les cen cia. Esto se ve re fle ja do en los re sul ta dos
ex pues tos y rea fir ma el con cep to de que a me nor edad
exis te ma yor mor bi li dad(11,12). La afec ta ción de ni ños
tan pe que ños es tam bién un in di ca dor in di rec to de la
pre va len cia de la en fer me dad en la po bla ción. Cuan do la
pre va len cia de fuen tes de in fec ción es ba ja, la en fer me-
dad ocu rre a eda des mayores(15).

Entre adul tos, dos ter ce ras par tes de los ca sos ocu-
rren en va ro nes, aun que no exis te di fe ren cia sig ni fi ca ti-
va en la dis tri bu ción en tre se xo en la ni ñez(11). Tam po co
se en con tró en es ta se rie di fe ren cias sig ni fi ca ti vas en la
prevalencia entre ambos sexos.

Los ni ños con VIH o al gu na otra en fer me dad in mu-
no su pre so ra, co mo mal nu tri ción se ve ra, pre sen tan un
ries go de pro gre sión si mi lar al de los más pe que ños (me-
no res de 2 años)(18). Este ha llaz go no se evi den ció en
esta serie de casos.

El an te ce den te de con tac to con in di vi duos ba ci lí fe-
ros es un da to muy im por tan te en la anam ne sis de un pa-
cien te con pro ba ble TBC(19). Se de no mi nan ba ci lí fe ros a
las per so nas en las que se de mos tró la pre sen cia de MT
en el exa men di rec to de ex pec to ra ción (ba ci los co pía).
Estos in di vi duos tie nen más pro ba bi li da des de ser fuen-
te de con ta gio que aque llos en los cua les la ba ci los co pía
es ne ga ti va(20). Los ni ños se in fec tan por con tac to di rec-
to con adul tos o ado les cen tes, ge ne ral men te de su fa mi-
lia cer ca na o su en tor no (es cue la, guar de ría o cui da dor),
y se con vier ten en cen ti ne las de su co mu ni dad, ya que si
se pre sen ta un ca so de tu ber cu lo sis in fan til, in di ca la
pre sen cia de trans mi sión re cien te del ba ci lo por un adul-
to in fec ta do. La iden ti fi ca ción y el tra ta mien to de los ca-
sos ín di ce ayu da a dis mi nuir y con tro lar la trans mi sión
de la en fer me dad a to da la po bla ción. Co rres pon de te ner
en cuen ta que mien tras más es tre cho es el con tac to en tre
el en fer mo y el ni ño, ma yor se rá el ries go de pa de cer una
IT(19). En es ta se rie se iden ti fi có el con tac to en 73,4% de
los pa cien tes, sien do in tra do mi ci lia rio en 85% de los
mis mos. Es im por tan te des ta car que en la cuar ta par te de
la se rie el con tac to no fue re co no ci do. Se de ben ago tar
es fuer zos en la bús que da del fo co de con ta gio en el en-
tor no ha bi tual del ni ño y man te ner un al to ín di ce de sos-
pe cha, aun que es te no sea evi den te.

En es te gru po de pa cien tes pre do mi nó la for ma pleu-
ro-pul mo nar en 89% de ca sos. Esto coin ci de con da tos
in ter na cio na les, que mues tran que la ET pul mo nar y las
ade no pa tías in tra to rá ci cas son las ma ni fes ta cio nes clí ni-
cas más fre cuen tes en la edad pe diá tri ca, sien do res pon-
sa bles de 60% a 80% de ca sos(19). Las for mas di se mi na-
das, mi liar y me nin gi tis tu ber cu lo sa son más gra ves, con
ele va da mor ta li dad y al to ín di ce de se cue las(21). En es ta
se rie las for mas di se mi na da y ex tra pul mo nar se aso cia-

ron a ma yor mor ta li dad y a hos pi ta li za cio nes más pro-
lon ga das (p<0,05).

La prue ba tu ber cu lí ni ca con PPD es una he rra mien ta
muy útil pa ra el diag nós ti co de IT y una ayu da muy va-
lio sa pa ra el diag nós ti co de la en fer me dad(12). Pe ro cuan-
do en un país se lle va a ca bo la va cu na ción BCG en for-
ma ma si va, co mo es el ca so de Uru guay, la prue ba pier-
de en bue na me di da su va lor co mo mé to do diag nós ti co,
ya que una res pues ta po si ti va pue de ser tra duc ción de la
va cu na ción. Ade más, exis ten ba ci los de la fa mi lia del
ba ci lo de Koch, las lla ma das mi co bac te rias no tu ber cu-
lo sas (MNT), que pue den dar una res pues ta po si ti va(14).
Por otro la do, un por cen ta je re la ti va men te al to, en tre
10% y 30% de en fer mos tu ber cu lo sos diag nos ti ca dos
bac te rio ló gi ca men te son PPD ne ga ti vos (fal sos ne ga ti-
vos)(14). Por lo tan to, aun que el PPD es un me dio muy
va lio so pa ra el diag nós ti co de TBC en la po bla ción in-
fan til, no de ben des car tar se los no reac ti vos a es ta prue-
ba(22). Los fal sos ne ga ti vos pue den es tar jus ti fi ca dos
por: a) fac to res de pen dien tes del hués ped: cor ta edad,
in fec ción re cien te, co mor bi li dad, va cu na cio nes y tra ta-
mien tos que pro duz can in mu no su pre sión; b) fac to res
re la cio na dos con la téc ni ca (ad mi nis tra ción y lec tu ra de-
fec tuo sa)(12). En el pre sen te es tu dio un ele va do por cen-
ta je de pa cien tes con diag nós ti co de ET (con fir ma da o
pro ba ble) pre sen tó PPD no reactivo.

El diag nós ti co de cer te za de ET lo pro por cio nan el
cul ti vo, la his to pa to lo gía o la PCR pa ra MT. Con fre-
cuen cia en ni ños no se ob tie ne con fir ma ción bac te rio ló-
gi ca y se rea li za un diag nós ti co de sos pe cha(23), co mo
ocu rrió en es te gru po de pa cien tes. La di fi cul tad en la
con fir ma ción ra di ca en la na tu ra le za pau ci ba ci lar del
pa de ci mien to(19).

El diag nós ti co de TBC pul mo nar, el ti po más co mún
de ET en ni ños pe que ños, re quie re ge ne ral men te de evi-
den cia epi de mio ló gi ca, clí ni ca y ra dio ló gi ca. Las mues-
tras de es puto son di fí ci les de ob te ner por ex pec to ra-
ción. Las ba ci los co pías son po si ti vas en me nos de 10%
a 15% de los ni ños con pro ba ble TBC, y los cul ti vos en
me nos de 40%(18). La po si ti vi dad de los cul ti vos de es-
pu to au men ta a me di da que es más ex ten so el com pro-
mi so in tra to rá ci co(18).

En es te es tu dio el por cen ta je de con fir ma ción diag-
nós ti ca fue ba jo en tre los ca sos de en fer me dad pul mo nar
(19,3%) y al to en tre los pa cien tes con ET di se mi na da o
ex tra pul mo na res (85,7%). La TBC ex tra pul mo nar tí pi-
ca men te es más di fí cil de diag nos ti car que la pul mo nar
de bi do a que mu chas ve ces MT pue de es tar en lu ga res
bas tan te inac ce si bles y se re quie ren téc ni cas diag nós ti-
cas más in va si vas(24). Sin em bar go, en esta serie se con-
fir mó en tres de cuatro casos con esta presentación.

Entre los pa cien tes eva lua dos se cons ta tó al ta mor bi-
li dad, 12,5% re qui rie ron in ter na ción en CTI y hu bo
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4,7% de fa lle ci mien tos. Esto in di ca la gra ve dad de la en-
fer me dad. Con si de ran do que de ins ti tuir se un diag nós ti-
co y tra ta mien to opor tu nos las pro ba bi li da des de lo grar
la cu ra ción son muy ele va das, es ne ce sa rio con ti nuar
tra ba jan do en es te sen ti do para evitar que existan
fallecimientos por esta patología.

Se de ben pla ni fi car y apli car es tra te gias efec ti vas pa-
ra el diag nós ti co pre coz de la TBC que con duz can al
con trol de la en fer me dad, así co mo me jo rar el ren di-
mien to de las prue bas diag nós ti cas. Una de las me jo res
ma ne ras de diag nos ti car TBC en la ni ñez si gue sien do
mantener un alto nivel de sospecha.

Abstract

Intro duc tion: tu ber cu lo sis is still a pu blic health is sue
around the world. In Uru guay, the num ber of adults and
chil dren with tu ber cu lo sis has in crea sed in the last
years. The yield of dif fe rent diag nos tic met hods is low
in chil dren, and thus its diag no sis in chil dren un der 5
years old is a great challenge.

Objec ti ve: to des cri be the epi de mio lo gi cal and cli-
ni cal cha rac te ris tics in chil dren hos pi ta li zed due to tu-
ber cu lo sis at the Pe rei ra Ros sell Hos pi tal Cen ter.

Met hod: the study con sis ted of a re tros pec ti ve des-
crip tion of chil dren un der 15 years old who we re dis-
char ged from the Pe rei ra Ros sell Hos pi tal Cen ter from
Ja nuary 1, 2010 through De cem ber 31, 2013 with a
diag no sis of tu ber cu lo sis. The epi de mio lo gi cal cha rac-
te ris tics, the forms of cli ni cal pre sen ta tion and evo lu tion
are des cri bed in the study.

Re sults: du ring this pe riod, 64 chil dren we re dis-
char ged with tu ber cu lo sis, a glo bal ra te of 15.4/10.000
dis char ges. Most of them we re healthy chil dren un der 5
years old. So me kind of con tact was iden ti fied in 73.4%
of pa tients. Pleu ro pul mo nary tu ber cu lo sis was the main
form of cli ni cal pre sen ta tion. Diag no sis was con fir med
in 17 pa tients (26.5%), in all ca ses of dis se mi na ted tu-
ber cu lo sis and in three out of four chil dren with ex tra-
pul mo nary forms. The dis se mi na ted and ex tra pul mo-
nary forms we re as so cia ted lon ger hos pi ta li za tions and
grea ter mor ta lity ra tes.

Con clu sions: in this se ries tu ber cu lo sis af fec ted
small healthy chil dren, most of them with an iden ti fied
con tact. Diag nos tic con fir ma tion is a pro blem. The dis-
se mi na ted and ex tra pul mo nary di sea se has high mor bi-
mor ta lity ra tes.

Resumo

Intro duç ão: a tu ber cu lo se (TBC) con ti nua sen do um
pro ble ma de saú de pú bli ca no mun do. No Uru guai, um
au men to do nú me ro de ca sos em adul tos e crian ças foi
re gis tra do nos úl ti mos anos. Os di fe ren tes mé to dos
diag nós ti cos dis po ní veis apre sen tam bai xo ren di men to

em crian ças; diag nos ti car , es pe cial men te em menores
de 5 anos, é um grande desafio.

Obje ti vo: des cre ver as ca rac te rís ti cas epi de mio ló-
gi cas e clí ni cas de crian ças hos pi ta li za das por tu ber cu lo-
se (DT) no Hos pi tal Pe diá tri co do Cen tro Hos pi ta la rio
Pe rei ra Ros sell (HP-CHPR).

Me to do lo gia: uma des criç ão re tros pec ti va dos me-
no res de 15 anos que ti ve ram al ta do HP-CHPR no pe-
río do 1° de ja nei ro de 2010 - 31 de de zem bro de 2013
com diag nós ti co de DT foi rea li za da. As ca rac te rís ti cas
epi de mio ló gi cas, apre sen taç ão clí ni ca e evo luç ão fo ram
des cri tas.

Re sul ta dos: nes te pe río do 64 crian ças com DT ti ve-
ram al ta com uma ta xa glo bal de 15,4/10.000 al tas. A
maio ria tin ha me nos de 5 anos e não apre sen ta va ou tras
pa to lo gias. Em 73,4% dos pa cien tes foi pos sí vel iden ti-
fi car pe lo me nos um con ta to. A TBC pleu ro-pul mo nar
foi a prin ci pal for ma de apre sen taç ão clí ni ca. Em 17 pa-
cien tes (26,5%) o diag nós ti co foi con fir ma do em to dos
os ca sos de DT dis se mi na da e três das qua tro crian ças
com for mas ex tra pul mo na res. As for mas dis se mi na da e
ex tra pul mo nar fo ram as so cia das a in ter naç ões mais pro-
lon ga das e maior mortalidade.

Con clus ões: nes ta sé rie a DT afe tou a crian ças pe-
que nas pre via men te sau dá veis, a maio ria com con tac to
iden ti fi ca do. A con fir maç ão diag nós ti ca é um pro ble ma.
A doen ça ex tra pul mo nar e dis se mi na da apre sen ta mor-
bi mor ta li da de ele va da.
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