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Introduction: Tuberculosis (TB) remains an entity of high prevalence and mortality worldwide. The rising drug
resistance is a public health problem. Besides, non-tuberculosis mycobacterial (NTM) infections are described
with increasing frequency in areas of high prevalence of TB. Objectives: To determine epidemiological, clinical
and microbiological characteristics of mycobacterial infections documented by culture. Materials and Methods:
An observational, descriptive study in hospitalized patients. Results: M. tuberculosis complex was identified in
90,9% of 187 patients; 9,1% had NTM, 64% were male and the mean age was 40 years (range 1-88 years). The
main co-morbidities were HIV / AIDS (23.5%), use of corticosteroids (13.3%) and chronic kidney disease (9.6%).
Clinical forms were pulmonary (56.6%), extra-pulmonary (23.9%) and disseminated (19.2 The most common
extra-pulmonary compromise was nodal (7.4%) and gastrointestinal (7%). 10.6% of M. tuberculosis were multi-
drugresistant (MDR) and 2.12% had extended drug resistance (XDR). Mycobacterium avium and M. abscessus
were the most frequent NTM. Overall mortality was 10%. Conclusions: In our study immune suppression is the
main risk factor for extrapulmonary and disseminated disease. Resistance, MDR and XDR is higher in inpatients

with TB. MNT infections are not uncommon in our country.
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Introduccion

salud publica mundial, es la segunda causa de

muerte por enfermedades infecciosas después de
la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estimd que 8,6 millones de personas desarrollaron TBC
y 1,3 millones murieron durante el afio 2012. En estas
muertes se incluyen 320.000 personas con infeccion por
VIH. La incidencia de TBC en el mundo es variable,
estd alrededor de 1.000 casos por 100.000 habitantes en
Sud-Africa y tan s6lo de 10 por 100.000 en algunas re-
giones de las Américas, Europa, Japon, Australia y Nueva
Zelanda. La mayoria de los casos en 2012 se presentaron
en el Suroeste Asiatico (29%), Africa (27%) y regiones
del pacifico (19%); de hecho, India y China aportaron el
26y 12% del total de casos, respectivamente. La tasa de
mortalidad se ha reducido en 45% desde 1990 y la meta

Tuberculosis (TBC), considerada un problema de
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es disminuirla en 50% para el 2015. De igual forma, la
tasa de incidencia de TBC descendi6 en 37% desde 1990
hasta la fecha y se proyecta que esta reduccion sea de
50% en el 2015. Se estima que 1,1 milléon de personas
(13%) de los 8,6 millones que desarrollaron TBC en el
2012 eran portadores de VIH, 450.000 desarrollaron TBC
multidrogo-resistencia (TBC-MDR) y cerca de 170.000
murieron por ella'.

En Colombia se reportan cerca de 12.000 casos nuevos
por afio, con una incidencia entre 24 y 26 casos por
100.000 habitantes, 16,5/100.000 para TBC con bacilos-
copia positiva y 4,6/100.000 para TBC extrapulmonar.
Cada afio se reportan alrededor de 1000 muertes por TBC,
a pesar de que la tasa de mortalidad ha disminuido cerca
de 40%, pasando de 3,45 casos por 100.000 en 1999 a
2,1 casos en 2010. La tasa de co-infeccion por VIH en el
pais esta entre 10 y 15%, con una cobertura de la prueba
de infeccion por VIH de 61% en los casos de TBC. En
Colombia, cerca de 10% de los casos nuevos de TBC se
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presentaron bajo los 15 afios de edad y, en uno de sus
departamentos, Antioquia, para el 2011 se notificaron
2.553 casos nuevos de TBC pulmonar y extrapulmonar,
con una incidencia de 46,6/100.000, con tendencia as-
cendente desde 20092 En el sistema de seguridad social
de Colombia el tratamiento supervisado o directamente
observado (DOTS) esta implementado por resolucion del
Ministerio de la Proteccion Social desde el afio 2000 y
se estima una cobertura aproximada de 60%. Desde este
mismo afio, se implementa ademas la vigilancia activa
de la co-infeccion TBC-VIH, siendo obligatorio y manda-
torio que todo paciente con TBC sea evaluado para VIH
y que a todo paciente con VIH se haga busqueda activa
de TBC. Estas decisiones quedan refrendadas en el plan
estratégico Colombia Libre de Tuberculosis 2010-2015%,

Elriesgo de desarrollar TBC es mucho mayor en adictos
o usuarios de drogas intravenosas, personas quienes traba-
jen o vivan en hacinamiento (carceles, hogares de cuidado
crénico), los provenientes de zonas de alta incidencia, la
co-infeccion con VIH y otros estados de inmunosupresion
tales como trasplante de 6rganos, diabéticos y enfermedad
renal cronica®®. Se ha considerado también por algunos
autores el tabaquismo como factor de riesgo®’. Actual-
mente, el incremento en el uso de medicamentos como
los antagonistas del factor de necrosis tumoral (FNT) en
enfermedades como la artritis reumatoide (AR), psoriasis
y enfermedad de Crohn, han aumentado la incidencia de
infeccion por M. tuberculosis, especialmente las formas
extrapulmonares y diseminada®. En el grupo de pacientes
con inmunosupresion de base y especialmente en pacientes
con infeccion por VIH que tengan infeccion latente, el
riesgo de desarrollar enfermedad, y en especial formas
diseminadas o extrapulmonares, se incrementa varias veces,
con un riesgo anual mayor que en el inmunocompetente’.

Segtin el proyecto global de vigilancia en resistencia
a TBC de la OMS, para el 2012 a nivel mundial se docu-
menté TBC-MDR en 3,6% de los casos nuevos y 20% en
aquellos que habian recibido tratamiento. Adicionalmente,
en los casos nuevos de TBC la resistencia a algiin farmaco
fue de 11% y se estima que en promedio, 9,6% de los casos
de TBC-MDR tienen TBC-XDR. Cuando se compara la
mortalidad durante el tratamiento ésta es mucho mayor
y varia entre 56 y 64% en TB-XDR comparada con
TB-MDR!®!:14 Esta tendencia en el incremento de la
resistencia a farmacos ha hecho que en nuestro sistema
de salud y seguridad social colombiano se recomiende
realizar cultivos y pruebas de susceptibilidad a todas las
muestras obtenidas de pacientes con infeccion VIH o
en inmunosupresion de otra causa, en los contactos de
pacientes con TBC-MDR o TBC-XDR* que enferman,
en los pacientes con fallas en el tratamiento o recaidas
y en todas las muestras obtenidas por broncoscopia'*.

*Ver definiciones en Metodologia.

Aunque la infeccion por M. tuberculosis es evidente-
mente la mas importante desde el punto de vista epide-
miologico, cada dia se describen con més frecuencia las
infecciones causadas por micobacterias no tuberculosas
(MNT)". Los aislamientos del complejo Mycobacterium
avium (CMA) son los mas frecuentes seguidos de las
micobacterias de crecimiento rapido y de M. kansasii'>"

Considerando entonces el panorama mundial de TBC,
sus factores de riesgo y el incremento de resistencia a
los farmacos anti-tuberculosos, pretendemos ademas de
analizar las caracteristicas socio-demograficas y clinicas,
caracterizar el perfil de susceptibilidad de las infecciones
por micobacterias en pacientes hospitalizados y aportar
datos epidemioldgicos a la region de las Américas.

Metodologia

Estudio descriptivo que incluy6 pacientes hospitali-
zados con infeccion por micobacterias, confirmadas por
cultivo, en el periodo comprendido entre enero 2004 y
diciembre 2011 en el Hospital Pablo Tobon Uribe, insti-
tucion de ensefianza universitaria, centro de referencia de
alta complejidad de la ciudad de Medellin (Antioquia).

Para el diagnostico de infecciones por micobacterias
se realizan tinciones directas para bacilos acido-alcohol
resistentes como Ziehl-Neelsen, Ziehl-Neelsen modifi-
cado y tincion de auramina rodamina. Las siembras de
las muestras para el aislamiento microbioldgico durante
los afios 2004 a 2007 se realizaron en el medio de cultivo
solido Ogawa Kudoh (por duplicado cada muestra) y a
partir del 2008 se realiza la siembra en un tubo de Ogawa
Kudoh y otra en un tubo de MGIT; método automatizado
BACTEC™ MGIT™, equipo de BectonDickinson. Para
las pruebas de susceptibilidad y de identificacion las
muestras se remitieron a los laboratorios de referencia
de nuestra ciudad; la Corporacién de Investigaciones
Biologicas (CIB) y/o al laboratorio Departamental de
Salud Publica. En la CIB las pruebas de sensibilidad
hasta el afio 2009 se realizaban con el método de pro-
porciones en agar, actualmente las realizan con MGIT.
En el Laboratorio Departamental de Salud Publica las
pruebas de susceptibilidad las realizan con el método de
proporciones multiples. Para la diferenciacion de M. bovis
y M. tuberculosis se realizaron pruebas bioquimicas de
reduccion de nitratos a nitritos, catalasa, pirazinamida y
2 trocarbofeno; luego se les remiti6 al Instituto Nacional
de Salud para su confirmacion. Actualmente, para dife-
renciacion de especies se utilizan pruebas de biologia
molecular. Para identificar MNT, se utilizaron los medios
de cultivo Lowestein Jensen, capa delgada y a partir del
afio 2005, MGIT. Para la identificacion de especies se
realizaron pruebas bioquimicas y pruebas moleculares. En
los tltimos dos afos se realizan pruebas de identificacion
molecular para TBC-MDR, mediante la mutaciones del
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gen rpoB para rifampicina o la prueba de GenXpert.

Las definiciones de resistencia, multidrogoresistencia
y resistencia extendida utilizadas en nuestro trabajo
fueron las determinadas por la Organizacién Mundial
de la salud (OMS). Tuberculosis Multidrogoresistente
(TBC-MDR) se definié como la resistencia expresada
por M. tuberculosis a isoniazida y rifampicina y TBC
extremadamente resistente (TBC-XDR) si ademas de la
resistencia expresada por M. tuberculosis a isoniazida y
rifampicina, también se expresa resistencia quinolonas
y al menos a uno de los tres medicamentos inyectables
de segunda linea (capreomicina, kanamicina y amika-
cina)'.

Ellistado de pacientes se obtuvo a partir del sistema de
informacion de la institucion que cuenta con profesionales
que codifican hasta 20 diagndsticos y todos los procedi-
mientos realizados a todos los pacientes hospitalizados. La
informacion se obtuvo de las historias clinicas electronicas
de la institucion y de los registros de microbiologia que
se mantienen en el programa Whonet.

Los datos se ingresaron en una hoja de calculo de Excel
y se analizaron con el programa SPSS 12. Las variables
cuantitativas se presentan con media o mediana, segun
la distribucion de los datos, y rango, las cualitativas con
numero absoluto y proporcion. Se utilizé la prueba x> de
asociacion para la diferencia de manifestaciones clinicas.
Para implementar la investigacion se cont6 con la aproba-
cion del Comité de Investigacion y Etica en Investigacion
del Hospital Pablo Tobon Uribe y, de acuerdo al articulo
11 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia, es una investigacion sin riesgo para
el paciente, motivo por el cual no requiere consentimiento
informado.

Resultados

De 187 pacientes con cultivo positivo para micobac-
terias, 90,9% tenian complejo M. tuberculosis y 9,1%
MNT. Todos correspondian a pacientes colombianos de
raza mestiza, con una edad promedio de 40 afos (rango
1-88 afios), 12,4% menores de 18 afios y 64,7% hombres.
El 53,4% estan inscritos en el régimen contributivo del
Sistema de Seguridad Social en Salud del pais, es decir
pertenecen al grupo de poblacion economicamente activa
y cotizante al sistema de salud, el resto, 46,6%, pertenecen
apoblaciones de bajos recursos econdmicos en los cuales
el estado subsidia la atencion en salud.

Cuarenta y cuatro de 161 pacientes (27,3%) de los que
se cuenta con la informacion, tenian co-infeccion con
VIH y las formas de presentacion clinica eran diferentes
entre ellos. La presentacion extra-pulmonar y diseminada
fue mas frecuente en la poblacion con infeccion por VIH
(42,6 vs 13,5% p < 0,001) y la forma pulmonar en la
poblacion sin infeccion por VIH (65,9 vs 21%, p <0,001).
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Las formas extra-pulmonares mas frecuentes fueron la
ganglionar (18,2%)), gastrointestinal (6,8%), 6sea (4,5%),
meningea (4,5%) y cutanea (2,3%).

Infecciones por complejo Mycobacterium
tuberculosis

La edad promedio de este subgrupo de 170 pacientes
fue de 39,7 aflos, (rango 1-88). E1 65,3 % fueron hombres
y 12,4 % tenian menos de 18 afos. El 98,8% de las in-
fecciones por complejo M. tuberculosis fueron causadas
por M. tuberculosis 'y 1,2% por M. bovis. Los factores de
riesgo, las co-morbilidades y los medicamentos inmu-
nosupresores usados por los pacientes se presentan en la
Tabla 1. En la Tabla 2 estan las formas de presentacion
clinica; el compromiso pulmonar es el mas frecuente.
Los dos casos de M. bovis se presentaron en dos niflos:
un varén y una mujer (1 y 11 afios, respectivamente);
uno tuvo enfermedad diseminada y el otro compromiso
osteo-articular.

La mediana de la estancia hospitalaria de estos
pacientes fue de 12 dias (rango 0-193), 19,4% requirio
atencion en UCI, con una mediana de estancia en ella
de 9 dias (rango 1-100). Se formul6 e inici6 tratamiento
anti-tuberculoso dentro de la institucion en 137 (80,6%)
debido a que los otros pacientes no tenian la confir-
macion de TBC al momento del egreso y los estudios
preliminares habian sido negativos. El esquema de
tratamiento anti TBC mas utilizado fue el recomendado
en el sistema de seguridad social con medicamentos de
primera linea: isoniazida, rifampicina, pirazinamida y
etambutol en 110/137 (80,3%). En los otros pacientes
los esquemas se individualizaron acorde con los perfiles
de susceptibilidad y la presencia de co-morbilidades. La
mortalidad fue de 8,7% en 149 pacientes de quienes se
conocio el desenlace.

Treinta y siete de los 146 pacientes de los que se
cuenta con la informacion tenian co-infeccién con VIH,
con un recuento promedio de LTCD4 de 115,4 céls/ml
(rango 0-429) en los 26 en que se midid y una carga viral
promedio de 324.382 copias/ml (rango 40 -1.253.817) en
los 22 que tienen este dato.

El perfil de susceptibilidad a los medicamentos anti-
tuberculosos se evalud en 47 de 170 casos; 26 aislados de
M. tuberculosis fueron sensibles a los farmacos de primera
linea (55,3%), 5 (10,6%) fueron catalogados como TBC-
MDR Yy s6lo se encontr6 un paciente (2,12%) con TBC-
XDR. En los otros 17 (36,17%) se encontrd resistencia a
alguno de los medicamentos de primera linea. En la Tabla
4 se presentan las susceptibilidades especificas.

De los 130 pacientes a quienes se les realiz6 radiografia
de térax al ingreso, 76 presentaban infiltrados pulmonares,
clasificados como nodulares en 22 (16,9%), alveolares
en 18 (13,8%), mixtos en 18 (13,8%), reticulares en 14
(10,8%) y miliares en 4 (3,1%). De 66 pacientes a quienes
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion segun el tipo de infeccion tuberculosa. Hospital Pablo Tobon Uribe, enero 2004 - diciembre 2011

Complejo M. tuberculosis MNT
Caracteristicas n: 170 % rango n: 17 % rango
Edad (anos) 39,7+21 1-88 38,4+ 19,2 4-75
Sexo masculino 112/187 65, 9 9 52,9
Factores de riesgo
Alcoholismo 16/104 15,4 2711 18,2
Tabaquismo 23/105 21,9 /11 9.1
Contactos con sintomaticos respiratorios 9/42 21,4 0 0
Procedimientos estéticos 2 11,76
Drogas inhaladas 5/69 7,2 0 0
Usuarios de drogas intravenosas 3/67 4,5 0 0
Antecedentes
Infeccion por VIH 37 21,76 7 41,17
Promedio de LCD4 (céls/mm?3) 115,42 1-439 25 1-50
Carga viral VIH (copias ARN/ml) 162.057 40-1.253.817 83.344 69-100.000
Uso crénico de corticosteroides 23/146 15,8 2/15 13,3
Uso de inmunosupresores 21/170 12,4 3/17 17,7
e Calcineurinicos 4 23,52 1 5,88
¢ Calcineurinicos + micofenolato 5 29,41 0 0
e Azatioprina + calcineurinico 3 17,64 0 0
* Quimioterapia 2 11,76 1 5,88
e Azatioprina 1 0,58 1 5,88
¢ Micofenolato 2 11,76 0 0
e Metrotrexato + anti FNT 2 11,76 0 0
* Inhibidores de la tirosinkinasa 1 0,58 0 0
* Azatioprina + rituximab 1 0,58 0 0
Tuberculosis previa 17/146 11,6 3/15 20,0
Enfermedad renal crénica 15/146 10,3 3/15 20,0
Diabetes mellitus 12/147 8,2 4/15 26,7
Trasplante de 6rgano sélido 13/146 8,9 2/15 13,3
Neoplasias 10/146 6,8 3/15 20,0
Estancia hospitalaria 95,8 1-193 146,4 1-193
Requerimiento UCI 34/141 241 3/14 21,4
Promedio de estancia en UCI 3,3 1-100 3,7 1-47
Complicaciones
Falla respiratoria 23/141 16,2 1 7.1
Nefrotoxicidad 11/141 7.8 0 0
Hepatotoxicidad 13/141 9,2 0 0
FOM 10/140 7.1 0 0
Mortalidad 13/149 8,7 4 26,7
FOM: falla organica multiple.
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se les realizd tomografia computarizada de térax de alta
resolucion (TACAR), 22 (33,8%) tenian compromiso mul-
tilobar, 27 (40,9%) efusion pleural y 13 (19,7%) lesiones
cavitarias. Con respecto a los infiltrados en el TACAR, 28
(42,4%) tuvieron infiltrado nodular, 13 (19,7%) alveolar
y 3 (4,5%) infiltrados miliares (Figuras 1 y 2).

Se realizd TAC y/o RM de craneo a 35 pacientes y
fue normal en 50,0%. En tres pacientes se identificaron
lesiones compatibles con tuberculomas, dos de los cua-
les consultaron por sintomas neurologicos y uno tuvo
alteracion neuroldgica en el examen fisico de ingreso

dado por signos meningeos. Tres pacientes presentaban
hidrocefalia.

De 141 pacientes de los que se cuenta con la infor-
macion, 23 (16,3%) presentaron falla respiratoria, 13
(9,2%) hepatotoxicidad medicamentosa, 11 (7,8%) falla
renal medicamentosa y 10 (7,1%) falla organica multiple.

Infecciones por micobacterias no tuberculosas
(MNT)

La edad promedio de los 17 pacientes (9,1%) con
infeccion por MNT fue 38,4 afios (rango 4-75 afios).

Rev Chilena Infectol 2014; 31 (6): 735-742



Tabla 2. Formas de presentacion clinica en tuberculosis

y micobacteriosis no tuberculosa. Hospital Pablo Tobén
Uribe, enero 2004-diciembre 2011

Presentacion clinica Tuberculosis MNT
n: 170 % n: 17 %

Pulmonar 85 50,00 4 23,5
Extrapulmonar 55 32,35 7 411
Pleural 18 10,58

Ganglionar 13 7,64 1 5,8
Gastrointestinal 11 6,47 2 11,7
Hueso 7 4,11 1 5,8
Piel y tejidos blandos 2 1,17 3 17,6
Sistema nervioso central 3 1,76

Genito-urinario 1 0,58

Diseminada 30 17,64 6 35,2

Tabla 3. Especies de micobacterias aisladas en el Hospital

Pablo Tobén Uribe, enero 2004-diciembre 2011 (n: 187)

Especie de micobacteria n %
Complejo Mycobacterium tuberculosis 170 90,9
M. tuberculosis 168 89,83
M. bovis 2 1,07
Micobacterias no tuberculosas (MNT) 17 9,1%
n %
Especies de MNT 17 100
Complejo Mycobacterium avium 6 35,29
Mycobacterium abscessus 3 17,65
Mycobacterium chelonae 2 11,76
Mlycobacterium scrofulaceum 1 5,88
Mycobacterium kansasii 1 5,88
Mycobacterium malmoense 1 5,88
Mycobacterium immunogenum 1 5,88
Mycobacterium marinum 1 5,88
Mycobacterium fortuitum 1 5,88

HPTU: Hospital Pablo Tob6n Uribe. MNT: micobacterias no tuber-
culosas.

Tabla 4. Perfil de susceptibilidad en M. tuberculosis

aislados en el Hospital Pablo Tob6n Uribe,
enero 2004-diciembre 2011 (n: 47)

Perfil de susceptibilidad Frecuencia
Sensible a farmacos de primera linea 55%
Resistencia a estreptomicina 15 %
MDR 11 %
Resistencia a isoniazida 4%
Resistencia a etambutol + rifampicina 4%
Resistencia a estreptomicina + rifampicina 4%
Resistencia a estreptomicina + isoniazida 4%
XDR 2%

MDR: Multidrogoresistente (resistencia a isoniazida y rifampicina).
XDR: Resistencia extendida (MDR + resistencia a aminoglucésidos
y quinolonas).
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El 58,8% fueron hombres. Los factores de riesgo, las
co-morbilidades y los medicamentos inmunosupresores
usados por estos pacientes se presentan en la Tabla 1.
El compromiso pulmonar fue la forma de presentacion
clinica mas frecuente (Tabla 2).

Figura 1. Caracteristicas radiograficas. Radiografia del térax: Las principales manifestaciones
radiogréficas fueron infiltrados pulmonares, efusion pleural y lesiones cavitarias. En el parénquima
predominaros los infiltrado reticulo nodulares y nodulares, sequidos de pérdida de volumen, retrac-

ciones e infiltrados de ocupacién alveolar.

Figura 2. Caracteristicas tomograficas. Tomografia del térax: Los mas importantes hallazgos
fueron infiltrados reticulo nodulares, efusién pleural, infiltrados nodulares de aspecto miliar, lesiones
cavitarias, infiltrados alveolares y consolidacion. Compromiso multilobar fue identificado en 35%.

www.sochinf.cl

739



740

Experiencia Clinica

www.sochinf.cl

La mediana de estancia hospitalaria fue de 20 dias
(rango 0-133); 23,5% requiri6 atencion en UCI con una
mediana de estancia en ella de 7 dias (rango 1-47) y la
mortalidad fue de 23,5%. Todas las muertes ocurrieron
en pacientes que recibieron atenciéon en UCL

Siete de los 15 pacientes en los que se cuenta con
esta informacion estaban co-infectados con VIH, con un
promedio de recuento de LTCD4 de 25 céls/ml (rango
1-50) y una carga viral promedio de 83.345 copias/ml
(rango 40-1.253.817). En los seis que tenian estos datos,
los LTCD4 fueron menores de 50 en 85,7%.

Las especies mas frecuentes fueron complejo M. avium
(CMA) 35,3%, M. abscessus 17,7% y M. chelonae en
11,8% (Tabla 3). La mortalidad fue de 26,7%, (cuatro de los
15 de quienes se contd con la informacion). En las infeccio-
nes por MNT no se procesaron pruebas de susceptibilidad
porque no estaban disponibles a la fecha del estudio.

De los 12 pacientes a quienes se les realizé Rx de torax
al ingreso, 8 (66,7%) no evidenciaban alteraciones. Dos
(16,7%) presentaban infiltrados alveolares, uno (8,3%)
con infiltrados mixtos y otro (8,3%) reticulares. Los dos
pacientes en quienes se obtuvo una TACAR, presentaron
infiltrado nodular difuso.

Se realiz6 TAC y/o RM de craneo a tres pacientes y
se identificaron lesiones en anillos en uno, leucoencefa-
lopatia en otro e infartos en el tercero.

De 14 pacientes de los cuales se cuenta con la infor-
macion, uno (7,1%) present6 falla respiratoria, ninguno
presentd hepatotoxicidad o falla renal medicamentosa ni
falla organica multiple.

Discusion

A pesar de que Colombia es un pais endémico para
TBC, son pocos los reportes conocidos respecto a las
caracteristicas socio-demograficas, clinicas y microbio-
logicas de los pacientes hospitalizados con infeccion por
micobacterias. En nuestra serie, los hombres fueron mas
afectados que las mujeres, tanto por M. tuberculosis como
en MNT, hallazgo compatible con lo descrito en las series
mundiales''5. El abuso de sustancias psicoactivas es el
factor de riesgo conductual mas comiinmente reportado
entre los pacientes con TBC”!¢, contrario a nuestro estudio
en el que se encontrd una alta prevalencia de consumo de
alcohol y tabaquismo, y en muy pocos casos uso de drogas
inhaladas o intravenosas. Se ha reportado que el riesgo de
TBC entre los pacientes con enfermedad renal cronica es
6,9 a 52,5 veces mayor que en individuos sin enfermedad
renal'’; en nuestra serie se encontrd una prevalencia de
enfermedad renal cronica de 9,62%.

De acuerdo a datos de la OMS, 15% de los pacientes
con TBC pueden tener co-infeccion con VIH"'® y la tasa
de co-infeccion esperada en la poblacion colombiana
oscila entre 10 y 15%, datos que son sobrepasados en

mucho en nuestra serie, donde pudimos documentar que la
co-infeccion fue de 27,3%. El riesgo de desarrollar TBC
activa en un paciente con infeccion por VIH que tenga
TBC latente (PPD positiva) se incrementa 100 veces y el
riesgo anual es de 7 al 10%, comparado con el riesgo de
desarrollarla en un paciente no infectado por VIH, que
es del 10% a lo largo de toda su vida. En 30 a 35% de los
casos de TBC en pacientes con VIH, ésta es considerada
como TBC primarial*!8,

La normatividad colombiana exige que a todo paciente
con infeccion por TBC se le realice prueba para detectar
el VIH, situacion de obligatorio cumplimiento en nuestra
institucion, previo consentimiento informado del paciente
y que se ve reflejada en nuestra serie donde el porcentaje
de co-infeccion encontrado fue mucho mayor (27,3%)"*
4. La co-infeccion con VIH facilita la presentacion de
formas extra-pulmonares y diseminadas, como se pudo
corroborar en nuestra serie y como se describe también
en el estudio de Ong y cols., donde de 480 casos de TBC
extra-pulmonar, 76% tuvieron cultivo positivo y por
analisis multivariado encontraron como factores de riesgo
para TBC extra-pulmonar el ser jovenes, de sexo femenino
y la co-infeccion por VIH. Los principales compromisos
fueron: ganglionar (45%), osteo-articular (16%), pleural
(14%), genitourinario (8%), peritoneal (5%), meningeo
(2%) y diseminada (2%)'". En nuestra serie, las formas
extra-pulmonares mas frecuentes fueron la ganglionar
(18,2%), gastrointestinal (6,8%), dsea (4,5%), meningea
(4,5%) y cutanea (2,3%) y cuando comparamos la po-
blacion co-infectada con VIH versus los no infectados,
encontramos que las formas extra-pulmonares y disemi-
nadas fueron mas frecuentes en la poblacion co-infectada
(42,6 vs 13,5% p < 0,001) y la forma pulmonar la mas
frecuente en la poblacion sin infeccion por VIH (65,9 vs
21%, p < 0,001).

A medida que la incidencia de TBC disminuye en
areas del mundo donde las condiciones socio-econémicas
mejoran, la frecuencia de aislamiento de MNT aumenta
y su relevancia en enfermedades humanas se hace mas
evidente. En contraste con M. tuberculosis, cuyo reporte
es obligatorio en el mundo, las infecciones por MNT no se
reportan sistematicamente, por lo que se carece de datos
validos acerca de su verdadera incidencia y prevalencia.
Sin embargo, en los paises de alta prevalencia de TBC se
describen cada dia més casos de infecciones por MNT y
esto ha generado interés por la descripcion de las mismas
asi como de optimizar los métodos de deteccion e im-
plementacion de pruebas de biologia molecular'>!*%. En
nuestra serie se encontrd una prevalencia de enfermedad
por MNT de 9,1%. Las infecciones por MNT tienen la
inmunosupresion como el principal factor de riesgo; en
nuestra serie todos los pacientes cursaron con inmuno-
supresion de diversas causas, la principal de ellas fue la
infeccion por VIH.
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En el ultimo estudio de vigilancia de la resistencia
a farmacos anti-tuberculosos realizado en Colombia se
reportd un porcentaje de MDR de 2,38%?'; en nuestra
serie encontramos que en los pacientes con TBC, s6lo a 47
de 170 (27,6%) se les realizo pruebas de susceptibilidad,
10,6% fueron catalogados como TBC-MDR y 2,12%
como XDR. Llama la atencion ademas la alta resistencia
a alguno de los farmacos anti-TBC de primera linea en
36,17% de los casos y dentro de éstos, el alto porcentaje
de resistencia primaria a estreptomicina (15%), medica-
mento que estuvo incluido hasta hace varios afios en el
esquema de tratamiento de primera linea de la TBC en
nuestro sistema de seguridad social. El perfil de resistencia
documentado en nuestra serie y diferente de los reportes
nacionales, consideramos que esta influenciado por las
caracteristicas de nuestra poblacion: pacientes hospitali-
zados y gravemente enfermos, donde la co-morbilidad y
la inmunosupresion son importantes®*?!.

La mortalidad general en nuestros pacientes fue de
9,09%; sin embargo, cuando comparamos la morta-
lidad por TBC con la mortalidad por MNT, hubo una
diferencia significativa para MNT, donde la mortalidad
fue de 23,53%, expresando posiblemente el grado de
complejidad y co-morbilidad de los pacientes atendidos
en nuestra institucion. La alta mortalidad identificada en
nuestra serie, tanto general, como la mortalidad intra-
hospitalaria, fue superior a la reportada en otros estudios
de América Latina'*?, posiblemente también asociada a
la alta prevalencia de co-infeccion con VIH, asi como el
grado de inmunosupresion de los pacientes con infeccién
VIH con recuentos de LTCD4 bajos, que esta asociado a
formas mas graves de enfermedad, a formas diseminadas
y a mayor mortalidad en este grupo de pacientes®.

Nuestro estudio tiene fortalezas como es el de aportar
datos epidemioldgicos regionales y para las Américas
de la relacion existente entre las diferentes formas de
presentacion clinica y la co-morbilidad y como éstas im-
pactan la mortalidad. De igual forma, el poder documentar
que la infeccion por MNT no es infrecuente en nuestras
poblaciones y que debemos tenerlas siempre presentes
en el diagnostico diferencial, especialmente en pacientes
inmunosuprimidos.

Igualmente, la serie presenta debilidades, pues el
caracter retrospectivo de los datos lleva a que se pierda
informacién importante y adicionalmente nuestros datos
no se puedan extrapolar a pacientes ambulatorios.
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