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RESUMEN

El complejo Mycobacterium avium (MAC) es un patégeno que se encuentra en el medioambiente y causa infecciones
tanto en pacientes inmunocompetentes como inmunocomprometidos. Se presenta el caso de un paciente VIH
positivo varon de 38 afios infectado por P, jirovecii y aparentemente infectado por Mycobacterium tuberculosis desde
el afio 2009, el cual fue tratado con antibioticoterapia para pneumocistosis y terapia antituberculosis (TB) logrando
mejoria parcial. En el afio 2012 se le realizé6 nuevamente examen de cultivo y un nuevo tratamiento anti TB, frente a
la sospecha de estar en presencia de una cepa de TB multidrogorresistente se recomienda realizar la identificacion
micobacteriana. El examen de cultivo fue positivo y el resultado genotipico resultd positivo para MAC. Se reporta el
primer caso de un paciente VIH/SIDA con infecciéon pulmonar por MAC en el Peru, asi como una breve revision de
los aspectos epidemiolégicos, clinicos y de tratamiento.
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REPORT IN PERU

ABSTRACT

The Mycobacterium avium complex (MAC) is a pathogen found in the environment which causes infections in
immunocompetent and immunocompromised patients. One case is presented: an HIV positive, 38 year old male
patient, infected with P. jirovecii and apparently infected with Mycobacterium tuberculosis since 2009. He was treated
with antibiotic therapy for pneumocystosis and antituberculosis (TB) therapy, which achieved a partial improvement.
In 2012, the patient underwent a culture test and new anti TB treatment. Upon suspicion of a drug resistant TB strain,
it was recommended to perform the mycobacterial identification. The culture test was positive and the genotypic result
was positive for MAC. The first case of an HIV/AIDS patient with MAC lung infection in Peru is reported, as well as a
brief review of the epidemiological, clinical and treatment aspects to the case.
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INTRODUCCION

El complejo Mycobacterium avium se formas por la
presencia de dos especies de micobacterias: M. aviumy M.
intracellulare, ambas especies son dificiles de diferenciar y,
por ello, se les denomina conjuntamente con el nombre
de complejo Mycobacterium avium (MAC) (2. Las
infecciones por micobacterias no tuberculosas (MNT)
no constituyen enfermedades notificables, por ende,
es dificil realizarles un seguimiento epidemioldgico.
Sin embargo, la prevalencia de infecciones por
micobacterias no tuberculosas, especialmente las

infecciones pulmonares, han aumentado en las ultimas
décadas, siendo MAC el causante de la mayoria de
infecciones por MNT en el mundo @4,

En el Peru, durante los afios 1999 al 2001 se realizo
un seguimiento microbioldgico a los pacientes con
coinfeccion VIH y tuberculosis (TB) para determinar la
frecuencia de Mycobacterium tuberculosis y especies
de MNT, los resultados demostraron una frecuencia de
97% de M. tuberculosis y 3% de MNT. En el afio 2000 se
reportd un caso de duodenitis por MAC en un paciente
con VIH en estadio SIDA @9,
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El complejo Mycobacterium avium-intracellulare esta
formado por organismos intracelulares obligados,
que habitan principalmente en fuentes naturales
como suelos y fuentes de agua. A diferencia de
M. tuberculosis, MAC no causa infeccion latente (.
Estos patégenos son capaces de producir enfermedad
tanto en pacientes inmunocompetentes como en
pacientes inmunocomprometidos ('24%_En los pacientes
inmunocompetentes usualmente causan compromiso
de tipo focal causando adenitis cervical o compromiso
pulmonar; siendo el perfil epidemioldgico una paciente
mujer de edad media o avanzada o un paciente con
compromiso pulmonar cronico (6. En pacientes
inmunocomprometidos por diferentes causas tiende a
causar enfermedad diseminada (15-40%) @.

En este reporte presentamos el primer caso en el Peru
de un paciente VIH/SIDA con infeccion por MAC en los
pulmones.

REPORTE DE CASO

Varon de 38 afos de edad, natural de la ciudad de
Lima, diagnosticado como paciente VIH positivo desde
diciembre de 2008. Acude al Hospital Nacional Cayetano
Heredia en enero de 2009 y describe persistentes
sintomas respiratorios caracterizados por tos seca sin
hemoptisis, asociado a dolor abdominal y significativa
pérdida de peso (12 kg en 2 meses). Hasta ese momento
el paciente no habia recibido tratamiento antirretroviral
(TAR). Al examen fisico presenté frecuencia cardiaca
de 110 latidos/min, frecuencia respiratoria de 32
respiraciones/min, presion arterial de 80/50 mmHg, con
94% de saturacion de O, a fiO, de 0,3 y temperatura
mantenida de 37,5 °C. En aparato respiratorio se
auscultaban subcrépitos difusos a predominio de bases,
sibilantes respiratorios y tiraje supraclavicular. El resto
del examen sin mayores alteraciones.

Los hallazgos de laboratorio mas importantes fueron:
CD4: 18 células/mL y carga viral (CV): 336035 copias/mL.
La radiografia de torax mostré un patrén reticulo nodular
y alveolar bilateral, asi como bronquiectasias en l6bulo
superior derecho. Se le realizé tres muestras de esputo
BAAR, las cuales fueron negativas, por lo que se le inicia
terapia antibiotica para P, jirovecii por sospecha clinica y
neumonia bacteriana. Es dado de alta con el diagnéstico
de neumonia por P, jirovecii con aparente mejoria.

Tres semanas después el paciente regresa nuevamente
al hospital por persistencia de sintomatologia respiratoria,
tos persistente, y sensacion de alza térmica; la
radiografia de térax mostré una cavitacion en 1/3 medio
de hemitérax derecho y un patrén intersticial bilateral, por

Figura 1. Radiografia de térax

lo que se le recomienda realizar nuevamente muestra de
esputo BAAR el cual resultd positivo, por ello se inicia
tratamiento antituberculosis Esquema Il (Esquema | +
estreptomicina). Es dado de alta del programa de control
de TB en noviembre de 2009.

Durante el afio 2010 el paciente persistid con tos y
sibilancias, es manejado con tratamiento de macrélidos
obteniendo mejoria parcial.

En enero de 2011 acudié nuevamente a nuestra
institucion hospitalaria por mantener cuadro clinico de
tres semanas con tos y expectoracion. Nuevamente se
le realiz6 una toma de muestra de esputo BAAR que
fue negativo. En enero de 2012 acude nuevamente
a consultorio con un resultado de BK positivo al
examen por cultivo, y una radiografia de térax que
mostraba cavitacion en 1/3 medio de hemitdrax
derecho y un patron intersticial (Figura 1), por lo
cual se le indica nuevamente terapia antituberculosa
Esquema | que incluye los siguientes farmacos:
isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (2),
etambutol (E) (2RHZEI4R2H2). Enviandose el cultivo
obtenido a evaluar para descartar posibilidad de TB
multidrogorresistente.

En septiembre de 2012, se le realizé una genotipificacion,
presentaba en ese momento un recuento de CD4 de 283
células /mL y CV indetectable. Se realizé el protocolo de
HAIN GenoType Mycobacterium /CM (Figura 2).

El resultado de la genotipificacion, realizada por el
Instituto Nacional de Salud en Lima Peru, fue positivo
para Mycobacterium avium. Se inici6 tratamiento con
etambutol, rifampicina, claritromicina y amikacina,
tratamiento que se mantuvo hasta el momento del
reporte de caso.
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Figura 2. Sonda N.°4 presente: Mycobacterium avium

DISCUSION

Epidemiolégicamente, la infeccion por MAC es mas
comun en paises desarrollados que en paises en
desarrollo. Esto encuentra una explicacién en el
hecho que pudiera existir una inmunidad cruzada
entre M. tuberculosis, especie mas comun en paises en
via de desarrollo y MAC ©13),

El ingreso de MAC al organismo es a través del aparato
gastrointestinal o de la mucosa respiratoria. Se conoce
que MAC causa tres formas de enfermedad: enfermedad
pulmonareninmunocompetentes, linfadenitis y enfermedad
diseminada en inmunosuprimidos. ElI compromiso
pulmonar se da sobre todo en inmunocompetentes con
dafio pulmonar previo. La enfermedad se caracteriza por
tos con expectoracion, pérdida de peso, fiebre, letargia y
sudoracién nocturna (7:12),

Otras formas de presentacion mas inusuales de
compromiso pulmonar en inmunocompetentes son el
sindrome de Lady Windermere (compromiso del lébulo
medio o del Iébulo de la lingula) en mujeres ancianas que
no tienen enfermedad pulmonar previa y voluntariamente
suprimen la tos mediante antitusigenos ® y un sindrome
conocido como hot tub lung que es una reaccion de
hipersensibilidad por inhalacién de MAC en usuarios de
tinas de hidromasaje (1.

La enfermedad diseminada ocurre sobre todo en pacientes
con valores de CD4 menores a 50 cel/mL, afectando
sobre todo el sistema reticulo-endotelial y el aparato
gastrointestinal, en la mayoria de casos. Sin embargo,
se han descrito casos de enfermedad localizada en estos
pacientes ). En pacientes en estadio SIDA con CD4 100-
250 cel/mL, la diseminacién puede ser contenida y generar
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una infeccion localizada en el ambito pulmonar, ganglionar
y raramente gastrointestinal y cutanea (9. En el caso de
nuestro paciente, comenzé con una enfermedad pulmonar,
atribuida en ese momento a P jirovecii debido a la
mejoria parcial con tratamiento especifico, y compromiso
gastrointestinal cuya etiologia no logré ser determinada en
ese momento. El paciente presentd en ese entonces un
valor de CD4 de 18 cel/mL, lo cual es compatible con una
enfermedad diseminada que podria explicar el compromiso
pulmonar y gastrointestinal. Posteriormente, con el inicio
de TAR, sus valores de CD4 se elevaron hasta 283 cel/mL
lo cual permitiria localizar la enfermedad a nivel pulmonar
en este caso. El tratamiento antituberculoso incluye drogas
como rifampicina y etambutol que son utilizadas en el
tratamiento de MAC, sin embargo, debe asociarse a otras
drogas como los macrdlidos para poder tratar de manera
efectiva las infecciones por MAC. El uso de rifampicina y
etambutol contribuyeron probablemente al control de la
enfermedad pero no logro curarla y, por ello, presentaba
cuadros recurrentes de sintomatologia respiratoria con el
cortejo sintomatico ya descrito.

La linfadenitis por MAC ha sido descrita también en
nifios en los que compromete, sobre todo, los ganglios
de la cadena cervical, submandibulares, y submaxilares.
Los ganglios resuelven espontdneamente; sin embargo,
algunos pueden llegar a caseificarse vy fistulizar .

En general, la infeccion por MAC es tratada utilizando
combinaciones de tres a cuatro antimicrobianos por al
menos 12 meses. Las drogas de primera linea incluyen
macrolidos como la claritromicina, la azitromicina,
el etambutol y rifampicinas como el rifabutin y la
rifampicina. Los aminoglucésidos como la estreptomicina
y la amikacina son utilizados en pacientes con lesiones
cavitarias (Y. En nuestro caso, el paciente fue tratado
con una combinacion de cuatro drogas que incluian
etambutol, rifampicina, claritromicina y amikacina ya
que presentaba una lesién cavitaria en el pulmon.

Debemos recalcar que es necesario contar con técnicas
de laboratorio en los hospitales para lograr identificar el
germen causante de una enfermedad infecciosa. Puesto
que a pesar de las sospechas diagndsticas podriamos
no estar diagnosticando enfermedades ya presentes en
nuestro medio y exponer a los pacientes a tratamientos
innecesarios con altas tasas de reacciones adversas a
los farmacos.

Se reporta el primer caso en el Peru de infeccion por
Mycobacterium avium en un paciente en estadio SIDA.
Esta especie micobacteriana ha sido reconocida como
un patoégeno infrecuente en nuestro medio y ni siquiera
ha sido considerada como posibilidad diagndstica. Su
presencia debe alertarnos para ser considerado como
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diagndstico diferencial en pacientes inmunosuprimidos
con sintomatologia pulmonar, sin diagndstico etioldgico
y que no responde a terapia convencional.
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