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RESUMEN 
 

Las micobacterias atípicas, llamadas también Micobacterias no tuberculosas (MNT) o 
ambientales, son microorganismos de interés para la salud humana y animal cuya 
importancia se ha incrementado por su potencial de patogenicidad y la resistencia a 
antibióticos y desinfectantes. Las micobacteriosis, enfermedades producidas por las 
micobacterias atípicas, forman parte de un conjunto de infecciones cuyo reporte 
epidemiológico no es obligatorio, pero su relevancia aumenta de manera significativa 
debido a la obtención de datos de correlación epidemiológica obtenidos en los reportes 
de investigaciones científicas a nivel mundial. Sin embargo, comparado con otros 
continentes, Sudamérica cuenta con pocos reportes científicos respecto a presencia de 
micobacterias atípicas en muestras clínicas, las especies predominantes y los casos de 
farmacorresistencia. Con esta revisión sistemática de artículos en base de datos 
bibliográficos, PUBMED y Google Scholar, estimamos la distribución, tratamientos y 
farmacorresistencia de micobacterias atípicas registradas en Sudamérica durante el 
periodo 2000-2021. El presente análisis demostró, que el país con mayores 
publicaciones en este tema, fue Brasil, seguido de Argentina y Colombia. Existen países 
como Bolivia y Guyana que no tienen ningún tipo de publicaciones respecto a 
micobacteriosis en humanos. Basándonos en las publicaciones incluídas en este trabajo, 
identificamos que el complejo M. avium es el grupo más reportado, seguido por el 
complejo M. abscessus, de M. kansasii, M. fortuitum, y M. gordonae. Entre los 
tratamientos utilizados para las micobacteriosis se encontraron los macrólidos y las 
fluoroquinolonas. Mientras que la resistencia a fármacos dependió de la especie de 
micobacteria atípica y su velocidad de crecimiento. 

 
Palabras claves Micobacteriosis, Mycobacterium, micobacterias ambientales, 

resistencia. 
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ABSTRACT 
 

Atypical mycobacteria, also called non-tuberculous mycobacteria (NTM) or environmental 
mycobacteria, are microorganisms of interest to human and animal health whose 
importance has increased due to their potential for pathogenicity and resistance to 
antibiotics and disinfectants. Mycobacteriosis, diseases caused by atypical mycobacteria, 
are part of a group of infections whose epidemiological report is not mandatory, but their 
relevance increases significantly due to the obtaining of epidemiological correlation data 
obtained in scientific research reports worldwide. However, compared to other continents, 
South America has few scientific reports regarding the presence of atypical mycobacteria 
in clinical samples, the predominant species and cases of drug resistance. With a 
systematic review in PUBMED and Google Scholar, we estimate the distribution, 
treatments and drug resistance of atypical mycobacteria registered in South America 
during the period 2000-2021. This analysis shows that the country with the most 
publications on this topic was Brazil, followed by Argentina and Colombia. There are 
countries such as Bolivia and Guyana that do not have any type of publication regarding 
mycobacteriosis in humans. Based on the publications included in this work, we identify 
that the M. avium complex is the most reported group, followed by the M. abscessus 
complex, M. kansasii, M. fortuitum, and M. gordonae. Among the treatments used for 
mycobacteriosis were macrolides and fluoroquinolones. While drug resistance depended 
on the species of atypical mycobacteria and its growth rate. 
 
 
Keywords:  Mycobacteriosis, Mycobacterium, environmental mycobacteria, resistance.
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DISTRIBUCIÓN DE MICOBACTERIAS ATÍPICAS EN SUDAMÉRICA, 

DESCRIPCIÓN DE TRATAMIENTOS Y FARMACORRESISTENCIA. 

 

 

Madeline López Jijón a 

 

a Grupo de Investigación de Microbiología Aplicada, Universidad Regional Amazónica 

Ikiam, Tena, Napo, Ecuador. 

 

Introducción  
 

Las micobacterias atípicas (MA), denominadas por Penso en 1959 1, son patógenos 

oportunistas ampliamente distribuidos en el ambiente, encontrándose en suelos, agua y 

animales incluyendo a los seres humanos 2. En 1896, Lehmann y Neumann le confieren 

el nombre Mycobacterium, género que comprende aquellas bacterias caracterizadas 

principalmente por contar con una  pared celular enriquecida con ácidos micólicos que 

le dan la característica ácido alcohol resistente durante las tinciones con colorantes 

básicos 3.  

 

Las micobacterias atípicas conocidas también como micobacterias no tuberculosas 

(MNT) o ambientales, fueron clasificadas fenotípicamente por Runyon en 1959 en donde 

se consideraron parámetros como velocidad de crecimiento y la pigmentación en el 

medio de cultivo, definiéndose cuatro grupos:  Grupo I o micobacterias fotocromógenas 

de lento crecimiento; Grupo II o micobacterias escotocromógenas de lento crecimiento; 

Grupo III o micobacterias no cromógenas de lento crecimiento y Grupo IV micobacterias 

de rápido crecimiento 4. Las micobacterias de lento crecimiento forman colonias 

después de los 7 días de cultivo, mientras que las de rápido crecimiento crecen en 

menos de 7 días. Por su pigmentación, las fotocromógenas pigmentan sólo con 

exposición de la luz, las escotocromógenas pigmentan en la oscuridad y las no 

cromógenas no producen pigmentación 4,5. 

 

Las micobacterias atípicas causan un conjunto de enfermedades denominadas 

micobacteriosis caracterizadas por generar infecciones en la piel, pulmones y tejidos 

especialmente en pacientes inmunocomprometidos 6. Debido a que la mayoría de estas 

micobacterias crecen a 22°C y que muchas de ellas se multiplican en una gran variedad 

de fuentes naturales, se asume una conexión epidemiológica que refleja que el ambiente 
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es la fuente potencial de infección de estos microorganismos siempre y cuando las 

condiciones de salud del huésped sean favorables para que esto ocurra.7 

 

Las micobacteriosis, se presentan con una variedad de manifestaciones clínicas, y su 

desarrollo depende tanto del tipo de tejido afectado como de la especie involucrada en 

la infección; es por ello que la observación clínica no es suficiente para el diagnóstico, 

sino que debe ir en conjunto con métodos bacteriológicos, histológicos y moleculares, 

que permitan identificar la presencia de micobacterias atípicas en una lesión 

determinada. En la actualidad, los métodos más acertados son las técnicas moleculares 

como la Reacción en Cadena de Polimerasa 8, Análisis de Polimorfismo de la longitud 

de los fragmentos de Restricción, Secuenciación de la subunidad ribosomal 16s sRNA, 

entre otros 8–13.  

 

De los diversos tratamientos para enfrentar las micobacteriosis, los que han demostrado 

más efectividad son aquellos que se ajustan a la velocidad de crecimiento de las 

micobacterias. Por ejemplo, las de crecimiento lento, generalmente son tratadas con 

rifampicina y un macrólido, las de rápido crecimiento dependen de la prueba de 

susceptibilidad a los fármacos in vitro. Los mecanismos de resistencia pueden darse de 

manera intrínseca o adquirida como es el caso de las micobacterias de rápido 

crecimiento que presentan mecanismos de resistencia adquirido ante los fármacos 

implementados para su tratamiento, tales como: cambios en la permeabilidad de su 

membrana frente a los antibióticos, la inactivación enzimática y modificaciones en el sitio 

blanco 14,15. 

 

A pesar que, durante años, las micobacterias atípicas se han visto opacadas por las 

Micobacterias del complejo tuberculosis, con el pasar del tiempo y dado el reciente 

número de casos de pacientes reportados con micobacteriosis a nivel mundial, sobre 

todo en países desarrollados, estas han adquirido relevancia 16. Sin embargo, en otras 

regiones como Sudamérica, no son consideradas como enfermedades de reporte 

obligatorio 17. Es por ello que el objetivo de esta propuesta es analizar mediante revisión 

sistemática cualitativa la distribución, tratamientos y capacidad de farmacorresistencia 

de micobacterias atípicas registradas en Sudamérica en las bases de datos 

bibliográficas de los años 2000 al 2021, para demostrar la importancia cada vez más 

notoria de dichas bacterias en el sistema de salud pública. 
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Métodos 
 

Para obtener información respecto a la distribución, prevalencia, tratamientos y 

farmacorresistencia de las micobacterias atípicas durante el periodo establecido, se 

revisaron las bases de datos PubMed y Google Scholar. Los términos de búsqueda 

utilizados fueron los siguientes “micobacterias atípicas”, “micobacterias no 

tuberculosas”, “micobacterias ambientales “, “farmacorresistencia de micobacterias 

atípicas”. Junto con estos términos se utilizaron los operadores booleanos (AND, OR) 

limitando la investigación a artículos pertenecientes a países sudamericanos. En la 

investigación se incluyeron artículos en inglés, portugués, francés y español. 

 

Para la selección general se revisaron los títulos y resúmenes de cada artículo y para la 

selección específica se revisaron los textos completos considerando los siguientes 

criterios de inclusión. 

 

▪ Publicaciones y reportes de MA comprendidos entre los años 2000 a 2021. 

▪  Que el artículo describa las MA identificadas. 

▪  Artículos en Sudamérica que hacen referencia a aislamientos en humanos.  

▪ Artículos que incluyan datos de comorbilidad, forma clínica y sintomatología. 

▪ Artículos en dónde se incluyan datos de tratamiento y resistencia para evaluarse 

conjuntamente. 

 

En la evaluación de parámetros a considerar para la distribución y prevalencia se incluyó 

el tipo de artículo clasificándolos en: “artículos de identificación de cepas”, “reportes de 

casos” y “reporte de brotes”. Para la evaluación de la prevalencia, se ha considerado el 

número de cepas que presentan las micobacterias atípicas más reportadas en la 

bibliografía dentro del periodo 2000-2021. 

 

Siguiendo los criterios de exclusión, se descartaron los artículos en cuales las cepas 

analizadas provenían de países diferentes a Sudamérica, las publicaciones en las 

cuales se comparaban métodos de identificación y donde sólo dirigían su estudio a 

especies específicas de micobacterias atípicas. 

 

Para el manejo de datos se trabajó con el programa Microsoft Office Excel 18 y se empleó 

estadística descriptiva utilizando porcentaje, media y moda. El gráfico de distribución de 

micobacterias atípicas según su clasificación de Runyon se realizó mediante el sistema 
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de información geográfica QGIS 19, en donde se muestran los datos de números de 

pacientes o aislamientos, número de cepas de micobacterias atípicas aisladas y los 

porcentajes de los grupos de micobacterias más predominantes en cada país de 

Sudamérica. Los resultados de la cantidad de artículos publicados de distribución de 

micobacterias atípicas en Sudamérica fueron representados en una gráfica de barras 

apiladas en donde se muestra también el porcentaje del tipo de publicación: reporte de 

casos, reporte de brotes e identificación de cepas. Para mostrar los hallazgos de las 

micobacterias más frecuentes en los países de Sudamérica, se realizó otro gráfico de 

barras apiladas en donde se muestran las especies más reportadas en el hemisferio sur 

del continente americano y su proporción en cada uno de los países.  

 

Para la validación de los datos se utilizó el software RStudio20, en donde se aplicó el 

análisis de varianza ANOVA y la prueba post-hoc Tukey. El ANOVA fue utilizado para 

obtener y comparar las medias entre los grupos de caracterización fenotípica y entre los 

países considerando el número de cepas, para observar si existen diferencias 

significativas entre ellas; mientras que Tukey permitió compararlas entre sí para dar a 

conocer en qué grupos o países se encontraban estas diferencias significativas. Para 

obtener figura de los grupos, se tomó en consideración la abundancia relativa por 

países. Mientras que para la figura de los países se tomó en consideración la 

abundancia absoluta de las cepas. 

 

 
Resultados  
 

La búsqueda general en las bases de datos de PubMed y Google arrojó un total de 132 

artículos de distribución y prevalencia, y 40 artículos con reporte de tratamiento y 

resistencia. Luego de aplicar los criterios de inclusión y exclusión a los resultados de 

búsqueda y descartando los artículos duplicados se obtuvieron 86 artículos de 

distribución y prevalencia y 10 de tratamientos y farmacorresistencia los cuales se 

consideraron idóneos para la revisión. 

 

En los 21 años incluidos en la presente revisión, se obtuvieron 86 artículos publicados, 

de los cuales, 32 de ellos fueron de Brasil, 15 de Argentina, 10 de Colombia, 6 de Perú, 

6 de Chile, 5 de Venezuela, 3 de Ecuador, 3 de Guyana Francesa, 3 de Paraguay, 2 de 

Uruguay y 1 de Surinam. Los países de Sudamérica en los que no se obtuvo ninguna 

identificación o reporte en la literatura durante el periodo 2000-2021 fueron Bolivia y 

Guyana. Los porcentajes de las publicaciones según cada país, se muestran en la 
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Figura 1. De los 32 reportes analizados provenientes de Brasil, 16 muestran que los 

pacientes presentaban infecciones pulmonares a causa de la micobacteriosis. 

 

Figura 1. Porcentaje y tipo de publicaciones de MA. Publicaciones en los que se 

muestra la presencia de micobacterias atípicas en Sudamérica. 

Realizado por: López, 2022 

 

Dentro de los parámetros de búsqueda se incluyó el tipo de publicación, en la Figura 1 

se muestran los porcentajes de los artículos de identificación de cepa (n=43), reporte de 

casos (n=41) y reporte de brotes (n=2). Brasil fue el único en el cual se obtuvo reportes 

de brote de micobacterias atípicas, mientras que Argentina fue el país con mayor 

número de publicaciones acerca de reporte de casos de MA (n=10), seguido de Brasil 

(n=8), Perú (n=5), Colombia y Chile (n=4), Ecuador y Paraguay (n=3), finalmente 

Venezuela y Guayana Francesa con (n=2). En el caso de identificación de cepas, Brasil 

tuvo el mayor número de publicaciones (n=22), seguido de Colombia (n=6), Argentina 

(n=5), Venezuela (n=3), Uruguay y Chile (n=2) y Surinam, Guayana Francesa y Perú 

(n=1).  

 

Según la clasificación fenotípica de micobacterias atípicas (mostradas en el Anexo 1), 

se observan los grupos de especies en cada uno de los países de Sudamérica, junto 

con el número de cepas totales, en las cuales se incluyen también micobacterias 

tuberculosas y el número de cepas de MA que se identificaron (Figura 2). Dentro de esta 

clasificación se incluyó un grupo de micobacterias atípicas denominada “Otros” que 

incluye aquellas especies que no se encuentran dentro de los 4 grupos descritos por 

Runyon. 
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En Brasil (2103 cepas), el grupo más reportado fue el Grupo III con 862 micobacterias 

(40.7%), posteriormente el Grupo IV con 441 (20.9%) y el Grupo Otros con 373 (17.7%). 

En Uruguay (265 cepas), el Grupo III con 169 (63.7%), grupo otros 33 (12.5%) y el Grupo 

IV con 23 (8.7%). En Colombia (228 cepas), el Grupo III tiene más reportes con 114 

(50%), Grupo IV con 74 (32.4%), Otros con 20 (8.7%). En Venezuela (189 cepas), el 

Grupo IV reportó 182 micobacterias (96.3%), Grupo Otros con 5 (2.7%), Grupo I con 2 

(1.1%). En Argentina (182 cepas), el Grupo III reportó 117 micobacterias (64.3%), Grupo 

IV con 26 (14.3%), Grupo I con 15 (8.2 %). En Surinam (175 cepas), el grupo de Otros 

reportó 70 micobacterias (40%), Grupo IV con 59 (33.7%), Grupo II con 31 (17.7%). En 

Chile (111 cepas), el Grupo IV reportó 34 (30.6%), Grupo I con 28 (25.2%), Grupo III 

con 20 (18%). El grupo menos reportado a nivel de Sudamérica fue el grupo I, mientras 

que el que presenta mayor cantidad de reportes es el grupo IV. Los países con menos 

reportes de cepas de micobacterias atípicas fueron Guayana Francesa con 46, en el 

cuál el único grupo reportado es el de las no cromógenas de crecimiento lento; Perú con 

31, Ecuador con 5 y Paraguay con 6. Según la clasificación, el grupo más reportado en 

estos países fue el Grupo III con 1356, le prosigue el Grupo III con 884 y el grupo “Otros” 

con 531 reportes. 

 

Figura 2. Distribución de micobacterias atípicas. Micobacteriosis en el periodo 2000-2021 

en Sudamérica. 

Realizado por: López, 2022. 
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Los análisis estadísticos observados en los apéndices C y D validan los resultados 

obtenidos en la investigación. En el anexo 3, se observa la figura de la prueba de Tukey 

considerando las cepas por países, sin considerar los grupos, su F value fue de 8.654 y 

el Pr(˃F) de 1.29e-07, se presenta una diferencia significativa en Brasil. En el anexo 4, 

se muestra la figura de la prueba de Tukey considerando los grupos fenotípicas se 

obtuvo un F value de 4.9, Pr(˃F) de 0.00206, a un nivel de confianza de 95%, se observa 

la diferencia significativa en el Grupo IV y en el Grupo I. 

 

Durante el periodo 2000-2021 se reportó un total de 3370 MA en los países 

sudamericanos, de las cuales, las especies más reportadas fueron el complejo 

Micobacterium avium con 1276, el complejo M. abscessus con 413, M. kansasii con 369, 

M. fortuitum con 334 y M. gordonae con 172 reportes. En la figura 3, se muestran las 

especies y complejos más reportados y la proporción de estas en cada uno de los 

países. El complejo M. avium a pesar de ser la más reportada en la bibliografía, no 

presentó publicaciones en Venezuela, Ecuador, Guayana Francesa ni Paraguay. El 

complejo M. abscessus y la especie M. fortuitum fueron reportadas en todos los países 

a excepción de Guayana Francesa. Las especies M. kansasii y M. gordonae no 

presentan reporte en Venezuela, Ecuador, Guayana Francesa, Paraguay y Perú. 

 

  

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.  Micobacterias atípicas más reportadas. MA más reportadas durante el periodo 

2000- 2021 en Sudamérica. 

Realizado por: López, 2022 
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De los 10 artículos que reportan tratamiento y resistencia en sudamérica, se observa 

que M. avium, M. intracellulare, M. gordonae, M. kansasii, M. abscessus, M. fortuitum, 

M. chelonae y M. scrofulaceum, fueron las micobacterias detalladas en estas 

investigaciones. Respecto a los tratamientos utilizados se obtuvieron aquellos 

incluidos en grupos de macrólidos y fluoroquinolonas, amikacina (AMK), 

claritromicina (CLA), azitromicina (AZ), cicloserina (CS), etambutol (EMB), 

etionamida (ETH), isoniazida (INH), kanamicina (KAN), levofloxacina (LX), linezolida 

(LZ), ofloxacina (OFX), ácido P-aminosalicílico (PAS), rifabutina (RBT), rifampicina 

(RIF), estreptomicina (SM), imipenem (IMI), moxifloxacina (MOX), trimetoprim-

sulfametoxazol (SXT), cefoxitina (CEF), ciprofloxacina (CIP), doxiciclina (DOX), 

tobramicina (TOB), tigeciclina (TIG), clofazimina (CFZ), meropenem (MER), 

clofazimina (CLO), gatifloxacina (GATI). En la mayoría de los reportes bibliográficos 

incluidos en la presente revisión, se muestra una alta susceptibilidad de las 

micobacterias atípicas a la Claritromicina 21–24.  

 

Tabla 1. Farmacorresistencia de especies de MA. MA y farmacorresistencia reportadas en 
Sudamérica durante el periodo del 2000- 2021. 

Especie de 

micobacteria 
Fármaco al que se presentó la resistencia 

M. abscessus CIP, DOX, MOX, LX, MER, TOB, AMK, IMI 

M. chelonae CIP, DOX, MOX, OFX, GATI, SXT 

M. Kansasii CIP, DOX,  AMK, INH, RIF, SM, EMB, RFB, CLO, CLA, ETH, CS,  SXT, LZ 

M. scrofulaceum INH, EMB, RIF, SM, CS 

M. avium INH, PAS 

M. gordonae INH, PAS 

M. fortuitum TOB 

 

En la tabla 1, se muestran los fármacos en los que presentaron resistencia las 

micobacterias atípicas. La especie M. abscessus fue reportado en tres de los diez 

artículos revisados mostrando resistencia a DOX (CMI >32 µg/ml) y MOX (CMI >8 

µg/ml), CIP (CMI 8 µg/ml), LX (CMI 8 µg/ml), MER (CMI 64 µg/ml), TOB (CMI 8 µg/ml).24 

En otra investigación en la que se realizó el tratamiento a personas con procedimientos 

quirúrgicos, se obtuvo resistencia a MOX al mismo CMI que la investigación anterior, 

también se obtuvo resistencia de IMI (CMI >32 µg/ml) y a CIP (CMI >4 µg/ml) 25. Las 

subespecies de M. abscessus como bolleti y abscessus también difieren en la CMI a la 

cual presentan resistencia, como AMK (CMI 64 µg/ml para abscessus y CMI >128 µg/ml 

para ssp bolleti), MOX (CMI >8 µg/ml para abscessus y CMI >4 µg/ml para ssp bolleti) 

y CIP (CMI >4 µg/ml para abscessus y CMI >8 µg/ml para ssp bolleti) 26. 

La especie M. scrofulaceum presenta un análisis de un niño perteneciente a la Isla 
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Galápagos (Ecuador), el cual presentó resistencia a INH, EMB, RIF, SM, CS 27.  Las 

micobacterias M. avium, M. intracellulare, M. gordonae y M. kansasii presentaron 

resistencia de 100% a los fármacos INH (CMI 0.2-1 µg/ml) y PAS (CMI 8 µg/ml). M. 

kansasii (4/10) mostró resistencia en una de las investigaciones a INH, RIF, SM, EMB, 

RFB, CIP, AMK, CLO, CLA, ETH, CS, DOX 28, otra de las investigaciones analizadas 

indicó también resistencia a EMB, CIP, RIF; y a SXT y LZ 29, en otra de las 

investigaciones mostró resistencia a EMB, RIF, CIP, SXT y CLA 30. M. chelonae 

presente en dos investigaciones, tiene resistencia a  CIP, OFX, GATI y MOX a una 

concentración mínima inhibitoria de >32 µg/ml 31. En otra investigación presenta una 

resistencia mayor del 50% a DOX (>32 µg/ml), LX (8 µg/ml) y STX (8 µg/ml). Finalmente, 

M. fortuitum presentó una resistencia mayor del 50% hacia la tobramicina (>32 µg/ml) 

24. 

 

Los fármacos utilizados en las publicaciones analizadas fueron implementados tanto en 

medios de cultivo de laboratorios (In vitro) y administrados a pacientes con 

sintomatología y, que previamente fueron diagnosticados de manera errónea con 

tuberculosis (In vivo). En la Tabla 2 se muestra que de las 10 publicaciones 3 se 

realizaron in vivo y 7 se realizaron in vitro 

 

Tabla 2. Tipo de análisis en tratamientos y farmacorresistencia de MA. Tipos de análisis 
encontradas en la búsqueda de tratamientos y farmacorresistencia de MA. 

 

País Tipo de análisis Referencia  

Brasil In vitro 26 

Brasil In vivo 23 

Brasil In vitro  30 

Brasil In vitro 31 

Brasil In vitro  28 

Ecuador In vitro 27 

Ecuador In vivo 25 

Venezuela In vitro 24 

Perú In vivo 32 

Argentina In vitro 22 
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Discusión  
 

Como se observa en la figura 1, Brasil es el país con mayor número de publicaciones 

de reporte e identificación de cepas, esto puede deberse al control que se realiza en los 

centros de salud de este país después de realizar procedimientos quirúrgicos; es decir, 

cuando el paciente se somete a una operación y queda en condiciones de 

inmunosupresión, se realizan pruebas de diagnóstico para determinar la presencia de 

MA 33.  

 

Brasil presenta mayor reporte de casos registrados de micobacterias atípicas, el número 

de casos de infecciones de estas bacterias aumentó después de lapso 2003 y 2009, 

durante el cual ocurrió un brote de micobacterias atípicas de rápido crecimiento, posible 

motivo por el cual este grupo se encuentra entre los más reportados dentro de esta 

investigación, con un 20.9% 34. Otra de las razones por la cual es el país con más cepas 

de MA es elevado número de pacientes que presentan enfermedades pulmonares a 

causa de la contaminación ambiental lo que llevó a que exista un mayor control y 

preocupación en el diagnóstico y agente causal de las enfermedades 35.  

 

En la Figura 2 se observa el número cepas totales, en los que se consideraron 

aislamientos de personas que presentaban cuadro clínico, posterior a la identificación 

se obtuvieron el número de cepas de micobacterias no tuberculosas. La mayoría de las 

cepas totales que se descartaron para el análisis de esta investigación pertenecían a 

Mycobacterium tuberculosis y esto se debe a que las sintomatologías de estas son 

similares a las de las MA. Dentro de las investigaciones se analizaron pacientes los 

cuales presentaban infecciones cutáneas y respiratorias a la par, después de ser 

identificadas se determinaba coinfección de dos o más especies de MA, por lo cual se 

analizaron los valores de cepas aisladas y no del número de pacientes. 

 

Dado que las micobacteriosis no son enfermedades de reporte obligatorio en 

Sudamérica y que se ha demostrado que en los países en vía de desarrollo aún no 

existe un correcto diagnóstico e identificación que permita distinguir entre las especies 

del complejo Mycobacterium tuberculosis de aquellas micobacterias atípicas 36, no es 

posible evaluar la prevalencia epidemiológica; sin embargo dentro de esta investigación 

se consideraron las micobacterias más reportadas e identificadas durante el periodo de 

tiempo analizado. 
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El complejo M. avium conformado por las micobacterias M. intracellulare y M. avium, fue 

el más reportado en la literatura, este grupo infecta a personas inmunodeprimidas o 

inmunocompetentes37. Se ha reportado su presencia en pacientes con VIH y pacientes 

con afecciones cardiacas y respiratorias. La forma de manifestación de la enfermedad 

es de manera progresiva y su detección es difícil debido a que su sintomatología se 

presenta en forma de nódulos, los cuales pueden detectarse mediante tomografías o 

radiografías 38. Una investigación realizada en el 2008 evaluó la presencia de 

micobacterias atípicas a nivel mundial, se demuestra que el complejo M. avium es el 

más común, con 40- 60% en Norteamérica y más del 60% en Oceanía. Sin embargo, 

en Sudamérica, Argentina es donde se observa la mayor presencia del complejo 39 . 

 

Las micobacterias M. fortuitum y complejo M. abscessus pertenecientes al Grupo de 

micobacterias de crecimiento rápido, se caracterizan por ser patógenos oportunistas las 

cuales pueden infectar a las personas en condición de inmunodepresión, en los artículos 

analizados estas infecciones fueron reportados en pacientes con enfermedades como 

fibrosis quística, hepatits B, hipertensión, VIH, lupus, diabetes y con tratamientos 

quirúrgicos previos. La infección de estas micobacterias en personas 

inmunocompetentes se da de manera muy escasa 40,41.   

 

El complejo M. abscessus conformado por las micobacterias M. masiliense, M. 

abscessus y M. bolleti, fue reportado comúnmente en personas que habían pasado por 

cirugías previas ya sea de forma estética o por comorbilidades, esto puede deberse 

también a la incorrecta desinfección de los materiales usados en los procedimientos 

quirúrgicos o bien por la resistencia que presentan las micobacterias a los 

desinfectantes usados para la limpieza del material. 25. Como se mencionó 

anteriormente, este complejo también se encontró en pacientes con fibrosis quística, 

una investigación realizada en 2012, presenta la hipótesis de que M. abscessus tiene la 

capacidad de ser trasmisible de paciente a paciente mediante propagación respiratoria 

42.  

 

Las micobacterias de crecimiento lento con mayor reporte fueron M. kansasii y M. 

gordonae. La primera, es muy frecuente en personas que tienen complicaciones 

pulmonares 43, dentro de las investigaciones analizadas, las personas que presentaban 

la micobacteria tenían antecedentes de bronquitaxis. Mientras que, M. gordonae, está 

asociado con la formación de úlceras e infecciones oculares, dentro de la presente 

investigación se encontró la presencia de la micobacteria en una persona con uveítis 
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crónica y en otra investigación realizada en Atlanta, se registra otra infección ocular 

causada por la misma micobacteria 44. 

 

En la mayoría de las publicaciones analizadas (9/10) se utilizó como tratamiento la 

administración de un solo antibiótico, según investigaciones, los fármacos no deben 

suministrarse forma individual, sino que se deben combinarse con otros ya que la 

monoterapia puede generar resistencia 34,45. Los tratamientos contra las micobacterias 

atípicas se deben controlar y deben ser acertados debido a que la recuperación es lenta 

y muy propensa a generar resistencia 46. La importancia de un diagnóstico acertado es 

que permite un correcto tratamiento, dado que este varía mucho dependiendo de la 

especie de MA, etapa de la enfermedad y susceptibilidad del paciente 47. 

 

Para evaluar la susceptibilidad y resistencia a fármacos de micobacterias atípicas, las 

bacterias aisladas deben ser sometidas a análisis de sensibilidad, en el cual se 

determina la concentración mínima inhibitoria (CMI) 48. Dentro de las investigaciones 

analizadas se observa que la CMI varió mucho entre cada especie y en algunos casos, 

la variación también dependía de los antecedentes o comorbilidades que presenta el 

paciente, tal es el caso de M. Kansasii el cual en su origen es susceptible a la 

rifampicina, sin embargo, dentro de las publicaciones revisadas se mostró resistencia al 

fármaco. Dentro de los resultados obtenidos la especie M. fortuitum fue el que menos 

reportes de resistencia, esto se debe a que, en condiciones iniciales, es sensible a 

fármacos como las fluoroquinolonas, macrólidos, también presenta sensibilidad a DOX, 

AMK, IMI y CEF 47. 

 

De los artículos considerados para el análisis de esta revisión, tres presentaban reportes 

de micobacterias atípicas que mostraban resistencia a los fármacos previamente 

administrados al paciente (tabla 2). En estas investigaciones se enfatiza que los 

pacientes habían sido tratados anteriormente con fármacos antituberculosos, por lo que 

al suministrar medicamentos para tratar las micobacterias atípicas, estas habían 

generado resistencia. Investigaciones mencionan que una de las maneras de adquirir 

resistencia de las micobacterias atípicas es mediante aplicación de fármacos 

antituberculosos de primera línea como son isoniazida, rifampicina, etambutol y 

estreptomicina.23,48,49.   

 

La micobacterias atípicas fueron reportadas en la literatura en la mayoría de países 

Sudamericanos a excepción de Bolivia y Guyana, los cuales no tuvieron ninguna 
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publicación. El país con mayor reporte en la literatura fue Brasil, lo cual sería un 

indicativo de que existe un mayor interés en el estudio, diagnóstico y tratamiento de las 

micobacterias atípicas. El complejo M. avium fue el más prevalente lo cual coincide con 

reportes de Norteamérica y Europa. 

 

Al no ser enfermedades de reporte obligatorio, existe un escaso número de 

publicaciones en algunos países de Sudamérica, lo que complica el diagnóstico y por 

ende los tratamientos pueden ser variados o inclusive erróneos. Dado a la gran variedad 

de micobacterias atípicas, sintomatología en humanos y factores de comorbilidad, 

impiden que existan parámetros definidos de CMI, por lo que no se puede asociar la 

susceptibilidad de la especie micobacteriana con la efectividad del tratamiento. 

 

Es de gran importancia generar interés por las micobacterias atípicas y las 

micobacteriosis debido a las diversas fuentes de contagio y las condiciones de 

susceptibilidad de los pacientes, ya que pueden ser trasmitidas desde personas 

inmunodeprimidas e inmunocompetentes, e incluso si no se sigue un correcto 

tratamiento de estas, se puede generar resistencia. Es por esto que se debería 

considerar a las micobacteriosis como enfermedades de reporte obligatorio, ya que esto 

permitiría que se desarrolle un correcto protocolo para la identificación, diagnóstico de 

estas micobacterias y así poder brindar un tratamiento acertado evitando una posible 

manifestación de farmacorresistencia. Es importante también implementar el estudio y 

análisis a los reservorios naturales de estas micobacterias, tales como agua, suelos y 

animales ya que son vías de trasmisión a los humanos. 
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Anexos 
 

Anexo 1. Clasificación fenotípica de las micobacterias atípicas. Adaptado de Nontuberculous 

Mycobacteria- Overview, by W. Jung, 2016, p. 2, 
(https://doi.org/10.1128/microbiolspec.TNMI7-0024-2016) 50. 

Grupos Especies 

Grupo I 

Fotocromógenas de crecimiento lento 

M. kansasii 

M. marium 

M. simiae 

Grupo II 

Escotocromógenas de crecimiento lento 

M. scrofulaceum 

M. szulgai 

M. gordonae 

Grupo III 

No cromógenas de crecimiento lento 

M. avium complex 

M. ulcerans 

M. xenopi 

M. malmoense 

M. terrae 

M. haemophilum 

M. genavense 

M. celatum 

M. gastri 

M. shigmoide 

Grupo IV 

Rápido crecimiento 

M. abscessus complex 

M. chelonae 

M. fortuitum 

M. peregrinum 

M. mucogenicum 

M. smegnatis 

M. phei 

M. vacae 

 

 
 
Anexo 2. Publicaciones de distribución de micobacterias atípicas. en países de Sudamérica 

según el tipo de publicación. 

País 

Tipo de publicación (Cita)  

Identificación de 

cepas 

 

Reporte de caso Reporte de brote 
Total 

n=86 

Brasil 28,49,59–68,51,69,70,52–58 71–78 79,80 32 

Argentina 81–85 86–95 -- 15 

Colombia 96–101 102–105 -- 10 

Venezuela 24,106,107 108,109 -- 5 

Perú 110 32,111–114 -- 6 

Chile 115,116 117–120 -- 6 

Ecuador -- 27,121,122 -- 3 

Guayana Francesa 123 124,125 -- 3 

Paraguay -- 126–128 -- 3 

Uruguay 129,130 -- -- 2 

Surinam 131 -- -- 1 

Total 43 41 2 86 
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Anexo 3. Prueba de Tukey a un nivel de confianza del 95% considerando los países. 
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Anexo 4. Prueba de Tukey a un nivel de confianza del 95% considerando los grupos. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


