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El diagndstico de la infeccion por micobacterias en individuos VIH positivos.

Maria del Pilar Crespo Ortiz, Bact.!, Raiil Heli Corral, M.D.?, Alberto Alzate, M.D.2,
Maria Nelly Tabares, Bact.%, Laura Alvarez, Bact.’, Fabio Carmona, M. Sc.*

m En una muestra de 155 individuos con infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) atendidos en el Instituto de Seguros Sociales (ISS) en Cali, se determind la prevalencia

de micobacterias mediante la aplicacién de la prueba PPD.2 U T RT23 y una biisqueda activa
de micobacterias mediante examen directo y cultivo de micobacterias, con el examen directo
y cultivo de diversos tipos de muestras, que se inocularon en los medios de cultivo Ogawa-
Kudoh (OK) y Midlebrook (Md) 7H11. Se observé que sélo 8.7% de los VIH positivos fueron
PPD positivos y se aislaron micobacterias en 34.8% de los pacientes. Casi 6.5% tenian
tuberculosis (TBC), en la mayoria de los casos con compromiso extrapulmonar y miliar,
generalmente con sintomas inespecificos y con hallazgos radiolégicos atipicos. En 27.7% de
los pacientes se encontraron micobacterias no tuberculosas (MNTBs) en algunos casos como
causantes directas de enfermedad; las mds frecuentes fueron Mycobacterium avium y M.
Sortuitum (4.5%), que se pueden diseminar activamente a partir de focos iniciales de colonizacion
y provocar enfermedad sistémica. La alta morbimortalidad causada por estas entidades, hace
necesario mejorar su diagnostico con un adecuado y exhaustivo sistema de filtro para
micobacterias, siempre basado en el examen directo y cultivo.

Lainfeccién por el virus de lainmuno-
deficiencia humana (VIH) produce un es-
tado progresivo de inmunodeficiencia se-
vera en el individuo, que afecta particu-
larmente la inmunidad celular. Su blanco
principal son las células T CD, o T
ayudadoras que tienen un papel funda-
mental en la defensa del organismo.

Precisamente, la primera linea de de-
fensadel organismo contramicobacterias
la constituye la respuesta inmune celular;
portanto, la infeccién porel VIH aumenta
significativamente el riesgo de presentar
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reactivacion de la infeccién y enfermedad
por micobacterias, particularmente Myco-
bacterium tuberculosis.

El aumento de la prevalencia de mico-
bacterias en individuos VIH positivos, se
observé por primera vez en 1985 en los
Estados Unidos cuando se produjo un
incremento inesperado de los casos de
TBC, a raiz de la epidemia de VIH. Este
aumento se apreci6 sobre todo en la TBC
extrapulmonar’. En octubre de 1990 la
OMS? estimé que 3.9% de los casos de
TBC en el mundo se asociabancon VIHy
en 1992 en el CDC se registré un aumento
importante en el porcentaje de infeccio-
nes por micobacterias no tuberculosas
(MNTBSs) particularmente M. avium?,

En los paises en desarrollo, dada la
alta prevalencia de la infeccion tuberculo-
sa, el nimero de casos de individuos VIH
positivos con TBC es considerablemente
alto. En Cali, como en el resto de Colom-
bia, donde la TBC es un problema de
salud publica, se suma el problema de un
diagnéstico tardio y tratamiento inade-
cuado, pues bajo el fondo de 1a inmunosu-
presién por VIH y segin el estadio clinico
en que se encuentre el individuo, la TBC

adquiere caracteristicas clinicas atipicas
con sintomas inespecificos que en un pa-
ciente VIH positivo se pueden confundir
con una de las muchas afecciones pulmo-
nares que los aquejan.

Adicionalmente en el caso de las
MNTBs la situacién varia de acuerdo con
la regién geografica. En Africa se ha ob-
servado que la infeccién por el complejo
M. avium-intracellulare en VIH positi-
vos es rara*. En los paises de América
Latina, poco se conoce acerca del impacto
de la infeccién por MNTBs en VIH posi-
tivos y aun en la poblacién general. Como
las MNTBs se distribuyen ampliamente
en la naturaleza, entran con facilidad en

contacto con el individuo y pueden actuar

como gérmenes oportunistas por lo que es
necesario considerarlas dentro del diag-
néstico del VIH positivo.

Mejorar el diagnéstico en estos casos

puede orientar oportunamente hacia el
manejo de estas entidades en el VIH posi-
tivo. Este trabajo muestra la presentacién
clinica de las casos de TBC y de enferme-
dad por MNTBs en individuos con infec-
cién por el VIH y un diagnéstico més
sensible de estas entidades mediante la
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aplicacién de un adecuado proceso de
filtro para micobacterias.

MATERIALES Y
METODOS

Poblacidn de estudio. Constituida por
un grupo de 155 individuos VIH positivos
del Servicio de Enfermedades Infecciosas
(SEI) del ISS, clasificados por estadios
clinicos segiin el CDC. Hubo 67 portado-
res asintomdticos del estadio II, 27 con
linfoadenopatia generalizada persistente
oestadio Il y 61 pertenecientes al estadio
IV o SIDA.

A cada paciente, antes de ingresar al
estudio, se le realizaron pruebas comple-
mentarias de laboratorio como hemogra-
ma, anticuerpos paracitomegalovirus, her-
pes, toxoplasma y litex para criptococo,
ademds de un examen fisico, con el fin de
ubicarlo dentro de los estadios clinicos de
la enfermedad.

A cada paciente se le aplicé la tubercu-
lina, se tomaron radiografias de térax y
ademds se colectaron muestras de sangre,
jugo géstrico, materia fecal y orina, para
el estudio de micobacterias. Ademds, se-
gln la sintomatologia, se tomaron mues-
tras de liquido cefalorraquideo (LCR),
médula 6sea y esputo.

Prueba de tuberculina. Se aplic6 0.1
ml de PPD 2 UT RT 23 (OMS) intradér-
micamente en lacara anterior del antebra-
zo. A las 72 horas se ley6 el didmetro
transversal de la reaccién. Se considerd
positiva una induracién mayor oigual a5
mm.

Examen directo. Se hizo coloracién
de Zeehl-Nielsen en capa gruesa de glé-
bulos blancos, para cada una de las mues-
tras obtenidas.

Cultivos

Sangre. Se tomaron S ml y se procesa-
ronmediante la técnicade lisiscentrifuga-
cién, enlaque se hizolisis con desoxicolato
de sodio al 4.5%, luego se centrifugé a
3,000 g durante 30 minutos. Se inoculd el
sedimentoen caldo Midlebrook (Md) 7H9
en Ogawa-Kudoh (OK) por duplicado y
en Md 7H11 a 37° C y CO2 durante 6

meses. Por ltimo, cada semana, se obser-
varon el crecimiento y la formacién de
pigmento.

Esputo. Inicialmente se hizo un exten-
dido para el examen directo. La muestra
se inocul6 con escobillén estéril previa-
mente descontaminada con NaOH al 4%,
en el medio OK por duplicado y en Md
7TH11a37°Cy CO,.

Jugo gdstrico. Se tomaron 10 ml de
jugo géstrico y se descontaminaron con
fosfato trisédico al 10%. Después de cen-
trifugar a 3,000 g por 30 minutos, el
sedimento seinoculé de igual formacomo
para el esputo y se hizo un extendido para
el examen directo.

Orina.Delaprimera miccién comple-
ta del paciente se tomaron 30 ml de orina
a los que se les adicionaron 10 ml de
fosfato trisédico al 20% durante 2 horas,
se centrifugaron a 3,000 g por 30 minutos
y el sedimento se inocul6 en igual manera
como para el esputo y ademds se hizo un
extendido para el examen directo.

Materiafecal. Se hizo una suspensién
de 1 g de heces en 5 ml de caldo MD 7H9,
y después de centrifugar, se inocul6 el
sedimento con escobillén estéril previa
descontaminacién con NaOH,como para
el esputo.

Otros especimenes. E1 LCR y la mé-
dula ésea se inocularon directamente en
los medios de cultivo y también se hizo
extendido de cada uno de ellos’.

El andlisis estadistico se hizo median-
te promedios aritméticos y desviacién
estdndar. Para comparar proporciones se
utilizaron tablas de contingencia que se
evaluaron por la prueba de Fisher o el Chi?
segun el caso. Larazén de posibilidades
(= odds ratio, OR) de uso amplio en
estudios de casos y controles se utilizé
para estimar las asociaciones entre dife-
rentes variables.

RESULTADOS

El grupo de 155 pacientes VIH positi-
vos del ISS estuvo conformado por 149
(96.1%) hombres y 6 (3.9%) mujeres, con
un promedio de edad de 32.9 afios (rango
19-67 afios).

Respuesta al PPD en individuos VIH
positivos. Cuando se evalud la respuesta
de hipersensibilidad retardada, s610 8.7%
de los individuos fueron PPD positivos lo
que demostré que existe una alta anergia
ala PPD en VIH positivos (91.3%).

Prevalencia de micobacterias en los
VIH positivos. En los individuos VIH
positivos sometidos al filtro se observé
una prevalencia total de micobacterias de
34.8%; 10 (6.5%) presentaron TBC y
27.7% (43) tenian MNTBs. En 1 (0.60%)
de los pacientes, no se pudo definir el tipo
de micobacterias mientras que en otro se
aislaron ambos tipos de gérmenes.

Delos 10casosde TBC, 1 fue pulmonar
exclusivamente y 9 tenian ademdés com-
promiso extrapulmonar; de ellos, 6 eran
formas miliares, 2 meningeas y 1
ganglionar.

El dnico enfermo con sintomas pul-
monares exclusivamente, fue positivo para
M. tuberculosis en examen directoy cul-
tivo de esputo y jugo géstrico.

En4 delos 6 pacientes con TBC miliar
hubo sintomas respiratorios con esputo
productivo; en 3 se encontré M. tubercu-
losis en ¢l examen directo y cultivo de
esputo y jugo géstrico. El cuarto enfermo
s6loresultd positivo después de 3 estudios
de jugo géstrico, el dltimo tomado a los 8
meses del primero. Durante el primer es-
tudio, este sujeto fue PPD positivo y se le
instaurd la profilaxis con isoniacida, des-
pués fue PPD negativo. No obstante, la
terapia de este caso se debié suspender
por complicaciones clinicas y desarrollé
después TBC miliar.

El quinto paciente con TBC miliar y
sintomas respiratorios, pero sin esputo
productivo, fue positivo para M. tubercu-
losis en el examen directo y en el cultivo
de jugo géstrico; ademds, tuvo micobac-
teriemia. El sexto individuo con TBC
miliar tenia aparente compromiso hep4ti-
co; s6lo presentd aislamiento de M. tu-
berculosis en el cultivo de jugo géstrico
despuésde 3 estudios consecutivos. Los 2
enfermos con TBC meningea fueron posi-
tivos solamente en el cultivo de LCR.

El paciente con TBC ganglionar fue
positivo en el examen directo y en el
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Cuadro 1
Aislamientos de M. tuberculosis en VIH Positivos.

Cuadro 2 y
Caracteristicas de las Radiografias de Toérax en los
Individuos VIH Positivos con Micobacterias.

Pacientes Tipo de infeccién Diagnéstico

Tipo de muestra Examen directo Cultivo Hallazgo VIH positivos VIH positivos 3
radiolégico con TBC con MNTBs

1 Pulmonar Esputo + -

Jugo géstrico i + Infiltrados

Materia fecal & 4 Intersticiales 2 5
2 Miliar Esputo + + Mixtos 5 4

Jugo géstrico - g * Mixto con caverna 1 0

Materia fecal + = Alveolares 0 1

Masa mediastinal ~ + - Micronodular 1 1
3 Miliar Esputo - + Normales 1 29

Jugo gastrico + +

g::;‘a o 3 I se pudieron purificar para la identifica-
4 Miliar Jugo gistrico + +* cion final. '

Médula ésea - + Las especies de MNTBs mds frecuen-
5 Miliar Jugo géstrico + + tes en las muestras de jugo gastrico fueron

Sangre - + M. fortuitum, M. terraey lasmicobacte-
6 Miliar Esputo 4 v rias del complejo MAI, el M. fortuitum

Jugo géstrico + + se aislé de manera importante en sangre

3 Puncién g?.nglionar + - (Cuadro 3).
; m::lau‘; 5 i‘g‘; gluico :* La muestra de jugo géstrico tuvo un
9 Metifigia LCR 3 ot mayor rendimiento en el aislamiento de
10 Ganglionar Puncién ganglionar + + MNTBs (10.8% a 22.2%) con una positi-

Materia fecal

+

* Estos pacientes sélo fueron positivos después de un tercer estudio.

cultivo de la puncién ganglionar. Tam-
bién se le observaron micobacterias en el
examen directo de materia fecal que no se
pudieron aislar en cultivo (Cuadro 1).

El PPD fue negativo en todos los pa-
cientes con diagnéstico de TBC, s6lo uno
de ellos tenia un antecedente de ser PPD
positivo con una profilaxis interrumpida.

Casi todos los pacientes con TBC (n =
9), mostraban anormalidades en la radio-
grafia de térax; en la mayoria hubo infil-
trados mixtos con un compromiso
micronodular predominante. S6lo uno de
los enfermos present6 la caverna clésica
(Cuadro 2).

De 9 cepas de M. tuberculosis aisla-
das que correspondian a 7 enfermos, sélo
una fue resistente a isoniacida y
estreptomicina.

Las MNTBs se aislaron en 43 indivi-
duos, 10 mostraron micobacteriemia, 21
tenian aislamiento en jugo géstrico, 3 en
orina y 2 en materias fecales. Adicional-
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mente, 2 presentaron aislamientoen mues-
tras de jugo géstrico y materia fecal, 4
tenfan aislamientos en jugo gastrico y
sangre y 1 presentd infeccién sistémica
por MNTBs con aislamientos en jugo
gdstrico, materia fecal, esputo y sangre.
Casi todas (n= 41) las MNTBs se
descubrieron sélo en el cultivo. De los 43
individuos VIH positivos con MNTBs, 6
(14%) tenian micobacterias del complejo
MALI; 5 (11.6%), M. fortuitum; 4 (9.3%),
M. terrae; 2 (4.7%), M. dierhonferi; 2
(4.7%),M. gordonae; 2 (4.7%), M. scro-
fulaceum; 2 (4.7%), escotocromégenos
delgrupolV;2(4.7%),escotocromdgenos
crecedores rapidos; 1 (2.3%), MAIS 6; y
1(2.3%), MAIS 8. En 1 paciente se aisla-
ron al mismo tiempo M. fortuitum y M.
avium, en otro se aislaron M. fortuitum
y M. diernhoferi y en un tercer caso M.
chelonae y M. terrae. Los 13 aislados de
MNTBs restantes no se pudieron identifi-
car; 5 no crecieron en el subcultivo y 8 no

vidad importante (Cuadro 4).

La sensibilidad en el cultivo de sangre
se aumentd con la técnicade lisis centrifu-
gacién y con el medio decultivo adicional
(Md 7Hg). La capa gruesa de glébulos
blancos no fue itil, pues siempre fue ne-
gativa en presencia de micobacteriemia.
Clinica-mente se consideré que en 9 de
los enfermos con MNTBs, éstas eran las
causantes directas del cuadro, por la per-
sistencia de los aislamientos y por los
sintomas. De estos pacientes 1 hizo infec-
cién sistémica, 6 pulmonar, 1 intestinal y
otro infeccién urinaria; 5 fallecieron, y en
3 se aislé la MNTB por segunda vez antes
de la muerte. Las especies mas comunes
fueron M. fortuitum y el complejo MAL

En 3 casos con MNTBs se evidencié
un foco inicial de colonizacién donde la
MNTB se aisl6 en el jugo géstrico y des-
pués el mismo microorganismo hizo
diseminacién y se encontré en la sangre y
en otros sitios del organismo. Las espe-
cies con las que se observ este fenémeno
fueron M. avium y M. fortuitum. Tam-
bién en algunos pacientes se observo la
colonizacién simultdnea de varios sitios
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Cuadro 3
Especies de Micobacterias no Tuberculosas Aisladas en
Individuos VIH Positivos.

Especie de Sitio de procedencia Total de
MNTB Jugo géstrico Sangre Materia fecal Otros aislamientos

Complejo MAI 4 - - # 6"

M. fortuitum 5 4 1 10

M. terrae 5 - - - 5]

M. diernhoferi 1 1 1 - 3

M. scrofulaceum 2 - - 2
Escotocromégenos 2 g 3 2 4°
Otros® 2 1 1 - 4

a  De esta especie ademés hubo 1 aislamiento en orina y 1 en esputo.

b De esta especie hubo ademds 2 aislamientos en orina.

¢ De MAIS 6 y MAIS 8 se obtuvo un aislamiento de cada uno en jugo géstrico y de M.
chelonae 1 en sangre y 1 en materia fecal.

Cuadro 4
Rendimiento de las Muestras en el Aislamiento de Micobacterias
no Tuberculosas en VIH Positivos.

Aislamientos de MNTBs
Tipo de Unicamente en examen Nede +/ Rendimiento %
muestra N®1 N°s2y3 total muestras (IC 95%)
Jugo géstrico 24 4 28/170 16.5 (10.8-22.2)
Sangre 9 1 10/161 6.2 ( 2.4-10.0)
Materia fecal 2 2 4/153 2.6( 0.1- 5.1)
Orina 4 0 4/154 2.6( 0.1- 5.1)

del cuerpo por diferentes especies de
micobacterias.

Séloen 10 (27%) de los pacientes con
MNTBs se presentaron anormalidades en
laradiografia de térax, con predominio de
los infiltrados de tipo intersticial y mixto,
sin un patrén definido. Por tanto, se en-
contraron mayores anormalidades en las
radiografias de térax de quienes desarro-
llaron TBC que en los que presentaban
MNTBs; estas diferencias fueron estadis-
ticamente significantes o P Fisher 0.0003.

Eficiencia de los medios de cultivo
para aislamiento. Para aislar las mico-
bacterias se utilizaron 2 medios de cultivo
¢l OK y el Md 7H11; adicionalmente las
muestras de sangre se inocularon en el
caldo 7H9. De un total de 640 muestras
inoculadas en OK y Md 7H11, en 66 se
aislaron micobacterias: 27 (40.9%) en
ambos medios, 16 (24.2%) sélo en Md

7TH11y 23 (34.8%) s6lo en OK. Por tanto,
en el medio OK se aislaron 75.8% de las
cepas y 65.2% en el Md 7H11,; la eficacia
de ambos medios fue similar (McNemar
1.25 p > 0.05 con un coeficiente kappa de
0.54), lo que indica que el nivel de concor-
dancia de ambos medios es mucho mejor
que el esperado por simple azar,

En el Md 7H11 el aislamiento de M.
tuberculosis se hizo en un promedio de
12.8 dias (rango 5-19), mientras que en el
OK el promedio fue 31 dias (rango 15-
73). Hubo, pues, una diferencia estadisti-
camente significante en el tiempo del ais-
lamiento entre ambos medios (t1=2.47, 14
g.1.,p<0.05). Sin embargo, el aislamien-
tode MNTBsen el Md 7H11 serealizd en
un promedio de 55 dias (rango 5-145) yen
el OK en 45 dias (5-138), sin hallarse
diferenciasentre ambos medios de cultivo
(= 1.36, 30 g.l., p > 0.05).

Mortalidad. La mortalidad fue alta,
pues murieron 6 de los VIH positivos con
TBC (del total de 10), y 4 (del total de 9)
de los enfermos con MNTBs. S6lo se
pudo sefialar a las micobacterias como
causantes directas de lamuerte en 3 casos:
2 por TBC meningea (con un promediode
vida de 1 mes) y 1 por enfermedad sisté-
mica por M. avium y M. fortuitum (con
un promedio de vida de 5 meses, desde el
diagnéstico).

DISCUSION

La infeccién por micobacterias de-
mostré ser una de las mas importantes en
los pacientes VIH positivos. Casi 6.5% de
los pacientes presentaron TBC, 1a mayo-
ria con compromiso extrapulmonar y mi-
liar concomitante con pulmonar. Esta
prevalencia es bastante alta si se compara
con 4 por 10,000 para el resto de la pobla-
cién del ISS. El filtro hecho en cada pa-
ciente aumentd la sensibilidad del diag-
néstico y demostré que en los casos de
TBC miliar la muestra de jugo géstrico
fue bastante buena; todos los casos fueron
positivos en el cultivo y la mayoria (5/6)
tanto en elexamen directo como en el
cultivo.

A pesarde que la TBC pulmonar, se ha
considerado como una de las complica-
ciones tempranas de lainfeccién por VIH,
cuando la inmunosupresién del enfermo
no es tan severa®, se observé que de los
individuos con TBC descubiertos durante
el estudio, ninguno respondié ala PPD en
ei momento de desarrollar la enfermedad.
Ademds, el tipo de TBC generalmente
con compromiso miliar, indica que lares-
puesta inmune celular en ellos se encuen-
tra ya bastante deteriorada y que, a su vez,
el proceso de filtro como se indica aqui,
permitié un mayor diagnéstico de 1a TBC
extrapulmonar. Como consecuencia del
deterioro inmune, la radiografia de térax
no se presentd con las anormalidades tipi-
cas de la TBC y sélo uno de los pacientes
mostré cavernas.

A pesar de que todas las cepas de M.
tuberculosis que se estudiaron eran sus-
ceptibles a las drogas anti-TBC, y aunque

89




D, ST g

Colombia Médica

Vol. 25 N2 3, 1994

se encontré una buena respuesta al trata-
miento, después del diagnéstico de TBC
en estos pacientes, se presentaron graves
complicaciones por otro tipo de infeccio-
nes oportunistas y sélo 2 del total de 10
casos, se encuentran en ¢l momento en
buenas condiciones generales. Esto se
podria atribuir sobre todo al severo com-
promiso inmunolégico y a un efecto in-
munosupresor aportado por algunos de
los antigenos de la micobacteria que agra-
van més la situacién’.

No deja de llamar la atencién el hecho
que 2 sujetos que en el momento de entrar
al estudio tenian historia de TBC con
prueba PPD positiva persistente, hayan
tenido una evolucién satisfactoria, y que
otro enfermocon TBC y PPD positiva que
murid, hayasobrevivido mucho més tiem-
po que la mayoria de los anérgicos a la
PPD con TBC. Aunque se podria suponer
que la prueba PPD en estos casos seria un
factor prondstico en la evolucién clinica,
parareiterar esta observacion es necesario
realizar estudios adicionales con un ma-
yor niimero de pacientes.

En la poblacién VIH positiva del ISS
en Cali, 27.7% tenian MNTBs. Dada su
ubicuidad en el ambiente, en la mayoria
de los individuos la presencia de estas
micobacterias se consideré como una co-
lonizacién, por lo general de las vias res-
piratorias y la cavidad oral. El predominio
aeste nivel indica que su via de entrada al
organismo quizds fue por inhalacién de
aerosoles contaminados o por ingestion.
Las colonizaciones se han definido como
la excrecién esporddica de micobacterias
enausencia de sintomas o anormalidades
y aunque no se conoce con exactitud cuél
es el tipo de interaccién inicial que se
establece con el sistema inmune del hués-
ped, se cree que debe ser profundo, por-
que puede inducir unarespuesta cruzadaa
la tuberculina®.

En este estudio se pudo observar que
en los pacientes VIH positivos las coloni-
zaciones no son inocuas y que existen
MNTBs cuya capacidad invasora hace
que se diseminen en forma activa a partir
del foco inicial, atraviesen mucosas, lle-
guen a linfiticos y sangre y después a
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pulmén o a otros érganos y ocasionen
enfermedad grave, casi siempre de mal
prondstico.

En articulos anteriores®!! el fenémeno
seevidenci6 sobre todocon M. avium. En
este trabajo se constatd que M. fortuitum
puede ser un buen invasor. Esto es impor-
tante porque precisamente son las espe-
ciesque se encuentran con més frecuencia
en los enfermos VIH positivos sometidos
al filtro.

Entonces, aqui cobra importancia el
diagndstico de tales entidades, particular-
mente si se sabe que a diferencia de M.
tuberculosis, el examen directo carece de
sensibilidad para demostrar MNTBs y
que casi todos estos gérmenes se descu-
brieron sélo en los cultivos.

Se hace necesario insistir en realizar el
procesode filtro para micobacterias, siem-
pre con examen directo y cultivo. Aunque
los medios utilizados en el estudio, el OK
yelMd 7H11, tenfan en el laboratorio una
eficaciasimilar, el OK demostré que esun
buen medio para micobacterias al descu-
brir un nimero importante (75.8%) de las
cepas encontradas. Sin embargo, hubo
cepas que sélo crecieron en el Md 7H11
(24.2%), que es un medio que no se utiliza
de rutina en Colombia. El Md 7H11 ofre-
ce la posibilidad de un diagnéstico de M.
tuberculosis en un promedio de 13 dias,
lamitad del tiempo necesario que requiere
de rutina el OK, mientras que en el aisla-
miento de MNTBs ambos medios se com-
portan de una forma similar.

El hecho que el diagndstico por el
examen directo no sea sensible y que el
tiempo de crecimiento en el medio de
cultivo sea més prolongado para las
MNTBs, sugiere que estos gérmenes se
encuentran en un inéculo muy pequefio y
que son m4s exigentes en su crecimiento.
Por ello serd también mas demorado con-
firmar o descartar su diagnéstico. Esto
plantealanecesidad de evaluar el impacto
de nuevas técnicas como el Bactec y la
hibridizacién con sondas en el diagndsti-
co y manejo de estas entidades en el pa-
ciente infectado con VIH'2,

De otra parte, la ubicuidad de las
MNTBs hace difcil diferenciar entre una

colonizacién, una contaminacién y una
enfermedad activa. Sin embargo Wolins-
ky'! afirmé que casi ninguna MNTB pue-
de ser vistaen examen directo o en cultivo
en ausencia de enfermedad activa. Dife-
renciar entre la TBC y la enfermedad por
MNTBs clinicamente es complicado. En
este caso es primordial el estudio comple-
to de laboratorio con examen directo y
cultivo de micobacterias. A nivel de ra-
diografia de térax los enfermos con TBC
presentan anormalidades mucho més es-
pecificas mientras que en quienes tienen
MNTBs son més difusas y en la fase de
colonizacién e infeccién casi todos son
normales''.

El significado del aislamiento de
MNTBs en un VIH positivo depende de
su sintomatologia y de las condiciones del
aislamiento. Una colonizaci6n potencial,
como se defini6 antes, implica que a un
paciente se le debe observar para apreciar
en €l la progresién del cuadro patolégico.
Un proceso de filtro negativo en un indi-
viduo sintomdtico no indica per se ausen-
cia de la enfermedad; para descartarla, se
le deben realizar evaluaciones periédicas.

Sinembargo, cuando se encuentrauna
MNTB en un VIH positivo, instaurar o no
un tratamiento profildctico en estos casos
depende de la permanencia de la
micobacteria en el organismo, el sitio de
colonizacién, los sintomas asociados y la
especie de MNTB invasora.

Aunque se observé una alta anergia a
la PPD, el filtro para micobacterias en
individuos VIH positivos debe incluir la
pruebade tuberculina, pues se haobserva-
dounaltoriesgode TBC en personas PPD
positivas, no obstante la alta prevalencia
de infeccién tuberculosa en el medio co-
lombiano. Se debe considerar también la
quimioprofilaxis en PPD negativas que
estdn en alto riesgo de enfermar, p.e.,
quienes han tenido prueba PPD positiva
documentada sin tratamiento, o radiogra-
fias de térax anormales sugestivas de TBC
0 quienes tengan recuentos muy bajos de
CD, o estén en contacto con casos activos
deTBC.

El valor del filtro es también la rdpida
demostracién de TBC, porque esto repre-
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senta no sélo ventajas para el paciente al
proporcionarle tratamiento adecuado y
oportuno, sino que previene la transmi-
si6n de la enfermedad a la poblacién ge-
neral susceptible.

SUMMARY

Infection with Mycobacterium tu-
berculosis has been reported asacommon
complication of human immunodeficien-
cy virus infection among groups with a
high prevalence of tuberculosis (TBC).
The frequency of colonization and disea-
se attributable to mycobacteria other than
tuberculosis (MOTT) has increased too.
Methods fordiagnosis of TBCand MOTT,
and the general clinical features of myco-
bacterial infections were assessed in 155
HIV infected patients from the Social
Security Institute (ISS). A high prevalen-
ce of TBC (6.5%) was observed, and
atypical clinical presentation with
extrapulmonary involvement were
common. MOTT were isolated in 43
(27.7%) individuals, in 9 out of the 43
patients were associated with human
disease. The most frequent MOTT found
were the M. avium complex and M.

fortuitum (4.5%). For this reason, the
availability of proper facilities for early
diagnosis of mycobacterial diseases, par-
ticulary TBC, is critical in HIV infected
patients. The awareness of physicians
combined with an exhaustive research
throughout sensitive laboratory methods
in HIV infected patients will be of great
importance in our conditions for the
improvement of life quality among HIV
infected people.
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Desajuste emocional y funcionalidad familiar en pacientes mastectomizadas
Claudia Patricia Valencia, MSc!, Oscar Rojas, M.D., MPH, MS¢?, Liliana Arias C., M.D.?

m Este estudio permitié identificar el comportamiento sociofamiliar,en el modelo de adaptacién
emocional en pacientes mastectomizadas, y la influencia de factores que contribuyen al
desarrollo de respuestas que ubican a la mujer en un estado de alto riesgo para peores
adaptaciones.La prevalencia global de «trastornosemocionales» en mujeres mastectomizadas,
medida a través del cuestionario de sintomas, fue 46.9%. Al estratificar por periodo
postquirirgico, se observa cémo las proporciones se mantienen cercanas a este valor, sin
encontrar una tendencia significante a través del tiempo (p = 0.54). Se encontré una
asociacidn estadisticamente significativa entre la presencia de trastornos emocionales y la
disfuncién familiar (medida a través del APGAR familiar (p = 0.008), el desajuste laboral (p
= 0.03) y el deterioro en las relaciones conyugales (p = 0.002). Estos resultados orientan la
intervencién enaspectosimportantes como elfamiliary social de laspacientes mastectomizadas.
Las intervenciones se pueden adelantar a través de programas de prevencién y rehabilitacién
que brinden soporte a aquellas pacientes que lo ameriten, no sélo a corto plazo, sino durante
el tiempo requerido por cada una, afin de lograr un manejo integral del individuo y su familia.
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