
Infecciones causadas por 
Micobacterias no Tuberculosas 



Diferencias con Tuberculosis 

• Menor poder patógeno, suelen comportarse como oportunistas 
   Chronic respiratory disease, inhaled corticosteroids and risk of non-tuberculous mycobacteriosis. Thorax 2013   

   (68): Mortalidad global a los tres años, 34%; caso de M. Xenopi 69%.  

 

• Reservorio ambiental 

 

• Pueden colonizar: cultivo + no siempre tiene significado clínico 

 

• Mayor resistencia a fármacos. 

 

• Relación con patología pulmonar de base 

 

• No EDO 

   



Clasificación 

• Morfología 

• Pigmentación (Runyon) 

• Crecimiento  

Técnicas 
moleculares 

Actualmente descritas más de 150 especies de NTM 
 
http://www.bacterio.net/-allnamesmr.html 



Crecimiento lento Crecimiento rápido 

Micobacterias causantes enfermedad pulmonar 



Patogenia 

• Origen ambiental. No en todas se conoce el reservorio. 

• Resistentes a entornos hostiles. 

• Amplia distribución: suelo, animales, alimentos, vegetales,.. Y sobretodo 
en agua. 

• Se transmiten por vía aérea, digestiva, cutánea o por inoculación directa. 
No persona-persona. 

• Requieren factores predisponentes (locales o sistémicos) o exposiciones 
masivas. 

• Un tercio son patógenas 

 

 Factores virulencia Factores del huésped 



Factores virulencia 



• Patología pulmonar crónica:  

 

 

 

 

 

 

• Morfotipo: pectus excavatum, prolapso mitral, delgadez, altura, escoliosis. 

• HIV: M. Avium complex 

• Reflujo gastroesofágico (especialmente M. Abscessus y fortuitum) 

• Alteraciones IFN gamma. AntiTNF. (M. Avium) 

• Neoplasias 

• Trasplantes de órgano sólido 

Chronic respiratory disease, inhaled corticosteroids and risk of non-tuberculous mycobacteriosis. 
Andrejak C. Thorax 2013. 

Factores del huésped 

 EPOC: OR 16,5 (IC95% 12,2-22):  

             OR 29 los tratados con esteroides 
             OR 7,9 los nunca tratados con esteroides. 
  Bronquiectasias: OR 187 (IC95% 24-1417) 

  TB previa: OR 178 (IC95% 55-574) 

  Asma: OR 7,8 (IC 95% 5,2-11) 

  Pneumoconiosis: OR 9,8 (IC95% 2-50) 

  Fibrosis quística: prevalencia 5-20% 



Incidencia 

• No se conoce la incidencia. No EDO. 
     9 casos por 100000 hab-a (1997); 14 c por 100000 hab-a (2003) 

• Amplia variabilidad geográfica. 

 



Europa 





• 315 aislamientos; 297 muestras respiratorias. 

• M. Fortuitum (1039; M. Avium complex (76), M. Kansasii (41) 

• De los 252 pacientes con aislamientos en muestras respiratorias solo 7,9% 
cumplían criterios ATS. 

133 MNT; 316 TB 
9,78% se consideraron patógenas 



• 109 aislamientos de 106 pacientes. 

• En el mismo periodo 536 M. Tuberculosis. 

• MNT suponen 16% de todas las micobacterias 
aisladas. 

• Mayoritariamente origen pulmonar (90 
pacientes) 

• 76% presentan comorbilidades:  

                 + 49% patología pulmonar 

                 + 34% neoplasia 

                 + 12% HIV  

• Se trataron  19 pacientes (17%) 

• 1 muerte relacionada 

 
Muestras respiratorias: 5,5% cumplen criterios ATS; posible 53% y colonización 40% 



139 MNT de 78 pacientes 
 
57 muestras respiratorias 
 
Suponen 15% de las muestras 
de Micobacterias 
 
41% criterios de probable 
infección.  
 

M. Avium 13 

M. Gordonae 11 

M. Fortuitum  6 

M. Chelonai-Abs. 8 

M. Intracellulare 4 

M. xenoppi 3 

M. Friederick. 3 

M. Marinum  2 

M. Szulgai 2 





MNT en patología pulmonar 

• Para un correcto diagnóstico deben cumplirse aspectos clínicos, 
radiológicos y microbiológicos. 

• Guías ATS/IDSA especialmente en casos de MAC, M. Abscessus y M. 
Kansasii.  

• No evidencia para otras MNT. 

• Forma clínica parecida a Tuberculosis, evolución crónica, progresiva con 
tenencia a cavitación. 

• Otra forma clínica (MAC): Sd. Lady Windermere 

• Factores predisponentes locales (EPOC, bronquiectasias, neoplasia) y 
generales (enolismo, hepatopatía, neoplasias, diabetes) 

 

 



Criterios ATS/IDSA 

Criterios clínicos (ambos) 

Síntomas pulmonares, cavitación o nódulos en Radiología simple o bronquiectasias 
multifocales con múltiples nódulos  en TACAR. 

Exclusión de otros diagnósticos  (p. ej. Tuberculosis). 

Criterios microbiológicos (solo necesario uno) 

Cultivos positivos de al menos dos muestras separadas de esputo.  

Cultivo positivo de al menos un BAL 

Biopsia transbronquial  u otra biopsia pulmonar con hallazgos histológicos propios 
(granulomas o BAAR +) y cultivo positivo para MNT; o biopsia  característica de 
enfermedad micobacteriana y uno o más esputos, o BAL con cultivo positivo. 



Nontuberculous Mycobacteria in Respiratory Tract 
Infections, Eastern Asia.   



                  Patrones enfermedad 

Pneumonitis por 
Hipersensibilidad 

 
 

En relación a exposición 
aerosoles (duchas, spa,…) 

 
Forma aguda o subaguda 

  
Tos, disnea y fiebre 

 
Mejorías tras la retirada de la 

exposición 
 

Rx: infiltrados intersticiales, 
patrón vidrio delustrado 

 
Tubersulosis like 

 
 

MAC, K. Kansasii, M. 
crecimiento rápido, M. Szulgai, 

M. Malmoense, M. xenopi 
 

Alta prevalencia EPOC, 
tabaquismo y TB previa 

 
Fiebre y hemoptisis poco 

frecuentes 
 

Rx: afectación apical, 
cavitaciones 

 

Nodular bronquiectasias 
 

MAC, M. Abscessus 
 

Fenotipo: mujeres, mediana 
edad no fumadoras. 

 
Tos crónica, poco productiva, 
sin síntomas sistémicos, sin 

hemoptisis 
 

Cavitaciones en enfermedad 
evolucionada 

 
Rx: nódulos, infiltrados Tree-

in-bud, bronquiectasias 



MAC (Mycobacterium avium complex) 

• MNT de crecimiento lento, no pigmentadas. 

• Reservorio ambiental en agua dulce y salada, suelo, polvo, plantas, 
animales…. Es resistente al cloro, y a temperaturas relativamente 
elevadas.  

• Distribución mundial. 

• Aumento casos en relación a HIV. 

• Globalmente es la mayor causa de enfermedad pulmonar por MNT. 

• Diversas formas clínicas. 



MAC formas clínicas 

• Grupo 1:  

  Pacientes con enfermedad pulmonar subyacente, fumadores,     

  EPOC, TB previa con cavitaciones residuales, FQ … 

  Edad avanzada, varones 

  Lesiones difusas o localizadas a nivel apical, cavitadas. 

  Clínica similar a TB: tos productiva, crónica, pérdida de peso,  

  fiebre, sudoración nocturna,… menos frecuente hemoptisis. 









• Grupo 2: Sd. Lady Windermere. 

  Predominantemente en mujeres, sin evidencias previas de  

   enfermedad pulmonar.  

 Asociación con pectus excavatum, prolapso mitral. 

 Clínicamente tos leve, poco productiva. Si sintomatología  

  sistémica.  

 Radiológicamente pequeños infiltrados principalmente    

 localizados en Lóbulo medio o língula. Bronquiectasias. 

MAC formas clínicas 





Mac tratamiento 

• Duración: 12 meses de cultivos negativos. 

• Negativización de cultivos habitualmente entre 3-6 meses 

• Aminoglicosidos durante los primeros 2-3 meses 

 

Tratamiento inicial 
enfermedad nodular o 
bronquiectasias 

T. Inicial enfermedad  cavitada Enfermedad severa, avanzada o 
previamente tratada 

Macrólidos Claritromicina 1000 3 
veces/s o Azitromicina 500 
3 dosis/s. 

Claritomicina 500-1000 mgs/d o 
azitromicina 250-300 mgs/d 

Claritomicina 500-1000 mgs/día o 
azitromicina 250-300 mgs/día 

Etambutol 25 mg/Kg  3 /semana 15 mg/Kg día 15 mgs/Kg día 

Rifampicina Rifampicina 600 mgs   3 
veces /sem. 

Rifampicina 600 mgs día Rifabutina 150-300 mgs/día o 
Rifampicina 600 mgs día 

Aminoglicósido No Estreptomicina, amikacina, o 
no.  

Estreptomicina o amikacina 



M. Kansasii 
• Micobacteria de crecimiento lento, fotocromatógena.  

• Distribución mundial. Reservorio en agua, suelo, animales,… 

• La segunda que más frecuentemente provoca enfermedad pulmonar. 

• Varios subtipos; el I el más aislado en muestras clínicas. 

• Método de transmisión por aerosoles.  

• Factores rpedisponentes: alcoholismo, enfermedades pulmonares y 
neoplasias. 

• Presentación clínica inespecífica, similar a TB, con sintomatología 
sistémica. 

• Radiológicamente lo más frecuente son lesiones cavitadas apicales; nunca 
afectación lóbulos inferiores y derrame pleural.  

Raramente se aísla de muestras respiratorias en ausencia de enfermedad pulmonar 



Rifampicina 10 mgs/Kg  día 

Isoniazida 5 mgs/kg   día (supl. Piridoxina) 

Etambutol 15 mgs/Kg día 

M. Kansasii: tratamiento 

Duración: 12 meses tras cultivos negativos. Habitualmente 18 meses. 
 
Casos resistentes a Rifampicina: pauta con tres fármacos in vitro sensibles: 
claritromicina,  moxifloxacino, etambutol, sulfametoxazol  o estreptomicina. 



M. Abscessus- chelonae 
• Se considera en la actualidad patógeno emergente en afectación 

pulmonar.  

• Distribución mundial. Reservorio:  

• Factores predisponentes incluyen acalasia, fibrosis quística y neoplasias, 
aunque habitualmente se aísla en pacientes sin FR. 

• Radiología: Bronquiectasias, lesiones fibronodulares, cavitaciones en solo 

15%.  Suelen ser multilobares.  

 

 



• Resistente a Tuberculostáticos de primera línea. 

• Resistente a tetraciclinas 

• Recomendación: macrólidos, más aminoglicósidos más cefoxitina o 
carbapenems.  

• Tratamiento quirúrgico en enfermedad localizada 

• Raramente cultivos negativos a largo plazo 





Conclusiones 

• MNT variados grados de virulencia, sin conocerse bien ni los asociados al 
propio microorganismo ni a los factores dependientes del huésped 

• Ubicuas en el ambiente, sin demostrarse transmisión persona a persona. 

• Aumento de incidencia 

• Afectación pulmonar con varios patrones de presentación 

• Diagnóstico requiere de aspectos clínicos, radiológicos, microbiológicos y 
exclusión de otros procesos.  

• DST in vitro: no bien establecida su correlación con respuesta clínica. 

• Tratamiento con múltiples fármacos y duraciones prolongadas. 

• Macrólidos son la base del tratamiento farmacológico. 


