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Sr. Editor: Hemos leído con mucho interés el primer repor-
te sobre un paciente con Mycobacterium intracellulare en Perú (1) 
y queremos contribuir indicando que el tratamiento de las mi-
cobacterias no tuberculosas (MNT) es posible cuando se logra 
una identificación oportuna y se administra un tratamiento de 
acuerdo con los consensos internacionales (2,3). 

Las MNT son especies del género Mycobacterium, pero no 
forman parte del complejo Mycobacterium tuberculosis o leprae, 
por lo que su tratamiento, identificación y métodos para deter-
minar la sensibilidad a los medicamentos son distintos (1-3). Al 
igual que los autores del reporte, hemos identificado el primer 
caso peruano de enfermedad pulmonar por Mycobacterium 
chelonae en una paciente inmunocompetente que fue tratada 
exitosamente con linezolid en el Perú.

En enero del 2014 se recibió en el consultorio externo del 
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins a una mujer de 
67 años, activa, lúcida y estable, que respiraba aire ambiental con 
una saturación de oxígeno de 94%. Manifestó que tenía tos, ex-
pectoración, pérdida de peso y episodios de fiebre intermitente, 
además de hipoacusia causada por medicamentos. 

La paciente tenía antecedente de tuberculosis pulmonar, 
por lo que en octubre de 1999 inició tratamiento por seis 
meses con isoniacida, rifampicina, etambutol y pirazinami-
da, y se le dio el alta. La paciente también mencionó que, 
por indicación del Programa de Control de la Tuberculosis 
(PCT), había dejado de tomar la medicación antituberculosa 
durante dos meses, y que no tenía diagnóstico de ninguna 
enfermedad concomitante crónica, ni inmunosupresora.

Desde junio del 2001 hasta noviembre del 2013, debido a 
la persistencia de síntomas respiratorios, la paciente fue tra-
tada por el PCT con medicamentos en diferentes esquemas y 
combinaciones: isoniacida, rifampicina, etambutol, pirazina-
mida, estreptomicina, ciprofloxacino, kanamicina, etionami-
da, amoxicilina/ácido clavulánico, capreomicina, cicloserina, 
ácido  paraaminosalicílico, amikacina, moxifloxacino, clari-
tromicina, clotrimoxazol, doxiciclina, cefoxitina, azitromici-
na y levofloxacino. A pesar de recibir estos medicamentos, la 
paciente no se curó, ya que sus cultivos de esputo se mantu-
vieron positivos. En octubre del 2013 fue considerada por el 
PCT como un «fracaso sin opción quirúrgica». 

La presencia de Mycobacterium chelonae se había confir-
mado en diferentes fechas y laboratorios; en junio del 2004, 
diciembre del 2006 y enero del 2014 en el Instituto Nacional 
de Salud del Perú; en noviembre del 2004 en el Instituto Na-
cional de Salud de Chile; en marzo del 2004 en el laboratorio 
del Hospital Cayetano Heredia; en enero del 2014 y mayo 
del 2014 en el laboratorio del Hospital Nacional Edgardo Re-
bagliati Martins. Desde el 2004, la paciente cumplía con to-
dos los criterios diagnósticos de enfermedad pulmonar por 
Mycobacterium chelonae propuestos por The American Tho-
racic Society, European Respiratory Society, European Society 
of Clinical Microbiology and Infectious Diseases y Infectious 
Diseases Society of America (ATS/ERS/ESCMID/IDSA) (1,2).

En mayo del 2014, la paciente inició un tratamiento com-
binado (según las recomendaciones de ATS/ERS/ESCMID/
IDSA) que consistía en imipenem 1 g vía endovenosa (EV) 
dos veces al día (b.i.d.), linezolid 600 mg EV b.i.d., amikaci-
na 500 mg nebulizada b.i.d., moxifloxacino 400 mg vía oral 
(VO) una vez al día (q.d.) y claritromicina 1 g VO q.d. La 
paciente fue hospitalizada inicialmente para que se le hiciera 
un control de posibles reacciones adversas (4-6). En junio del 
2014 se le colocó un catéter venoso central tipo Port-A-Cath 
para la administración de medicación EV. En septiembre del 
2014, se suspendió el imipenem (luego de cuatro meses de 
tratamiento), se cambió la administración del linezolid a 600 
mg VO q.d, y se administraron junto con claritromicina y 
moxifloxacino que mantenían las dosis iniciales. La paciente 
recibió el alta hospitalaria en septiembre del 2014. El primer 
cultivo negativo se obtuvo en junio de ese mismo año (un 
mes después del nuevo tratamiento). Durante los doce meses 
siguientes se le realizaron cultivos mensuales, cuyos resulta-
dos fueron negativos. El tratamiento tuvo una duración de 
trece meses; se le dio el alta farmacológica en junio del 2015. 

Entre las reacciones adversas se registró disfonía aso-
ciada a la amikacina nebulizada, por lo que se suspendió su 
uso luego de tres meses de tratamiento. También presentó 
neuropatía periférica leve en miembros inferiores asociada 
al linezolid, lo que se confirmó por electromiografía. Esta 
neuropatía se controló con amitriptilina, y no fue necesario 
suspender el medicamento. En el 2018, tres años después del 
alta farmacológica, la paciente cumplió con los criterios de 
insuficiencia respiratoria crónica, secundaria a las lesiones 
pulmonares, por lo que recibió tratamiento domiciliario con 
oxígeno, entre uno a dos litros por minuto (Figura 1). 
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Entre el 2015 y 2019, se le realizaron múltiples exámenes 
de esputo, sin encontrar MNT. En septiembre del 2019, la 
paciente falleció en su casa, por complicaciones secundarias 
a las lesiones pulmonares bilaterales. 

Se concluye que, de haber recibido un tratamiento ade-
cuado y precoz acorde a los consensos del ATS/ERS/ESC-
MID/IDSA, se hubiera podido evitar la extensión de las le-
siones pulmonares y reducir el sufrimiento de la paciente a 
consecuencia de los doce años de medicación inadecuada. Se 
sugiere que sean neumólogos especializados en MNT quie-
nes se encarguen del manejo de estas, ya que su tratamiento 
es distinto del tratamiento de la Mycobacterium tuberculosis.

Criterios éticos: Se obtuvo el consentimiento informado de la paciente. 
El permiso institucional del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Mar-
tins fue otorgado por la jefatura del servicio.
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Figura 1. Imágenes tomográficas. A) En enero del 2014, antes del nuevo tratamiento 
se observan lesiones inflamatorias agudas bilaterales. B) En julio del 2014, luego de 
un mes del nuevo tratamiento, se observa mejoría del proceso inflamatorio agudo. 
C) En febrero del 2018, se observan lesiones fibróticas secuelares bilaterales extensas.
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