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estudios, el título definitivo fue Licenciado en Nutrición, constituyendo la UNSa la primera en el país 
en otorgar este título. 

En el mes de abril del  año 1979 se recibían las primeras cuatro Licenciadas en Nutrición del país. 

 

CREACIÓN DE LA CARRERA DE ENFERMERÍA 

La enseñanza de la enfermería estuvo a cargo, durante muchos años, de los Ministerios de Salud 
Pública nacional y provinciales y recién en la década del ´50, las universidades nacionales 
comenzaron a formar profesionales de enfermería. En nuestra provincia, hasta 1974 la enseñanza 
de esta carrera fue responsabilidad de la Secretaría de Estado de Educación y Cultura dependiente 
del Ministerio de Gobierno. 

En ese año, la UNSa resolvió la incorporación de la Escuela Provincial de Enfermeria ―Dr. Eduardo 
Wilde‖ a su actividad académica mediante convenio Ley Nº 4555/73 entre el Gobierno de la 
Provincia y la Universidad. La creación de la carrera de Enfermería y la aprobación de su plan de 
estudios se realizó a través de la Resolución Nº 725/74. Fue incorporada al Instituto de Ciencias de 
la Nutrición mediante Resolución 809/74. Con el plan de estudios aprobado, se podía obtener el 
titulo de Enfermero Universitario que los habilitaba para el ejercicio de la profesión, luego con el 
cursado de dos años más y la realización de una tesis, se lograba el grado de Licenciado en 
Enfermería. 

En esos años, se calculaba que el déficit de enfermería en el país (profesionales y auxiliares) 
alcanzaba a 150.000. En este sentido la creación de esta carrera fue muy oportuna y respondía a 
las necesidades aún vigentes. Asimismo el constante avance tecnológico en las diversas 
especialidades de la medicina, obligaron a una jerarquización cada vez mayor del/a enfermera/o y 
por ende a que el nivel académico universitario se constituyera en el campo natural de su 
formación. 

Con la creación de estas dos carreras en la UNSa, se evidenció la capacidad y visión del Dr. Arturo 
Oñativia; la novel universidad no podía ni debía quedar al margen de los problemas de salud 
pública que ofrecía la región en la que se encontraba inserta. Desde sus inicios, contar con 
docentes comprometidos, que ya trabajaban en el Instituto de Ciencias de Nutrición del NOA, 
permitió que la enseñanza fuera la expresión de una transferencia a los privilegiados estudiantes, 
de una experiencia vivida cotidianamente en la observación e investigación de una realidad sanitaria 
y social sin deformaciones.  

Asimismo, la implementación de Nutrición y Enfermería, además de satisfacer una real necesidad 
de la demanda de la sociedad, abrió en la universidad una nueva orientación profesional y técnica 
de gran contenido social. 
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RESUMEN 

Las micobacterias ambientales, atípicas (MA) o micobacterias no tuberculosas (MNT) constituyen un 
importante grupo de especies bacterianas que se encuentran en el medio ambiente, pueden 
colonizar y ocasionalmente producir enfermedad en el hombre. En este trabajo se investigó la 
prevalencia de casos de micobacteriosis durante un período de 10 años (2002 – 2011) en pacientes 
sospechados de padecer tuberculosis. Fueron estudiados un total de 34.600 pacientes, entre 
adultos y niños, de ambos sexos, cuyas muestras fueron procesadas por el Laboratorio de 
Referencia de Tuberculosis de la Provincia de Salta. Las mismas se cultivaron en los medios de 
Lowenstein Jensen y Stonebrink, previa descontaminación con el método de Petroff. Los 
aislamientos fueron identificados mediante pruebas bioquímicas y moleculares. 

Del total de casos diagnosticados (1186), el 98 % (1162) fueron M. tuberculosis y el 2 % (24) se 
identificaron como MNT. De los 24 casos de MNT el 58.3% correspondió al complejo MAI, 20.8% 
M. simiae, 4.2% M. fortuitum, 4.2% M. terrae, 4.2% M. sherrissi y un 8.3% sin identificar la 
especie. La prevalencia de MNT según factor de riesgo fue de 54% en pacientes inmuno-
comprometidos y 46% en pacientes con fibrosis pulmonar (neumoconiosis y tuberculosis pulmonar 
previa).  

Palabras claves: Tuberculosis – Microbacteriosis – Prevalencia 

 

INTRODUCCIÓN 

Las micobacterias diferentes a las comprendidas en el complejo M. leprae o en el M. tuberculosis, 
han recibido a través de los tiempos muy diferentes denominaciones: micobacterias ambientales 
(MA),micobacterias no tuberculosas (MNT) o micobacterias atípicas, haciendo referencia esta última 
a las diferencias en sus características con respecto a la especie patrón que se consideraba al M. 
tuberculosis.  

Las MA  hasta la aparición del SIDA tuvieron relativamente poca importancia en patología humana 
como causantes de cuadros clínicos de micobacteriosis, cobrando importancia en la actualidad la 
patología infecciosa ocasionada por estas micobacterias como patógenos emergentes (1).Así desde 
los años 90 del siglo pasado hasta la actualidad se han venido describiendo una serie de nuevas 
especies de MA causantes de diferente tipo de patología humana (3), (9).  

Mycobacterium tuberculosis se caracteriza por ser altamente contagioso, no se encuentra libre en la 
naturaleza, se transmite por contacto con el huésped enfermo y responde favorablemente al 
tratamiento con drogas antituberculosas. 
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Las MA están ampliamente distribuidas en el medio ambiente, fundamentalmente en el agua y en 
la tierra, sus principales reservorios. La transmisión persona-persona es rara, siendo el mecanismo 
de transmisión más aceptado el de la aerosolización de microorganismos del medio ambiente en la 
afección respiratoria y el de ingestión por vía digestiva en el caso de la linfadenitis en niños y en las 
formas diseminadas de los pacientes con SIDA(colonización del tracto digestivo). En pacientes con 
infecciones de partes blandas se ha descrito la inoculación directa de microorganismos a partir del 
agua y otros materiales. 

Su aislamiento no siempre es sinónimo de enfermedad ya que pueden colonizar el organismo o 
contaminar muestras clínicas. Esta colonización suele estar favorecida en los casos de pacientes 
inmunocomprometidos, o en casos que padecen una enfermedad predisponente o factores de 
riesgo asociados como el tabaquismo, la existencia de patología pulmonar subyacente (enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica), silicosis, tuberculosis residual y bronquiectasias. 

Su papel patógeno varía de una especie a otra. Se desconoce aún si existe un periodo de latencia 
tras la infección, pero las formas clínicas de presentación más habitualmente descritas siempre han 
sido la pulmonar, linfadenitis, obscesos de piel y partes blandas y osteomielitis. 

Otra característica de las MA es que presentan resistencia a los tuberculostáticos convencionales. 

Dada la frecuencia con que se describe el aumento de las infecciones causadas por MA en los 
últimos años, se decidió encarar el presente trabajo con el fin de aportar nuevos elementos sobre la 
situación de la Micobacteriosis en nuestro medio. 

Con este objetivo se investigó la prevalencia de micobacteriosis en pacientes asistidos en el Hospital 
Señor del Milagro de la Provincia de Salta, sospechados de tuberculosis, durante un período de 10 
años (2002 – 2011). 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

En el período consignado se investigaron las muestras biológicas de 34.600 pacientes de origen 
diverso, entre adultos y niños, de ambos sexos, las que  fueron procesadas por el Laboratorio de 
Referencia de Tuberculosis de la Provincia de Salta. 

Las muestras fueron evaluadas por microscopia (coloración de Ziehl Neelsen), los aislamientos se 
realizaron con el método convencional de cultivo en los medios de Lowenstein Jensen y Stonebrink, 
previa descontaminación con el método de Petroff (según el manual de normas y procedimientos 
del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis). 

Las muestras naturalmente estériles (líquidos de punción, material de biopsias, sangre y otros) 
fueron cultivadas sin descontaminación previa. Los cultivos fueron incubados a 37º C durante un 
tiempo máximo de 8 semanas. Las lecturas se realizaron a los 20, 30 y 60 días. Se observaron las 
características fenotípicas de las colonias, tiempo de desarrollo y pigmentación.  

En aquellos casos donde se obtuvo crecimiento bacteriano con las características tintoriales y 
culturales compatibles con Micobacterias se les realizó las pruebas de tipificación de Niacina y 
Catalasa a 37º C y a 68o C y estudio de sensibilidad a PAS (ácido para-amino salicílico) para su 
diferenciación.  

Las colonias de bacilos ácido alcohol resistente (BAAR) niacina positiva, catalasa negativa a 68º C y 
sensible a PAS fueron identificadas como M. tuberculosis. 

Las colonias de BAAR niacina negativa, catalasa positiva a 68 °C fueron identificadas como MNTpor 
técnicas moleculares (PRA: análisis de los productos de restricción de amplicones de 439pb del gen 
hsp65 amplificados por PCR)en el Laboratorio de Micobacterias de la Administración Nacional de 
Laboratorios e Institutos de Salud ―Dr. Carlos G. Malbrán‖.  

Todos los datos de laboratorio fueron contrastados y corroborados con la información que se 
encuentra en la Historia Clínica de los pacientes registrados en el sector Estadísticas del Hospital. 
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RESULTADOS 

Del total de pacientes estudiados (34.600) en el periodo analizado, se diagnosticaron 1.186 casos,  
de los cuales el 98% (1.162) fueron identificados como infectados por M. tuberculosis y el   2 % 
(24) como infectados por MNT. Estos valores representan una prevalencia de 33,6 por mil para M. 
Tuberculosis y de 0,7 por mil para MNT. 

La totalidad de los casos de micobacteriosis al momento de la confirmación bacteriológica (cultivo y 
tipificación), había recibido tratamiento antituberculoso previo, el que se instituyó con base en los 
resultados baciloscópicos, radiológicos y/o antecedentes de tuberculosis pulmonar previa. 

La caracterización delos 24 casos de micobacteriosis respecto a las variables de edad y sexo, se 
muestra en la tabla Nº1. 

 

Tabla Nº 1 

 

Casos  de Micobacteriosis según edad y sexo. 

Hospital Señor del Milagro, Salta.2002 – 2012 

 

 

Grupo etáreo 

Masculino Femenino Total 

Nº % Nº % Nº % 

0 - 14 1 6,7 1 11,1 2 8,3 

15 - 29 2 13,3 1 11,1 3 12,5 

30 - 44 4 26,7 - - 4 16,7 

45 - 59 6 40,0 3 33,4 9 37,5 

60 - 74 2 13,3 2 22,2 4 16,7 

75 - 89 - - 2 22,2 2 8,3 

Total 15 100,0 9 100,0 24 100,0 

Fuente: Registros del propio Laboratorio 

 

La distribución anual de la proporción de micobacteriosis en relación a los casos de tuberculosis se 

puede observar en la figura 1. 
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Fig. 1 

Casos de tuberculosis y micobacteriosis en el 

 Hospital Señor del Milagro- Salta- Periodo 2002-2011 

 

 
Fuente: Registros del propio laboratorio 

 

De los 24 casos de MNT, el 58.3% (14) correspondió al complejo MAI, 20.8% (5)M. simiae, 4.2% 
(1) M. fortuitum, 4.2% (1) M. terrae, 4.2% (1) M. sherrissi y un 8.3% (2) sin identificar la especie.  
 

 
Fig. 2 

 
Fuente: Registros del propio Laboratorio 

 

Especies de micobacterias no tuberculosas. 
Hospital Señor del Milagro- Salta 

Periodo 2002-2011 
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Especies de micobacterias no tuberculosas. 
Hospital Señor del Milagro- Salta 

Periodo 2002-2011 

 
 

Analizando la presencia de micobacteriosis según factor de riesgo asociado, se observó que el 54% 
de los pacientes estaban inmunocomprometidos y 46% presentaban fibrosis pulmonar subyacente 
(neumoconiosis y tuberculosis pulmonar previa). Del total de los inmunocomprometidos (13 casos) 
el 92.3% (12 casos) corresponden a pacientes con serología positiva para HIV y el 7.7% (1 caso) 
correspondió a un paciente oncológico. De los pacientes con fibrosis pulmonar (11 casos) un 
72.7% (8 casos) correspondieron a pacientes con tuberculosis pulmonar previa y un 27.3% (3 
casos) correspondieron a pacientes con neumoconiosis. La distribución proporcional de lo 
mencionado se aprecia en la figura 3. 

 

Fig. Nº 3 

 

 

 

 

 
Fuente: Registros del propio laboratorio y Estadística Hospitalaria 

 

 

CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos y observando la bibliografía de trabajos similares en la 
Argentina (2), (9), se concluye que existe una baja prevalencia de micobacteriosis como causantes 
de enfermedad entre los pacientes estudiados en el Hospital de referencia de la provincia de Salta. 

Sin embargo, se ha observado un incremento considerable de casos de micobacteriosis en los 
últimos dos años de la serie estudiada. Esto podría estar relacionado con el incremento creciente de 
los pacientes coinfectados con HIV, hecho que obliga a continuar con la presente investigación a fin 
de confirmar la sospecha. 

Coincidentemente con otros estudios, las MNT de mayor frecuencia resultaron ser las del complejo 
MAI. 

Debido a los antecedentes de los 24 casos, referidos al diagnóstico presuntivo y consecuente 
prescripción de tratamiento específico para tuberculosis, será necesario alertar y poner en marcha 
procedimientos para acortar el tiempo y efectivizar el diagnóstico bacteriológico definitivo, a fin de 
instituir el tratamiento adecuado y  minimizar los efectos de tratamientos antibacilares no efectivos 
para estos casos.  

 

 

 

 

 
Prevalencia de MNT según factor de riesgo 

Hospital Señor del Milagro - Salta 
Periodo 2002-2011 
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