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Mycoplasma pneumoniae: infeccion via aérea superior

Mycoplasma pneumoniae: Infection of the upper air way

Jose Bernal M!, Mariana Bogado C?, Jose Bernal R3, Loreto Fuenzalida C3.

RESUMEN

Introduccién. Las infecciones agudas de la via aérea alta (IRAs) son un problema
comun de consulta médica. Su clinica inicial es inespecifica, dificultando la determinacion
de un agente etioldgico. Estudios revelan predominio etioldgico viral, sin embargo,
investigaciones recientes demuestran que bacterias atipicas, principalmente Mycoplasma
pneumoniae, tienen importante rol como causa de IRAs. El diagndstico de infeccién por M
pneumoniae se realiza por métodos directos (cultivo y/o RCP) o indirectos (serologia).

Objetivos. Demostrar incidencia de M pneumoniae como causa de IRA alta.
Reconocer caracteristicas clinicas de la infeccion por M pneumoniae en IRA alta

Material y método. Estudio descriptivo transversal. Once pacientes ingresados con
sintomatologia respiratoria alta en Clinica Indisa, durante Octubre 2003 y Septiembre 2005. Se
estudiaron las manifestaciones clinicas, radioldgicas y deteccion seroldgica de M pneumoniae
por medio del método ELISA rdpido. Se clasificaron segtn si cumplian o no criterios de
faringttis.

Resultados. Siete pacientes (63%) con IRA alta y 4 con faringitis. Deteccion M
pneumoniae (+) en 5 nifios y 2 adultos, todos ellos con diagndstico de IRA alta. Las
manifestaciones mds frecuentes de este grupo fueron: tos, rinorrea y odinofagia.

Conclusion. M pneumoniae cumple un rol importante como agente etiolégico de
IRA, tanto en nifios como en adultos. Su principal forma de presentacion clinica
corresponde a IRA alta. Importante recalcar que el diagndstico precoz y tratamiento
apropiado de la infeccion M pneumoniae modifican su historia natural, y a la vez
reducen las manifestaciones extrapulmonares y su diseminacion en la comunidad.
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SUMMARY

Introduction. Acute infections of the upper air ways (IRAs) are a common problem in
medical consultations. Its initial clinic is unspecific, hindering the determination of an
etiologic agent. Studies reveal a prevalence of viral etiologic predominance, however,
recent investigations demonstrate that atypical bacteria, mainly Mycoplasma pneumoniae,
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play an important role as a cause for IRAs. The infectious diagnosis by M pneumoniae is
made by direct methods (culture broths and/or RCP) or indirect ones (serology).
Objetives. To demonstrate the incidence of M pneumoniae as cause of upper IRA. To
recognize the clinical characteristics of the infection by M pneumoniae in upper IRA.
Material and methods. Cross descriptive study. Eleven patients registered with
upper respiratory symptomatology in  Clinica Indisa, during October 2003 and
September 2005. The clinical, radiological and serologic detection clinical M
pneumoniae manifestations were studied through the swift ELISA method. They were
classified whether they complied or not with pharyngitis criteria.
Results. Seven patients (63%) with high IRA and 4 with pharyngitis. M pneumoniae
(#) detection in 5 children and 2 adults, all of them with upper IRA diagnosis. The most
frequent manifestations of this group were: cough, rhinorrhea and odinophagia.
Conclusion. M pneumoniae plays an important role as etiologic agent for IRA, both in
children and in adults. Its main clinical presentation corresponds to upper IRA. It is important
to stress that early diagnosis and appropriate treatment of M pneumoniae infection modify its
natural history, and at the same time reduce extrapulmonary manifestations and its

dissemination in the community.

Key words: Mycoplasma pneumoniae, Upper respiratory infection.

INTRODUCCION

Las infecciones agudas del tracto respiratorio alto
(IRAs) son un problema comun de consulta médica,
especialmente en nifios menores!. Segin la fre-
cuencia y duracién de las manifestaciones clinicas,
podemos hablar de IRA aguda (duracién de sinto-
mas menor a 10 dias), IRA persistente (sintomas
por mas de 2 semanas) e IRA recurrente (3-4
episodios en méas de 6 meses)!. Se han atribuido
ciertos factores de riesgo en nifios que predisponen
a la IRA: ambientales, genéticos e inmunolégicos?.

Las IRAs presentan una clinica inicial
inespecifica, con sintomas comunes tales como
tos, rinorrea y fiebre lo que dificulta la determina-
cién y aproximacion diagnostica de un agente
etioldgico especifico.

A pesar de los esfuerzos en la obtencién de un
diagnostico etioldgico especifico, algunos estudios
confirman que entre el 20% y 40% de IRAs en
nifios menores de 5 afios no se ha logrado identifi-
car un agente patégeno®, lo que plantea la interro-
gante respecto a si estas IRAs son provocadas por
agentes respiratorios ain no descubiertos.

Todos los estudios revelan el predominio
etiolégico de agentes virales, destacando en fre-

cuencia adenovirus, rinovirus, virus respiratorio
sincicial y el virus parainfluenza humano. Este
dltimo capaz de producir multiples reinfeccioness3.
Sin embargo, los dltimos afios han sido testigo de
enfermedades respiratorias por patdgenos virales
emergentes (mayoria zoonosis), tales como:
metapneumovirus humano, coranovirus, virus in-
fluenza aviar y picornavirus®.

Respecto a los patdgenos bacterianos, se sabe
gue el estreptococo B-hemolitico grupo A, es el
principal agente causal de faringitis (15-30%), no
siendo infrecuente su presentacién con tos y
rinorrea.

Investigaciones recientes han demostrado que
bacterias atipicas, principalmente Mycoplasma
pneumoniae, tienen un importante rol como causa
de IRALS, debido a caracteristicas especiales’ (Fi-
gura 1), como la ausencia de pared celular, que le
confiere resistencia natural a los antibidticos
betalactdmicos; son susceptibles a macrolidos,
quinololas y tetraciclinas (que poseen otros meca-
nismos de accion).

El M pneumoniae es causa frecuente de IRAs
altas y/o bajas, de variable intensidad; se presenta
caracteristicamente cada 4 ¢ 5 afios como epide-
mia, afectando a individuos de cualquier grupo
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» Ausencia de pared celular:

» Tamafio celular 0,15-0,5 pm
+  Genoma 816.394 pb, 687 genes!!:

» Caracteristicas especiales:

» Cronicidad o estado de portacion por:

» Pat6geno parasitario predominantemente de mucosas

Membrana celular con glicolipidos
No se tifien a la tincion Gram
Pleomorfismo

Biosintesis limitada

Exigentes y de lento crecimiento

Adhesién a mucosas por organelo (adhesina P1)
Activacion receptores TRL-2 de mucosas epiteliales
Localizacién intracelular (macrofagos)

Invasion de células epiteliales

Figura 1. Propiedades relevantes de M pneumoniae.

etario y a nivel mundial. La sintomatologia general-
mente es leve, de inicio gradual; la enfermedad es
autolimitada y raramente resulta fatal, sin embar-
go, hay continuas reinfecciones a través de la vida.

Diversos estudios sefialan que el M pneumoniae
es responsable de alrededor del 10%-30% de las
neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) en
nifios; no obstante, en menores de 5 afios se presenta
mayormente como rinorrea y sibilancias y la progre-
sibn a neumonia es relativamente infrecuente. En
cambio, en nifios entre 5 y 15 afios lo mas frecuente
es la tragqueobronquitis”-16-17 y en adultos predomina
un cuadro leve o bien, asintomético®®.

En forma frecuente existe coinfeccion, principal-
mente con: S pneumoniae, Chlamydia pneumoniae
0 virus respiratorios8. Otras presentaciones clinicas
mencionadas en la literatura incluyen al crup,
faringitis, SBO infeccioso, OMA, bronquiolitis'8,
miringitis bulosal%13 y rinosinusitis aguda’. Datos
recientes obtenidos en nuestro pais afirman que la
portacion faringea en nifios sanos es de 2,16%1%.

Con respecto a la patogenia de las IRAs causadas
por M pneumoniae, la transmision se produce a
través de la via aérea (gotitas de Pfltiger), principal-
mente mediante un contacto estrecho, por ejemplo en
instituciones cerradas o medio familiar, lo que dispo-
ne a un tipico ciclo de reinfeccién intrafamiliar”.

El periodo de incubacién es de 2-3 semanas, en el
cual se produce citoadherencia (por la adhesina P1) en
el epitelio respiratorio y provoca ciliostasis por la
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inflamacién debido a la citotoxicidad, mediada por
estrés oxidativo (H202), que finalmente determina la
necrosis epitelial’L. La respuesta inmune que despierta
el M pneumoniae, incluye la activacion del complemen-
to y la activacion policlonal de linfocitos, que aumentan
la produccion de anticuerpos. Estos Ultimos pueden
reaccionar contra antigenos propios (autoanticuerpos),
y serfan los responsables de las manifestaciones
extrapulmonares (de tipo neuroldgicas, cardiacas,
hematoldgicas, dermatoldgicas, etc) que se observan
en aproximadamente el 25% de los casos’.

El diagnéstico de la infeccién por M pneumoniae se
realiza a través de métodos directos, utilizando el
cultivo (demora 2-4 semanas) y/o por medio de la
Reaccion en Cadena de Polimerasa (RCP), 0 a través
de métodos indirectos, se utiliza la serologia, mediante
la deteccion cualitativa de IgM (método de eleccién en
pediatria) o la deteccién cuantitativa de IgM e IgG de
muestras pareadas (método de eleccion en adultos) o
la IgA especifica.

El objetivo de este estudio es determinar la inciden-
cia y relevancia del M pneumoniae como etiologia de
IRA alta y reconocer sus caracteristicas clinicas y
frecuencia.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo transversal,
cuyo universo corresponde a la poblacion de pacien-
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tes con signos y sintomas compatibles con infeccién
respiratoria alta aguda tales como tos, estornudos,
rinorrea, disfonia, odinofagia, estridor laringeo. La
muestra se extrajo a partir de los pacientes que se les
haya realizado serologia para M pneumoniae y que
consultaron con tales sintomas en la Unidad de
Otorrinolaringologfa de Clinica Indisa, durante el pe-
riodo de octubre 2003 a septiembre 2005. La muestra
obtenida consistié en 11 pacientes.

La evaluacion clinica de los pacientes, incluyo:
anamnesis, examen fisico, exdmenes de laborato-
rio rutinario, radiologia (cavidades paranasales y
torax) y endoscopia de via aérea. Se utiliz6 como
criterios de exclusion: examen fisico pulmonar
anormal y radiografia de térax anormal.

Se clasificaron en 2 grupos: pacientes con
faringitis y pacientes con infeccién respiratoria
aguda de via aérea superior.

Se entendié como faringitis cuadro clinico pre-
dominantemente con odinofagia y evidencia de
inflamacién en la Gvula y faringe o amigdalas, sin
exudado, con o sin fiebre.

Las variables a estudiar fueron: edad, manifes-
taciones clinicas y diagndstico de ingreso y
serologia para Mycoplasma pneumoniae.

Para la deteccion de Mycoplasma pneumo-
niae, se utilizaron muestras de suero procesadas
mediante ElAs (Elisa rapido), con dos kits comer-
ciales: InmunoCardMycoplama (EE.UU) y Novatec-
Mycoplasma (Alemania), ambos aprobados por la
Food and Drug Administration (FDA)S.

Repeticién de las pruebas no se realizaron y
todos los test se llevaron a cabo de acuerdo a las
instrucciones del fabricante. Los resultados obteni-
dos fueron expresados en nimeros y porcentajes.

RESULTADOS

Se detectdé Mycoplasma pneumoniae en 7 pacien-
tes (63,6%) —5 nifios y 2 adultos— de los 11 casos
estudiados con signos y sintomas compatibles con
infeccion respiratoria alta entre octubre del 2003 y
septiembre del 2005 en la Unidad de Otorrinolarin-
gologia de la Clinica Indisa.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes con sospecha de
infeccion por Mycoplasma pneumoniae, segun
grupo etario y clinica compatible con infeccion
respiratoria alta o faringitis. Se observé mayor
frecuencia de pacientes con clinica de infeccién
respiratoria alta sin faringitis (63,6%) que aquellos
que sélo presentaron faringitis (36,4%), tendencia
gue se mantiene en los grupos etarios menores de
15 afios, a diferencia de los mayores de 15 afios,
en quienes se observé presencia de faringitis en
60% de los casos.

La deteccion del microorganismo mediante
diagnéstico serolégico se resume en las Tablas 2 y
3. De los pacientes en los que se detectd6 M
pneumoniae: 5 corresponde a nifios (71,4%) y 2
son adultos (28,6%) (Tabla 2).

Seglin manifestacion clinica, en todos los pa-
cientes con IRA alta se detecté serologia positiva,
mientras que todos los pacientes con faringitis
presentaron serologia negativa para M pneumoniae
(Tabla 3).

Las manifestaciones clinicas de los 7 pacientes
en que se detectd Mycoplasma pneumoniae se
exponen en la Tabla 4. La manifestacion mas fre-
cuente para este grupo fue la presencia de tos, la
cual estuvo presente en el 100% de los casos. Otras

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con sospecha de infeccion por M pneumoniae
segln grupo etario. (octubre 2003 -septiembre 2005)

Edad (afios) N pacientes estudiados

N° (%) pacientes con IRA alta

N° (%) pacientes con faringitis

3-5 3
6-14 3
>15 5
TOTAL 11

2 (28,6) 1(25,0)

3(42,9) 0(0,0)

2 (28,6) 3(75,0)
7 4
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Tabla 2. Diagnéstico seroldgico (EIAs) por
grupo de edad. (octubre 2003-septiembre 2005)

NO Nifios (%)  N° Adultos (%) Total
Serologia + 5(714) 2 (28,6) 7
Serologia - 1 (25,0) 3(75,0) 4

Tabla 3. Diagnéstico serolégico (EIAs)
segun manifestacion clinica.
(octubre 2003-septiembre 2005)

N° IRA alta N° Faringitis
Serologia + 7 0
Serologia - 0 4

Tabla 4. Manifestaciones clinicas presentadas por 7 pacientes con Mycoplasma pneumoniae

Manifestacion

Frecuencia de presentacion (%)

Tos

Rinorrea
Odinofagia
Eritema Faringeo
Fiebre

Cefalea

Disfonia

CEG

Eritema Laringeo
Epistaxis
Velamiento Sinusal
Manifestaciones extrapulmonares

IRA aguda

IRA recurrente

IRA persistente
Condiciones Comérbidas

7 (100)
5(71,4)
5(71,4)

4 (57,1)
3(42,9)
3(42,9)
3(42,9)

2 (28,6)

2 (28,6)

2 (28,6)
3(42,9)
3(42,9)
Miositis, TSV
2 (28,6)

2 (28,6)
3(42,9)
3(42,9)
Alergia, | 1gA, TBC ganglionar

manifestaciones clinicas frecuentes fue la presencia
de rinorrea y odinofagia, ambas en 5 pacientes
(71,4%). Se pesquisé eritema faringeo en 4 de los
individuos (57,1%) con serologia positiva. Se obser-
v6 velamiento sinusal en 3 pacientes (42,9%), todos
menores de 15 afios. De los casos positivos para M
pneumoniage; 3 de los pacientes (42,9%) presenta-
ron manifestaciones extrapulmonares, dos de éstos
presentaron miositis, ambos menores de 15 afios y
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en uno de los pacientes adultos se observé
taquicardia supraventricular (TSV).

De los 7 casos en lo que se detect6 M
pneumoniae: 2 pacientes (28,6%) debutaron como
Infeccién respiratoria alta aguda (tanto primaria
como sobreinfeccién), 2 (28.6%) como infeccion
respiratoria alta recurrente y 3 (42.9%) de los casos
como infeccidn respiratoria alta persistente (2 de los
cuales corresponden a pacientes adultos).
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DISCUSION

A pesar de que este estudio no cuenta con un
nimero significativo de casos, los resultados
obtenidos confirman la presencia de Mycoplasma
pneumoniae como agente etiolégico de la infec-
cion respiratoria alta en nifios y adultos jovenes.
En Chile la tasa de infeccién no esta establecida
por la falta de confirmacién diagndstica y a que la
mayoria de los tratamientos antimicrobianos son
empiricos.

En nuestro trabajo se observd que los sintomas
manifestados por los pacientes estudiados simulan
la presentacion clinica de una infeccion respiratoria
de etiologia viral. Trabajos publicados en la literatu-
ra cientifica revelan que 40% de las infecciones por
M pneumoniae son infecciones respiratorias al-
tasl’.

De los casos estudiados que presentaron
faringitis, en todos se encontré serologia negativa
para M pneumoniae y ausencia de sintomas respi-
ratorios; razén por la cual, frente a cuadros simila-
res, sugerimos considerar otra etiologia. Sin
embargo, Esposito et al® encontré que 20% de los
pacientes menores de 14 afios con faringitis son
por infeccién de M pneumoniae, sin embargo, en
ellos predominaban los sintomas respiratorios.

No registramos casos con compromiso 6tico, a
pesar de que se asume que la miringitis bulosa es
una manifestacion clinica caracteristica e infre-
cuente de M pneumoniaet?. Sin embargo, en la
literatura estudios en que se realizd RCP no le
atribuyen un rol significativoll.

Encontramos 3 casos (42,9%) con compromi-
so sinusal (velamiento sinusal radiogréafico), se
desconoce si el factor causal puede atribuirse a la
infeccion por Mycoplasma pneumoniae, 0 a la
presencia concomitante de alergia o coinfeccidn.
Estudios previos histopatolégicos de mucosa
sinusal con RCP, descartan un rol patogénico en la
rinosinusitis cronica® 20,

En nuestro estudio se observé 3 pacientes
(42,9%) con manifestaciones extrapulmonares
(dos nifios presentaron miositis y un adulto pre-
sentd taquicardia supraventricular). Las manifesta-
ciones extrapulmonares por M pneumoniae no son

infrecuentes, incluso se relacionan mas a infeccio-
nes secundarias a éste que a otros agentes
patégenos respiratorios. En la literatura se descri-
ben manifestaciones cardiovasculares, hema-
toldgicas, musculoesqueléticas, gastrointestinales,
compromiso mucocutdneo y manifestaciones
neuroldgicas, las cuales son descritas como las
manifestaciones extrapulmonares mas frecuen-
tes19.

Por otro lado, se pudo reconocer la importante
relacion entre la infeccion por Mycoplasma
pneumoniae e infeccion respiratoria recurrente o
persistente, a diferencia de las infecciones respira-
torias producidas por otras bacterias o virus, las
cuales suelen ser autolimitadas.

CONCLUSION

Las infecciones por Mycoplasma pneumoniae no
son infrecuentes, especialmente en nifios y adultos
jovenes. Siendo su principal forma de presentacion
clinica en la consulta otorrinolaringolégica la infec-
cién respiratoria alta. Se reconocen pardmetros
clinicos que orientan al diagndstico; puede presen-
tarse como una infeccion respiratoria alta o persis-
tente; como un cuadro clinico leve, de inicio y
recuperacion gradual, con hallazgos fisicos no rele-
vantes; o mediante la presencia de manifestaciones
extrapulmonares. Se debe recalcar que el diagndsti-
Co precoz y tratamiento apropiado de la infeccion
por M pneumoniae madifican su historia natural, y a
la vez reducen las manifestaciones extrapulmonares
y su diseminacién en la comunidad.
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