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RESUMEN

Mycoplasma pneumoniae es un patégeno que produce principalmente infeccion respiratoria
gue puede ser grave en niflos mayores y adultos jévenes, aunque la enfermedad mas leve
aparece en lactantes menores y nifios pequefios. Se han documentado brotes epidémicos
cada 4- 7 afios, con periodos de incubacién de aproximadamente 2 a 3 semanas. Estudios
latinoamericanos revelaron una prevalencia de infeccibn por M. pneumoniae de 15% en
nifios argentinos hospitalizados por NAC y 7% en nifios panamefios con NAC ambulatoria.
(2) Este agente ha sido asociado a cuadros de iniciacién, promocién y exacerbacién de
cuadros de hiperreactividad bronquial recurrente hasta en un 22.5% de casos. El objetivo de
la investigacion es describir las caracteristicas clinicas, radiol6gicas y epidemiolégicas de los
pacientes con hiperreactividad bronquial con pruebas de IgM positivas para Mycoplasma
pneumoniae. Se utilizé un estudio de disefio descriptivo transversal, tomando como
poblacion a los pacientes de 4 a 12 afios de edad que fueron evaluados e ingresados en la
emergencia de pediatria del Hospital Roosevelt durante 2012. Se tomaron muestras de
serologia las cuales posteriormente fueron procesadas en el laboratorio clinico del Centro
Universitario Metropolitano de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Se evaluaron
178 pacientes, de los cuales el 26% (47 pacientes) tuvieron resultados positivos de IgM
positiva para Mycoplasma pneumoniae; en un 45% se presenté en pacientes de edad
escolar; ambos sexos, masculino y femenino, presentaron niamero de casos similares sin
predominio de uno sobre el otro. Radiolégicamente 47% presentaron patrones intersticiales
bilaterales Conclusion: Los pacientes con hiperreactividad bronquial recurrente y que no
respondan al tratamiento convencional con B-2 adrenérgicos de accién corta pueden cursar

con infeccion por Mycoplasma pneumoniae hasta en un 26% de los casos.



I. INTRODUCCION

En Guatemala, como tantos otros paises en desarrollo con condiciones socioeconémicas
precarias aun se luchan contra las enfermedades respiratorias como una de las
principales causas de morbilidad y muerte en nifios menores de diez afios, segun la OMS
el 20% de todas las muertes de nifios menores de 5 afios se debe a infecciones

respiratorias. (1)

En 2006 la poblacién estimada de nifios guatemaltecos con infeccidn respiratoria superior
hasta los 10 afios de edad fue de un 3% (1). Lo anterior segun la Encuesta Nacional de
Salud Materno Infantil (ENSMI) del 2,002 es que en el pais alun persisten condiciones de
infraestructura, salubridad y medio ambiente que limitan una mayor reduccion de estos

indicadores. (1)

Mycoplasma pneumoniae produce principalmente infeccion respiratoria grave en los nifios
mayores y adultos jévenes. Pueden involucrar el tracto respiratorio superior e inferior y
los brotes epidémicos se producen cada 4- 7 afios. En niflos mas pequefios parece que
las infecciones frecuentes son leves o subclinicas y la reinfeccion parece ser habitual, (3)

con periodos de incubacién de aproximadamente 2 a 3 semanas. (9)

La frecuencia de las neumonia por Mycoplasma pneumoniae varia segun la poblacion
estudiada. Estudios latinoamericanos revelaron una prevalencia de infeccion por M.
pneumoniae de 15% en nifilos argentinos hospitalizados por NAC y 7% en nifios

panamefios con NAC ambulatoria. (2)

En nuestro pais, no hay datos actuales disponibles acerca de la prevalencia de la
infeccion respiratoria baja causada por Mycoplasma pneumoniae y por lo tanto se esta
realizando un tratamiento inadecuado para las mismas. Tampoco se cuenta con datos
actuales que permitan caracterizar al paciente con infeccion por Mycoplasma
pneumoniae. Estas acciones pueden repercutir en gastos hospitalarios, mayor riesgo de
infecciones intrahospitalarias, complicaciones por tratamientos y posibles resistencias

bacterianas.



Dentro de las infecciones respiratorias, las neumonias atipicas se consideran un
importante problema de salud. A pesar de los avances en los métodos de estudio,
actualmente es motivo de controversia la determinacion del agente etiolégico de las
infecciones respiratorias. Algunos casos de neumonias pueden pasar sin conocerse el
verdadero agente causal, esto por diversas razones que incluyen la demora de las
pruebas diagnésticas y disponibilidad limitada de recursos, entre otras, siendo los

pacientes los afectados al recibir tratamientos empiricos e inadecuados.

Conocer la prevalencia de las infecciones respiratorias inferiores por Mycoplasma
pneumoniae permitira implementar medidas de control y prevenciéon de la enfermedad a
nivel nacional ademas de iniciar programas de tratamiento para los pacientes que llenen

con los requisitos de definicion de caso.

El objetivo de este estudio es brindar conceptos generales sobre el cuadro clinico,
radioldgico y epidemiologia, asi como técnicas de diagnéstico y tratamiento de la infeccion
por Mycoplasma pneumoniae en nifios guatemaltecos con el fin extender el conocimiento
acerca de este patégeno permitiendo abrir el campo de consideraciones diagndsticas de

los procesos infecciosos de la via aérea inferior.



I ANTECEDENTES

MYCOPLASMA PNEUMONIAE

Produce principalmente infeccidn respiratoria grave en nifios mayores y adultos jovenes
(neumonia "atipica"), aunque la enfermedad mas leve aparece en lactantes menores y
ninos pequefnos. (2) Entre las cinco especies de Mycoplasma aisladas en el tracto

respiratorio humano, Mycoplasma pneumoniae es el Unico patégeno humano reconocido.

3.
CARACTERISTICAS GENERALES DE MYCOPLASMA PNEUMONIAE

Mycoplasma pneumoniae, inicialmente considerado un virus y denominado agente Eaton,

se identific6 como un mycoplasma a principios de la década de 1960. (3).

Mycoplasma pneumoniae es una bacteria de la familia Mycoplasmataceae de la clase
Mollicutes caracterizada especialmente por carecer de pared celular. (4)

Los Mycoplasmas son los microorganismos de vida libre mas pequefio (mide de 1 ym - 2
pm de largo y 0,1um - 0,2 um de ancho; 5% del volumen de un bacilo tipico), diferentes
de las bacterias por carecer de pared celular y de la capacidad de sintetizar precursores
de ésta y distintos de los virus por su capacidad para crecer en medios libres de células.

)

La falta de pared celular condiciona muchas de las caracteristicas del microorganismo,
como su polimorfismo, que no se tifian con la tincibn de Gram, su resistencia a los
antibioticos B-lactdmicos y su elevada sensibilidad a las variaciones de pH, temperatura,

tension osmatica y detergentes (5).

En la membrana celular se encuentran los principales determinantes antigénicos tanto
proteinicos como glucolipidicos. La proteina P1 es una adhesina de especial importancia
en la patogenia del microorganismo y también es la diana de los principales anticuerpos

gue produce la respuesta inmunitaria del hospedador (6).

Dependen de la adherencia a las células del huésped para la obtencion de precursores
esenciales, como nucle6tidos, &cidos grasos, esteroles y aminoacidos. Contiene ADN

bicatenario con genomas variables entre 577 y 1380 Kb. (3)



Mycoplasma no puede observarse en el microscopio Optico. Para su cultivo en el
laboratorio, es muy exigente, y requiere un medio rico en esteroles y con precursores de
amino&cidos y nucledtidos preformados, lo que se consigue por la adicién de suero y
extracto de levadura. (4). Mycoplasma pneumoniae es delicado y el crecimiento en los
sistemas de cultivo disponibles en el mercado suele ser demasiado lento como para

permitir su uso clinico practico. (3)
EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones por Mycoplasma pneumoniae pueden involucrar el tracto respiratorio
superior e inferior y afectan tanto a nifios como adultos en forma endémica sin grandes
variaciones estacionales. Sin embargo, la proporcion de casos aumenta significativamente
durante el verano en paises con clima templado, debido a una menor incidencia de otros

patbgenos respiratorios y este ha sido denominado periodo ventana (2).

La infeccion por Mycoplasma pneumoniae es endémica en comunidades mas grandes y
los brotes epidémicos se producen cada 4- 7 afios. En comunidades mas pequefias, las

infecciones son mas esporadicas, con brotes de larga evolucion, a intervalos irregulares.

A).

En Estados Unidos y Europa, Mycoplasma pneumoniae fue responsable de hasta el 40%
de las NAC en nifios y del 18% de las NAC que requirieron hospitalizaciéon. En otras
regiones del mundo, las cifras parecen ser similares. En Asia se han reportado hasta 44%
de NAC causadas por Mycoplasma pneumoniae en nifios japoneses, mientras que en

Africa las cifras alcanzan hasta 34% de las NAC en nifios. (2)

Estudios latinoamericanos revelaron una prevalencia de infeccibn por Mycoplasma
pneumoniae de 15% en nifios argentinos hospitalizados por NAC y 7% en nifios
panamefios con NAC ambulatoria (2). La enfermedad franca es inusual antes de los 3
afios de edad; en nifios mas pequefios parece que las infecciones frecuentes son leves o

subclinicas y la reinfeccién parece ser habitual. (3)

Ferrero y Osorio, et al. En su estudio obtuvieron que la prevalencia de Mycoplasma
pneumoniae en nifilos de 3 meses a 10 afios de edad con diagndstico de neumonia

adquirida en la comunidad fue de 15,2% con una edad promedio de 2.0 afios. (7)



Bologna menciona que los estudios iniciales basados en serologia y cultivo informaban
que la neumonia por Mycoplasma pneumoniae era poco frecuente en los nifios menores
de 5 afos, con una frecuencia mayor en nifios de edad escolar. Las publicaciones mas
recientes indican que puede detectarse hasta en el 23% de las neumonias en nifios de 3-
4 afos de edad (8)

ETIOPATOGENIA

La infeccibn por Mycoplasma pneumoniae se transmite por medio de secreciones
respiratorias infectadas y el germen llega al arbol respiratorio a través de pequefas gotas
aerosolizadas procedentes de un contacto cercano. Los Mycoplasmas tienen un periodo

de incubacién de aproximadamente 2 a 3 semanas (9).

Las células del epitelio respiratorio ciliado son el objetivo de la infeccién por Mycoplasma
pneumoniae. (3). La sobrevivencia de Mycoplasma pneumoniae depende de la
adherencia del epitelio respiratorio y esa fijacion a las membranas ciliares se debe
principalmente a la interaccion de las proteinas de adhesién y accesorias. La principal
proteina es la Pl Adhesina. La citoadhesion protege al mycoplasma del aclarado
mucociliar. Se produce peréxido de hidrogeno localmente, el cual tiene un efecto
citopatico en el epitelio y cilios de la via aérea y es responsable de la tos persistente (10).
Dicho en otras palabras, después de adherirse hay induccion de ciliostasis, exfoliacion de
células infectadas, inflamacion cronica y citotoxicidad mediada por peréxido de hidrogeno

y formacion de radicales libres superéxidos que producen estrés oxidativo. (11)

El Mycoplasma pneumoniae es el Unico de los Mycoplasmas humanos capaz de
desencadenar la produccion de peréxido de hidrégeno que ha demostrado ser un

importante factor de virulencia. (11)

Después de la opsonizacién de Mycoplasma pneumoniae por el complemento o por
anticuerpos, los macréfagos se activan y liberan citoquinas (TNF-a, IL-1, IL-5, IL-6),
simultdneamente se produce una respuesta inflamatoria de células mononucleares vy
Linfocitos B, células T, CD4 y células plasméticas infiltran el pulmon, se produce ademas
estimulacion de la produccién de anticuerpos. La activacion de citoquinas y el estimulo de
linfocitos pueden minimizar la enfermedad por estimulo de los mecanismos de defensa

del hospedero o exacerbarla por acciéon de los mecanismos inmunolégicos. Por lo tanto,



mientras mas intensa sea la respuesta inmune mediada por células y la produccion de

citoquinas, mas severos van a ser el dafio pulmonar y la enfermedad. (11)
INMUNOLOGIA

Los Mycoplasmas estimulan activamente varios componentes del sistema inmune,
actuando como activadores policlonales de células B y células T e induciendo varias
citoquinas, incluyendo el factor estimulante de las colonias granulocito-macréfago e

interferén. (9)

En el curso de la infeccion micoplasmica se producen varios tipos de anticuerpos, algunos
de los cuales tienen funcién neutralizante; sin embargo, otros parecen ser autoanticuerpos
que incluyen aglutininas contra pulmén, cerebro y musculo liso, que podrian explicar en
parte el compromiso sistémico. Las autoaglutininas mejor estudiadas son las
isohemaglutininas frias, capaces de aglutinar eritrocitos a 48°C. (9) Las aglutininas frias
en la infeccibn con Mycoplasma pneumoniae son anticuerpos oligoclonales de la clase
IgM dirigidos contra el antigeno | de la superficie del glébulo rojo, antigeno que es comudn
para todos los eritrocitos maduros a diferencia de los isoantigenos A y B. Las
crioglobulinas se desarrollan al final de la primera semana de la enfermedad, alcanzan un

pico entre las 2 y 3 semanas y persisten elevadas por 2 a 3 meses. (11)

Los anticuerpos fijadores del complemento se elevan entre la 2 y 3 semana de la
enfermedad y persisten elevadas por 2 a 3 meses. La elevacion de los titulos en forma

significativa confirma el diagnostico por este organismo. (11)

Un ataque previo de infeccion por Mycoplasma pneumoniae no confiere ningdn tipo de
inmunidad al paciente frente a este patégeno. Asi pues es bastante frecuente la aparicién

de reinfecciones (12).
PATOLOGIA

En muestras de biopsia pulmonar, se ha evidenciado que la inflamacion compromete
fundamentalmente la traquea, bronquiolos y tejido peribronquial; hay gran cantidad de
exudado purulento con abundantes polimorfonucleares en la luz del arbol respiratorio y

presencia de cambios metaplésicos en el revestimiento bronquial. (11)

En un estudio realizado en modelos animales inoculados con Mycoplasma pneumoniae se

demostré que la infeccién se inicia con alteracion del mycoplasma virulento por medio de



una punta de adherencia al receptor de las células respiratorias, seguidas (varios dias
después) de ciliostasis y destruccién progresiva del epitelio de la via aérea y posterior
descamacion total del epitelio ciliado hacia la luz. (13)

MANIFESTACIONES CLINICAS

La infeccion por Mycoplasma pneumoniae compromete el tracto respiratorio en la
mayoria de los casos. Ademas de la neumonia, se han descrito otros cuadros. Aungue la
frecuencia de los sintomas respiratorios superiores varia de las diferentes series, pero se

considera que pueden presentarse hasta en un 50% de los pacientes. (11)

De las infecciones causadas por Myoplasma pneumoniae 20% son asintométicas, la
mayoria (+/- 75%) son infecciones respiratorias leves (traqueobronquitis, faringitis, etc.) y
solo 3% a 10% son infecciones respiratorias serias como neumonia. En el grupo de edad
de 5 a 15 afios es donde se presentan mas casos de neumonia ante la infeccién por

Mycoplasma pneumoniae (hasta 30% de los pacientes). (14)

La neumonia tiene un comienzo insidioso. (11) los sintomas de la enfermedad tipica se
desarrolla gradualmente en un periodo de varios dias y luego persisten por varias
semanas o meses. (5) De 14-21 dias se inician los sintomas de manera gradual,
usualmente hay fiebre, mucho malestar, cefalea y tos siendo ésta Ultima relevante en la

clinica de la infeccién por Mycoplasma. (11)

La frecuencia y severidad de la tos aumenta de forma progresiva y puede llegar a ser
debilitante. Usualmente es una tos productiva, pero en ocasiones se presenta un esputo
mucoide o mucopurulento, a veces con pintas de sangre. Con la persistencia de la tos, se
desencadena un dolor paraesternal debido a causa muscular mas que a dolor pleural. La
fiebre es usualmente alta (38.8 a 40°C) y se asocia a mucho malestar y ocasiones a
escalofrios. En los menores de 5 afios es frecuente encontrar coriza y sibilancias a la
auscultacion pero es mas rara la neumonia que predomina en el grupo de 5-15 afios y

que puede comprometer uno o mas lébulos. (11)

Al examen fisico, los nifios parecen menos enfermos y menos graves en relacion a la
fiebre que presentan. Esta enfermedad es el paradigma del término de “Neumonia
ambulatoria”. La faringe puede esta congestiva y eritematosa sin adenopatias cervicales

de importancia. (11).



La disparidad entre los hallazgos al examen fisico y la evidencia radiolégica de neumonia
severa es clasica en esta enfermedad y mas que en cualquier otro sindrome de neumonia
atipica. En casos no complicados, la fiebre dura una semana y el malestar de la tos
persiste de 2-3 semanas. El inicio temprano de antimicrobianos puede acortar el curso de
la enfermedad. (11)

El 25% de los pacientes con infeccion por Mycoplasma pneumoniae presentaran
manifestaciones de compromiso extrapulmonar, independientemente del cuadro clinico
desarrollado. Los nifios con enfermedades como anemia drepanocitica, sindrome de
Down e inmunosupresién estan en riesgo de desarrollar una neumonia fulminante debido

a Mycoplasma pneumoniae. (14)

La miringitis bullosa es una modalidad de inflamacion timpanica tipica de la infeccién por
Mycoplasma pneumoniae, pero es realmente rara. Ocasionalmente ocurren pericarditis o
miocarditis, que pueden causar bloqueos de la conduccién auriculoventricular. Otras
manifestaciones poco frecuentes son la insuficiencia renal, artritis, anemia hemolitica,
fendmenos tromboembdlicos, coagulopatias y diversos procesos neuroldgicos, como
meningoencefalitis, ataxia cerebelosa, sindrome de Guillain-Barré, mielitis transversa y
neuropatias periféricas. La patogenia de todas estas manifestaciones extrarrespiratorias
no es bien conocida, aunque se cree que pueden intervenir diversas alteraciones

inmunoldgicas provocadas por el microorganismo. (15)

El compromiso de piel y mucosas aparece en alrededor de 12 a 20% de todos los casos
gue presentan infeccién por Mycoplasma pneumoniae y se manifiesta frecuentemente
como lesiones maculo-papulares, vesiculares, urticariales en general de evolucion
autolimitada, constituyendo, en algunos casos, un eritema multiforme; menos
frecuentemente se expresan como sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) o como necrosis
epidérmica toxica (NET). También puede manifestarse como eritema nodoso, vasculitis,
pitiriasis rosada, etc. En general, se ha observado que las manifestaciones mucocutaneas

se acompafan de compromiso respiratorio simultaneo. (16)

El diagnéstico de complicacion neurolégica por Mycoplasma pneumoniae debe tomarse
en consideracion en todos los casos de encefalopatia aguda o de presentaciones

neurolégicas o neuropsiquiatricas menos habituales, incluso en ausencia de antecedentes



de enfermedad respiratoria. La patogenia de las manifestaciones neurolégicas es todavia

dudosa. Sin embargo, las teorias méas prevalentes son: (17)

— Neurotoxicidad: basada en la liberacion de una neurotoxina especifica. Esta teoria se
sustenta en las manifestaciones neuroldgicas inducidas, en ratones o en pavos, por
neurotoxinas producidas por Mycoplasma gallisepticum y Mycoplasma neurolyticum. No
obstante, hasta el momento no se ha identificado ninguna neurotoxina producida por
Mycoplasma pneumoniae. (17)

— Mecanismos autoinmunes: basados en la evidencia de inmunocomplejos circulantes y
de anticuerpos contra el tejido del huésped (principalmente del tejido nervioso), en el

contexto de una infeccion aguda por Mycoplasma pneumoniae. (17)

— Invasion directa del SNC por Mycoplasma pneumoniae: dificil de demostrar mediante
métodos convencionales. La PCR para la deteccibn del ADN del Mycoplasma

pneumoniae apoya esta teoria. (17)

El pronéstico de las manifestaciones neurolégicas en el contexto de la infeccién por
Mycoplasma pneumoniae no siempre es favorable; algunos autores hacen referencia a
tasas de mortalidad del 10% y de secuelas graves en un 20% de los supervivientes

(retraso mental, epilepsia, etc.)(17)

HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL Y MYCOPLASMA PNEUMONIAE

La Hiperreactividad bronquial puede definirse como la respuesta obstructiva de las vias

aéreas ante estimulos que causan contraccion del muasculo liso de las vias aéreas. (18)

El aumento de la reactividad bronquial es una de las alteraciones mas caracteristicas en
la patogenia del asma bronquial, ya que practicamente todos los asmaticos sintomaticos
la presentan. No obstante, es necesario tener presente que este trastorno no es
especifico, ya que una hiperreactividad bronquial de menor magnitud puede observarse
en individuos normales durante las infecciones respiratorias y en diferentes

enfermedades. (18)

Mycoplasma pneumoniae (MP) como Chlamydia pneumoniae (CP) juegan un rol

importante como agentes causales de infecciones del tracto respiratorio en la edad



pediatrica, ellos han sido asociados a infecciones de la via respiratoria superior y

sibilancias (broncoespasmo) principalmente en nifios menores de cinco afos. (19)

La asociacion de MP y CP con la iniciacién, promocion y exacerbacion del asma, tanto en
nifios como en adultos, ha sido confirmada por varios autores; algunos han sugerido que
el rol del primer agente es mucho mas importante, aunque otros encontraron resultados
opuestos. Los autores informan haber documentado infecciones agudas por estos
agentes mediante el empleo de reaccién en cadena de polimerasa (PCR) y serologia, en
16 (22.5%) y 11 (15.5%) de una poblacion de 71 pacientes con sibilancias, y solamente
en 6 (7.5%) y 2 (2.5%) de 80 nifios control respectivamente. Estos hallazgos apoyan
plenamente la relacion de los agentes patdgenos con episodios de broncoespasmo
recurrente, en pacientes cuyas recurrencias usualmente fueron consideradas como

infecciones virales. (19)

La enfermedad "pertusis like" causada por estos microorganismos y manifestada por
bronquitis aguda ha sido descrita en nifios; asi mismo, el 50% de las neumonias
adquiridas en la comunidad en nifios entre 2 y 14 afios fueron atribuidas a estos agentes.
(19)

MP y CP pueden causar infeccion asintomatica. EI mecanismo por el cual estos producen
sintomas respiratorios ain no ha sido dilucidado, sin embargo se cree que el mecanismo
desencadenante podria tener origen inmunoldgico, siendo el resultado final disfuncion

ciliar generada por la inmunoglobulina E o secrecién de citoquinas inflamatorias. (19)

Estudios in-vitro han demostrado que la infeccion de células epiteliales humanas
infectadas por MP inducen la produccion de citoquinas, principalmente de tipo 2. En
modelos murinos la infeccion se asocia a hiperreactividad bronquial y supresién de
interferén(117; asi mismo, los niveles de interleucinas (IL) 2 y 4 y la relacién IL-4:
interferon1l1  en el lavado broncoalveolar de nifios con infeccidén por MP fueron
superiores que en el grupo control, sugiriendo predominio de la respuesta a citoquinas del
tipo 2. Finalmente el articulo resalta que existen evidencias clinicas y experimentales de
que la respuesta inmune es individual y que la severidad de la enfermedad y el infiltrado

pulmonar estan directamente relacionados con la respuesta del huésped. (19)
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Numerosos reportes han coincidido que la enfermedad pulmonar grave puede ocurrir en
niflos y adultos saludables y que el curso clinico no siempre es benigno, porque han sido
reportados derrame pleural, neumatocele, absceso pulmonar, neumotoérax,
bronquiectasias, fibrosis intersticial cronica, sindrome de distrés respiratorio y

complicaciones extrapulmonares. (19)

La obstruccion de la via respiratoria de pequefio calibre ha sido documentada mediante
tomografia computarizada de alta resolucion incluso después de uno o 2 afios, en
pacientes que sufrieron infeccion por Mycoplasma pneumoniae tratados con macrélidos
por 14 dias. (19)

DIAGNOSTICO

El diagnostico debe basarse fundamentalmente en el diagnéstico clinico (11) y se
sustenta principalmente en pruebas de laboratorio. (20) La mayoria de infecciones por
Mycoplasma pneumoniae son banales y quedan sin diagnosticar, ya que sus sintomas
son similares a los producidos por otros microorganismos, como diversos virus, y ademas
no existe ningun procedimiento diagndstico sencillo y répido. Suele solicitarse su
diagnostico en casos de clinica prolongada y sugestiva y cuando ocurren manifestaciones
extra respiratorias compatibles con la infeccion. (15)

Los analisis pueden reflejar una ligera leucocitosis, con algunas células inmaduras,
elevacion de los reactantes de fase aguda y otras alteraciones inespecificas. La tincion de

Gram del esputo muestra leucocitos, sin predominio bacteriano alguno. (15)

El papel de la serologia en la evaluacién de rutina se debe en parte a la facilidad de la
toma de muestras y la disponibilidad de pruebas. El nivel de IgG especifica aumenta
lentamente, y alcanza los mayores valores a las 5 semanas de iniciada la sintomatologia.
Luego de la infeccién, estos anticuerpos permanecen elevados durante 4 afios. Para

establecer el diagnostico se requiere la cuadruplicacion de los valores. (21)

Lezcano y Balbaryski et al. Evidenciaron que la prevalencia de anticuerpos anti-
Mycoplasma pneumoniae (IgG) en nifios de 0-12 afios de edad fue 12,4%. Al estratificar
por grupos de edad se verificd que la proporcién de seropositivos en el grupo de 0-2 afios
era de 3,6%, en el de 3-5 afios de 9,4% y en el de 6-12 afios 24,7%. La mayor edad se

mostré como predictor independiente de seropositividad para Mycoplasma pneumoniae,
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luego de controlar la asistencia a centro de cuidado diurno/escuela, convivientes menores

de 12 afios y hacinamiento como riesgos para el incremento de la seropositividad. (22)

La IgM aparece durante la primera semana y alcanza valores maximos a la tercera
semana. En los pacientes pediétricos, sin embargo, la medicion de la inmunoglobulina es
atil. Estudios recientes indican que la deteccién de la IgA especifica ofrece mayor
precision diagndstica. La determinacion de estas dos inmunoglobulinas se efectia
fundamentalmente mediante enzimoinmunoensayo (ELISA). Recientemente se desarrollé
una técnica de inmunotransferencia que es actualmente la mas especifica para la

deteccion de anticuerpos contra el patégeno. (21)

Los métodos rapidos de deteccion basados en IgM son los mas usados en la practica
médica. Mientras la utilidad de un ensayo seroldgico podria estar comprometido por el
tiempo requerido después del inicio de la enfermedad para generar una respuesta de IgM
detectable. Muchos pacientes podrian seguir enfermos por un periodo suficientemente
largo (7 a 10 dias) antes de que el diagnostico de laboratorio esté disponible. (23)

El Test de Fijacion del Complemento (CFT) es mas sensible, desafortunadamente da
reacciones inespecificas, requiriendo muchas veces de una segunda muestra de suero

para mejorar su sensibilidad. (20)

En los dltimos 15 afios las técnicas moleculares, como el PCR, han permitido evidenciar
algunos microorganismos en diferentes tipos de muestras. Estudios moleculares
recientemente realizados en escolares con diagndstico de IRA han permitido establecer
gue, ademas de los virus, las infecciones por las denominadas “bacterias atipicas” como
Mycoplasma pneumoniae se presentan en una proporcion significativa de casos, contrario
a lo que antes se pensaba. Hoy en dia, la incidencia de Mycoplasma pneumoniae es
subestimada debido a que las técnicas utilizadas en el diagndstico de Mycoplasma
pneumoniae son poco especificas o caras. Adicionalmente, en la literatura se ha descrito

que la prueba de PCR-hibridacion in vitro es mas sensible que el PCR simple (24)

La radiologia no aporta imagenes especificas, pudiendo ser alveolares o intersticiales,
unilaterales o bilaterales indistintamente, con afectacion méas acusada en la parte distal.
Algunos autores describen la imagen alveolar de predominio en bases, indicativa de
infeccibn por Mycoplasma pneumoniae y otros la describen por lo habitual como

intersticial. Sin embargo, existe evidencia que sostiene que esta infeccion puede adoptar
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cualquier patrén radiolégico, desde el tipicamente intersticial (60%) a condensaciones

segmentarias o lobares, incluso con derrame pleural. (25)

Los hallazgos radiogréficos en Mycoplasma pneumoniae pueden ser extremadamente
variables y muy similares a una amplia variedad de enfermedades pulmonares; distintos
autores informaron que entre 37% y 50% de los nifios tuvieron anomalias pulmonares

hasta tres afios después de un episodio de Mycoplasma pneumoniae. (26)

Las crioaglutininas estan presentes en la mitad de los pacientes y su deteccién es
sencilla. Un titulo igual o superior a 1:32 es sugestivo de la infeccion, pero su sensibilidad

y su especificidad son limitadas. (15)

El cultivo de Mycoplasma pneumoniae se realiza fundamentalmente en formulaciones sin
células. Para evitar el crecimiento de otros patégenos el medio debe contener un
betalactdmico de amplio espectro y un antifingico. Dada la vulnerabilidad del agente, las
muestras deben mantenerse en un medio apropiado y el tiempo de transporte no debe
exceder las 4 horas. Sin embargo, cuando el traslado se prolonga, la viabilidad de
mycoplasma se puede mantener con temperaturas de aproximadamente 4°C. La dificultad
del cultivo radica en los requerimientos nutricionales del agente. (21) El cultivo es 100%
especifico, pero es laborioso, puede tardar hasta 5 semanas y presentar incluso menor
sensibilidad (40% a 50%) (20)

En caldo de cultivo el crecimiento del patégeno produce un color amarillento debido a la
utilizacion de glucosa. En las placas de agar, las colonias presentan una apariencia
granulada. Sin embargo, no es posible la diferenciaciéon entre mycoplasma sobre la base
de la morfologia de las colonias. Para evaluar la sensibilidad del aislamiento, la cantidad
de Mycoplasma se expresa como unidades formadoras de colonias (UFC), unidades
cambiantes de color (UCC) o cantidad de copias. Una UFC contiene entre 10 y 1 000
células y una UCC presenta entre 10 y 100 microorganismos. En la infeccion aguda se
pueden detectar entre 102 y 104 UCC/ml en las secreciones respiratorias. Los medios de
cultivo permiten la deteccion de 105 UFC/ml. (21)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se incluyen infecciones por Chlamydia pneumoniae, influenza, infecciones por Legionella,
virus parainfluenza, Fiebre Q, infecciones por VSR, infecciones por Rinvirus e infecciones

por Rickettsias. (15); la gran mayoria de enfermedades infecciosas que comprometen el
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tracto respiratorio bacterianas (streptococo, pneumonia, H. Influenza, M. Tuberculosis) y

Fungicas (H. Capsulatum, Coccidiodes inmitis) (2).
TRATAMIENTO

El uso de antibidticos no es necesario en el manejo de la infeccién respiratoria alta por
Mycoplasma pneumoniae. La neumonia por este germen es autolimitada y usualmente no
es grave, pero estd demostrado que el tratamiento con antibidticos efectivos acorta en
forma importante la duracion de la enfermedad y mejora los sintomas como la tos y el
malestar. Si bien el germen no se erradica con los antibibticos, si se disminuye en el
esputo y las secreciones, disminuyendo la diseminacion de la enfermedad a contactos.
(11)

Como es de suponer, la carencia de pared celular del mycoplasma pneumoniae lo hace
insensible a los antibidticos B-lactdmicos (penicilinas, cefalosporinas, monobactamicos)
(11).

En un estudio del Grupo Cochrane acerca del uso de antibiéticos en la infecciéon adquirida
en la comunidad del tracto respiratorio inferior secundario a Mycoplasma pneumoniae en
nifios no se obtuvo suficiente evidencia acerca de la eficacia del uso de antibiéticos en

estos nifios y se debe balancear su uso con posibles efectos adversos. (27)

La recomendacion actual de la Academia Americana de Pediatria es el uso de macrolidos
como tratamiento de primera linea en la NAC por M. pneumoniae en nifios menores de 8
afos, se puede utilizar eritromicina (20-50 mg/kg/dia por 10-14 dias), claritromicina (15
mg/kg/dia por 7 dias) o azitromicina (10 mg/kg por un dia, seguido de 5 mg/kg/dia
completando un total de 5 dias). En niflos mayores de 8 afios, podrian utilizarse ademas

tetraciclina o doxiciclina (2).
PREVENCION

En los ultimos afios se han realizado esfuerzos en el desarrollo de una vacuna dirigida
principalmente a prevenir los brotes en comunidades cerradas pero la proteccion no fue
mayor del 50% utilizando vacunas inactivadas. Las vacunas vivas no demostraron ser
mas efectivas. En un estudio en voluntarios que recibieron la vacuna pero no
desarrollaron anticuerpos, la exposicion a la infeccion produjo una enfermedad mas

severa que en los no vacunados. Por el momento parece no haber mucho interés en la
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produccion de estas vacunas. Teniendo en cuenta que la contagiosidad de esta
enfermedad es relativamente baja, las medidas de aislamiento deben ser efectivas para
prevenir la diseminacion de la infeccion. La administracion de antibiéticos profilacticos a
familiares expuestos ha disminuido la forma clinica de la enfermedad pero no ha
prevenido la infeccion. (11)
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Il OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

o Describir las caracteristicas clinicas, radiolégicas y epidemiolégicas de los
pacientes con sintomas de hiperreactividad bronquial con y sin pruebas de IgM
positivas para Mycoplasma pneumoniae en el Hospital Roosevelt, durante Enero a
Diciembre 2012.

3.2 ESPECIFICOS

e Estimar la incidencia de infecciones respiratorias bajas causadas por Mycoplasma

pneumoniae.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefio del estudio

Tipo Observacional, Disefio Descriptivo transversal que se realizé en el servicio de terapia
respiratoria de la emergencia de pediatria del Hospital Roosevelt durante Enero a
Diciembre 2012, con pacientes pediatricos de 4 a 12 afios de edad con sintomas de

hiperreactividad bronquial y pruebas de IgM positivas para Mycoplasma pneumoniae.

4.2 Poblacion y muestra

Poblacion: Pacientes pediatricos de 4 a 12 afios de edad que ingresaron al servicio de
terapia respiratoria de la emergencia de pediatria del Hospital Roosevelt con sintomas de
hiperreactividad bronquial y que tuvieron pruebas de IgM positivas para Mycoplasma

pneumoniae.

Muestra: se calcul6 a partir del total de 489 pacientes que fueron ingresados anualmente
(2010), al servicio de terapia Respiratoria de la emergencia de pediatria del Hospital
Roosevelt con sintomas de hiperreactividad bronquial.

Se utiliz6 para dicho célculo la siguiente formula:

n=  N'p*q
(N-1)*D + p*q

En donde:

= N=489 pacientes

= p= proporcion esperada (22.5%) segun literatura. (19)

= g=1-p (0.775)

= d= precision: (0.05)%4
El calculo de la muestra fue en funcion de un muestreo aleatorio sisteméatico. El
resultado de la operacion anterior indico que el tamafio de la muestra es de 178
pacientes, los cuales fueron elegidos mediante el uso de 1 en K (k= N/n: 489/178=
2. 74) es decir, se tom0 1 caso por casa 2 pacientes que consulté a la emergencia

del Hospital Roosevelt.
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Criterios de Inclusion:

Pacientes de 4 a 12 afios de edad, ingresados al servicio de terapia
Respiratoria, que clinicamente tuvieron diagnostico de hiperreactividad
bronquial, que no mejoraron con el tratamiento convencional con
nebulizaciones con salbutamol.

Pacientes que contaban con 5 a 7 dias de evolucion de la enfermedad y
pruebas de IgM positivas para Mycoplasma pneumoniae realizadas mediante

serologia.

Criterios de exclusion:

Pacientes cuyos expedientes médicos se encontraron incompletos
Pacientes cuyos padres o encargados no dieron informacion.
Pacientes que recibieron tratamiento con macrolidos en los 7 dias previos.

Pacientes con diagnostico previo de asma.
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4.3 Variables:

Variable Definicion conceptual Definicion Operacional Tipo de Escala de | Instrumento
Variable Medicion

Edad Tiempo que una persona ha | Cantidad de afios del Cuantitativa De Razon | Afios
vivido, a contar desde que paciente anotado en el Discreta
nacio. expediente clinico.

Sexo Proceso de combinacién y Sexo del paciente referido Cualitativa Nominal Masculino
mezcla de rasgos genéticos | por padres o encargados del | Dicotdbmica Femenino
a menudo dando por paciente y anotado en el
resultado la especializacion | expediente clinico.
de organismos en
variedades femenina y
masculina

Caracteristicas Cualquier manifestacion | Sintomas y signos del Cualitativa Nominal Sintomas

clinicas objetivable consecuente a | paciente reportados en la Politbmica Signos

una enfermedad o alteracién
de la salud, y que se hace
evidente en la biologia del

enfermo.

historia clinica y el examen
fisico y documentados en el
expediente clinico que sean
diferentes a los signos y
sintomas de

Hiperreactividad bronquial.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Femenino
http://es.wikipedia.org/wiki/Masculino

Hiperreactividad | Respuesta obstructiva de las | Episodios de sibilancias, Cualitativa Nominal
bronquial (HRB) | vias aéreas ante estimulos | disneay tos reportados por | Dicotdbmica Si
gue causan contraccion del | el encargado del paciente y No
musculo liso de las vias | anotado en el expediente
aéreas clinico, por evaluacién del
médico.
Diagnostico de | Determinacion de Valores de IgM para Cualitativa Nominal Positiva
Mycoplasma inmunoglobulinas mediante | Mycoplasma pneumoniae Dicotémica Negativa
pneumoniae ELISA IgM especifica para tomando como referencia
Mycoplasma pneumoniae 950U/ml, siendo positiva el
nivel de anticuerpos mayor o
igual a esta cifra y negativa
cuando sea menor a la
misma.
Patrones Conjunto de caracteristicas | Patrones pulmonares Cualitativa Nominal Tipo de
radiol6égicos de | relacionadas con diversos | reportados en los Politbmica patréon
Torax procesos evidenciadas en | expedientes clinicos de los radiolégico

Rayos X de térax.

pacientes y vistos por

especialista (neumdblogo).
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4.4 Procedimientos

Se seleccionaron a los pacientes utilizando un muestreo aleatorio sistematico, en funcién de
1 en K, es decir 1 en 2 (uno si y otro no), que cumplian con los criterios de inclusion como
descritos a quienes se les realizé una entrevista breve acerca de la edad, sexo del paciente,
manifestaciones clinicas, tiempo de evolucion de la enfermedad, padecimientos
subyacentes. Se revisO el expediente clinico para obtener datos sobre los signos clinicos
evidenciados en el examen fisico de ingreso y patrones radiol6gicos reportados en el mismo.
Se procedi6 luego a la toma de muestras de sangre periférica por venopuncién, con previa
autorizacion de los padres de los pacientes mediante consentimiento informado, obteniendo
aproximadamente 2 cc de sangre, la cual se colocé en un tubo sin heparina. Dichas

muestras fueron tomadas dentro de los primeros 5 a 7 dias de evolucion del cuadro clinico.

Se almacené la muestra y se transporté al Laboratorio del CUM de la USAC en donde se
procesé la muestra utilizando el kit de Mycoplasma pneumoniae-lgM-ELISA medac, en
donde se centrifug6 cada muestra para separar el suero de los componentes celulares.
Antes de usarlo se colocaron todos los componentes del kit a temperatura ambiente 37°C.
Luego, 1 ml de suero fue colocado en los pocillos listos para usar y los controles positivos y
negativos, se incub6 por 60 minutos a 37°C y luego se agrego el reactivo. Los resultados se
tomaron como positivos si estos valores eran mayores a la cifra utilizada como referencia
(lgM>950 U/mL).

Se evalud los Rx de térax y se interpretaron los patrones patoldgicos. A los pacientes con

resultados positivos, se les inicié tratamiento con un macrolido por 7 dias.

Se utilizé una boleta de recolecciébn de datos en donde se recopilaron los datos de la
entrevista, los obtenidos a partir de la revision de los expedientes y los resultados de las
pruebas serolédgicas realizadas. Se creé una base de datos creada en el programa Excel,
para la generacién posterior de tablas y graficas las cuales se interpretaron para sacar las

conclusiones del trabajo.
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4.5 Aspectos éticos:

De acuerdo a los principios éticos, este estudio era de categoria Il (riesgo minimo), pues
involucrd a seres humanos y a procedimientos diagndsticos de rutina como la extraccion de
muestras sanguineas y la realizacion de radiografias de térax. Se contd con la autorizacion
de los encargados de los pacientes seleccionados para el estudio mediante el
consentimiento informado y con el apoyo de la unidad de Neumologia Pediatrica del Hospital
Roosevelt.

22



V. RESULTADOS

Se evaluaron 178 pacientes de 4 a 12 afios de edad que ingresaron al servicio de terapia
respiratoria de la emergencia de pediatria del Hospital Roosevelt con sintomas de

hiperreactividad bronquial, a quienes se evalud y cumplieron con los criterios de inclusion.

Se recopilaron datos y se les realizé las pruebas serolégicas de IgM para Mycoplasma
pneumoniae evidenciando que 47 de estas fueron positivas (26%) y 131 fueron reportadas
negativas (74%), como lo representa la grafica No. 1

GRAFICA No. 1
Pruebas de IgM para Mycoplasma pneumoniae en pacientes con
hiperreactividad bronquial evaluados en la emergencia de pediatria,
Hospital Roosevelt 2012
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De los pacientes con hiperreactividad bronquial con pruebas positivas, el 45% de los
pacientes se encontraba en el rango de edad de 4 a 6 afios; un 34% entre las edades de 7 a

9 afios y un 21% de 10 a 12 afios, dichos datos se pueden especificar en la grafica No. 2.
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GRAFICA NO.2
Rangos de edad de los pacientes con pruebas positivas de IgM para
Mycoplasma pneumoniae evaluados en la emergencia de pediatria,
Hospital Roosevelt 2012.
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No existié diferencia significativa entre el sexo de los pacientes con pruebas positivas para
Mycoplasma pneumoniae, evidenciando que el 51% correspondia al sexo femenino con 24
pacientes y el 49% al sexo masculino con un total de 23 pacientes. (Grafica No. 3)

GRAFICA No. 3
Sexo de los pacientes con pruebas positivas para Mycoplasma
pneumoniae evaluados en la emergencia de pediatria,
Hospital Roosevelt 2012.
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El 100% de los pacientes positivos manifestaron como sintoma principal la tos de
caracteristicas persistente, seca (49%) o productiva de esputo (46%) el cual se acompafiaba
a dificultad respiratoria en 80% de los casos. Los 47 pacientes estudiados cumplieron con los
criterios de hiperreactividad bronquial clinicamente diagnosticada, presentando sibilancias y
disminucion de la entrada de aire a la auscultacion pulmonar, con cuadros de dificultad
respiratoria evidenciado por retracciones costales (68%) de los cuales el 59% fue clasificado

como leve y 40% como de moderada intensidad.

A la evaluacién radiolégica de los pacientes con pruebas de IgM positivas para Mycoplasma
pneumoniae, se encontré que en el 47% de los casos se evidenciaron patrones intersticiales
bilaterales, siendo este el mas frecuentemente reportado; un 32% fue reportado con
atrapamiento aéreo, 19% con patrones alveolares y 2% fueron reportados con patrén
parahiliar. De los pacientes con pruebas de IgM negativas para Mycoplasma pneumoniae, el
29% presentdé un patron intersticial bilateral y un 27% fue reportado con imagenes
compatibles con atrapamiento aéreo. En total, 28% presento patrones alveolares bilaterales

o paracardiaco derecho. El 14% de los pacientes fue reportado sin patrones patolégicos.

GRAFICA No. 4
Patrones radiolégicos reportados en los Rx de torax de los pacientes con
hiperreactividad bronquial, evaluados en la emergencia de pediatria,
Hospital Roosevelt 2012.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El estudio realizado tuvo como objetivo general describir las caracteristicas clinicas,
radiolégicas y epidemioldgicas de los pacientes con sintomas de hiperreactividad bronquial
con pruebas de IgM positivas para Mycoplasma pneumoniae en el Hospital Roosevelt,
durante un periodo de tiempo que abarcé de Enero a Diciembre 2012, con el proposito de

lograr estimar la incidencia de infecciones respiratorias bajas causadas por dicho patdégeno.

Se tomdé como poblacibn al grupo de pacientes que presentaron sintomas de
hiperreactividad bronquial que se encontraban dentro del rango de edad de 4 a 12 afios,
pues es el grupo de edad que con mayor frecuencia presenta sintomas causados por
Mycoplasma pneumoniae que va desde infecciones respiratorias superiores hasta cuadros

de neumonias como ya se ha mencionado en estudios preliminares citados.

Los casos que fueron reportados positivos representan un 26% de la poblacion estudiada, lo
cual es ligeramente superior al porcentaje reportado por estudios previos (22.5%) de
asociacion de hiperreactividad bronquial y mycoplasma pneumoniae, guardando cierta
relacion con casos de recurrencias de broncoespasmo haciendo necesario el uso mas
frecuente de B-2 adrenérgicos. El grupo etario con el mayor numero de casos fue el de 4 a 6
afos, que corresponde a la edad escolar. En este estudio no se incluyeron a los pacientes
menores de 4 afios por las limitantes en el diagndstico de un cuadro de hiperreactividad
bronquial recurrente y por resultados basados en evidencia de que la etiologia
mayoritariamente suele ser viral segun la literatura revisada. Esto no excluye la posibilidad
de infeccion por gérmenes atipicos en este grupo de pacientes pero se debera estudiar en

un futuro la posibilidad de que dichos cuadros sean por mycoplasma pneumoniae.

No se encontrd que existiera alguna preferencia por el sexo de los pacientes afectados por
una infeccion atipica lo cual evidencia que las infecciones por Mycoplasma pneumoniae
afectan por igual a nifios y nifias. Todos los pacientes tuvieron un periodo de enfermedad

mayor de 7 dias y no recibieron tratamiento previo con macrolidos.

Los sintomas que reportaron y presentaron en mayor frecuencia los pacientes con resultados
de la pruebas positivas fueron tos seca o productiva de esputo, la cual fue reportada en

episodios frecuentes y persistentes. Los eventos de dificultad respiratoria fueron importantes
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para decidir el ingreso hospitalario de los pacientes pues no contaron con respuesta pronta
al tratamiento con B-2 inhalados. Las Radiografias de torax evidenciaron en su mayoria
patrones intersticiales bilaterales no existiendo diferencia significativa entre los grupos con
pruebas positivas y negativas de IgM para Mycoplasma pneumoniae, esto puede evidenciar
que dicho patron radiol6gico no es sugestivo de infeccién por este agente etioldgico. Llama
la atencidn que se reportd con gran frecuencia signos de atrapamiento aéreo en los 2 grupos
de pacientes mencionados lo cual concuerda con los hallazgos clinicos de broncoespasmo.
El 14% de los pacientes con pruebas negativas, no reporté patrones patolégicos. Fue mayor
el porcentaje de pacientes con patrones alveolares reportados en el grupo con pruebas

negativas en comparacion con el grupo de pacientes con pruebas positivas.

Con lo anterior expuesto se puede evidenciar la importancia de considerar los agentes
atipicos como posibles causantes etioldgicos de cuadros de hiperreactividad bronquial
recurrentes y de dificil manejo, ya que debido a las caracteristicas fisiopatol6gicas del
Mycoplasma pneumoniae, el cuadro puede persistir por varios dias después secundario al
dafio epitelial causado por este agente. Debido a que pueden ocurrir brotes epidémicos cada
4 a 7 afios, las poblaciones de menores de 4 afios suelen no ser tan afectadas como el
grupo de escolares, adolescentes y adultos jovenes.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Mycoplasma pneumoniae se presenta con mayor frecuencia en los grupos de 4 a

6 afios de edad, escolares y pacientes pre-puberes.

6.1.2 Laincidencia de las infecciones por de la via aérea por Mycoplasma pneumoniae
es del 26% en los pacientes de 4 a 12 afos.

6.1.3 En el 47% de los pacientes con pruebas positivas de IgM para Mycoplasma
pneumoniae presentan patrones intersticiales bilaterales y signos de atrapamiento

aéreo en un 32% a la evaluacion de las radiografias de térax.
6.1.4 Los pacientes con infeccion por Mycoplasma pneumoniae presentan cuadros

clinicos caracterizados por tos seca Yy dificultad respiratoria requiriendo terapia
intrahospitalaria.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Realizar pruebas de serologia para Mycoplasma pneumoniae a los pacientes que
presenten cuadro de tos seca de mayor de 15 dias de evolucion, con
antecedentes de episodios de hiperreactividad bronquial que no responden a

terapia respiratoria convencional.

6.2.2 Iniciar el tratamiento con antibiéticos macrolidos a los pacientes que presentes

pruebas positivas para Mycoplasma pneumaoniae.

6.2.3 Valorar el uso de PCR en tiempo real frente a la adhesina P1 como “gold
standard” en el diagndstico de infecciones por Mycoplasma pneumoniae.
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VIII.  ANEXOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hiperreactividad Bronquial en paciente pediatricos asociado a Mycoplasma

pneumoniae Enero a Diciembre 2012

La Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, a través de
la Escuela de Estudios de Postgrado, esta estudiando la hiperreactividad bronquial en
pacientes pediatricos asociado a Mycoplasma pneumoniae durante el afio 2012, el propésito
del presente consentimiento es informarle a cerca de dicho problema e invitarlo a colaborar

en la investigacion.

La hiperreactividad bronquial se refiere a la respuesta obstructiva de las vias aéreas ante
estimulos como infecciones respiratorias. Se ha asociado a dicho cuadro, infecciones por
Mycoplasma pneumoniae que es una bacteria la cual afecta el tracto respiratorio superior e
inferior y produce sintomas que se desarrollan gradualmente y persisten por varias semanas.
El diagnéstico de la infeccion por Mycoplasma pneumoniae es mediante estudios de
laboratorio seroldgicos y cultivos de muestras sanguineas. El tratamiento actualmente
recomendado es el uso de antibidticos de la familia de los macrélidos (Claritromicina
preferentemente) por 7 dias.

En la actualidad no se estudia rutinariamente la infeccion por Mycoplasma pneumoniae pero
eso no significa que no ocurra tal infeccién. El propésito de este estudio es describir las
caracteristicas clinicas, radiol6gicas y epidemiol6gicas de los pacientes que cursan con una

infeccién por Mycoplasma pneumoniae y estimar la prevalencia de la enfermedad.

El estudio es de tipo observacional, el cual se llevara a cabo de enero a diciembre de 2012,
se incluirdn a 178 pacientes y su participacion en el estudio durard hasta obtener el resultado
de los estudios seroldgicos realizados a su hijo. La forma en que se eligen a los pacientes es
mediante la eleccion de un caso por cada 2 pacientes que acuden a la emergencia de

pediatria y que presenten hiperreactividad bronquial.

El estudio se basa en una entrevista con preguntas personales acerca de su hijo(a) y el
cuadro clinico que actualmente presenta, la cual dura aproximadamente 15 minutos y luego
se procederé a la toma de una muestra sanguinea periférica por venopuncion, con aguja 22-
23F, de aproximadamente 2 cc de sangre, la cual se colocara en un tubo sin heparina y

transportadas al laboratorio para su posterior analisis.
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Los pacientes que pueden participar son los pacientes que tengan de 3 meses a 12 afios de
edad, que tengan clinicamente diagnostico de hiperreactividad bronquial y que no mejoren
con las nebulizaciones, que sean asmaticos y que cuenten con pruebas de IgM positivas
para Mycoplasma pneumoniae. No seran incluidos en el estudio los pacientes que cuenten
con expedientes médicos incompletos, los que no den informacion y los que hayan recibido
tratamiento con macrolidos en los Ultimos 7 dias. Se excluird a su hijo(a) del estudio en caso
de no cumplir con todo lo anteriormente mencionado y si la prueba de serologia para

Mycoplasma pneumoniae resulta ser negativa.

Algunas de las molestias que podrd experimentar su hijo(a) son dolor, inflamacion y/o
infeccién (aunque en muy raras ocasiones) en el sitio de puncion de la toma de muestras de
sangre. De presentarse alguno de estos, se le proporcionara tratamiento adecuado y podra
retirar a su hijo(a) del estudio si usted asi lo desea.

El beneficio de su participacion es que se determinara si su hijo (a) presenta infeccion por
Mycoplasma pneumoniae, lo cual orientara el tratamiento y seguimiento de caso. Ademas
contribuird a determinar la prevalencia de casos de infeccion respiratoria baja causada por
Mycoplasma pneumoniae y segun los resultados finales, se podran implementar programas
de intervencion para el tratamiento de dichos casos.

Antes de aceptar participar en el estudio debe de comprender que esta en total libertad de
preguntar cualquier duda que tenga y si decide que su hijo(a) participe puede retirarlo en el
momento que lo desee, sin necesidad de dar explicacién alguna, conservando su derecho a

tratamiento sin arriesgar o deteriorar la salud de su hijo(a).

Por la participacion de su hijo(a) en el estudio no podemos compensarlo econémicamente.
La informacion que usted nos brinde tiene caracter confidencial y no se divulgaran los datos
acerca de su hijo(a) y su registro solamente podra ser revisado por personal médico y del

cuerpo regulador (Comité de ética).

En caso de surgir complicaciones o preguntas podra comunicarse con la Dra. Ada Waleska
Vargas Arias, meédico residente de Pediatria del Hospital Roosevelt, (responsable de la
investigacion) al teléfono 42129573 o con el Dr. Guillermo Mufoz (Tutor) al teléfono

23857755 o por correo electronico adis679@yahoo.es.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hiperreactividad Bronquial en paciente pediatricos asociado a Mycoplasma
pneumoniae, Enero a Diciembre 2012

Yo he leido

el consentimiento y estoy enterada (0) en el estudio que va a participar mi hijo(a) el cual

consiste en la entrevista acerca de la hiperreactividad bronquial asociada a Mycoplasma
pneumoniae, que esta siendo realizado por la Dra. Ada Waleska Vargas Arias con el apoyo
de la unidad de Neumologia Pediatrica del Hospital Roosevelt y asesorado por el Dr.
Guillermo Mufioz. He recibido las respuestas a mis dudas y preguntas y voluntariamente
deseo participar en el estudio. Entiendo que mi nombre y el de mi hijo(a) no seran
divulgados, que podré retirarme del estudio en cualquier momento y sin ninguna
consecuencia en la atencion médica que podriamos recibir en el Hospital Roosevelt, también
que los resultados seran confidenciales y de beneficio para mi hijo(a), comunidad y del pais.

Firmo este consentimiento voluntariamente y recibo una fotocopia del mismo.

Nombre del Encargado Firma

Identificacion Fecha

En caso de ser Analfabeta:

Nombre del Encargado Firma

Identificacion Fecha

Nombre de quien obtuvo el consentimiento  Fecha

Firma

35



BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad Sexo F | l M | l
Sintoma Principal
Tiempo de . . .
. <5 dias De 5 a 7 dias Mayor de 7 dias
Evolucién
Su Hijo Ha presentado algunos de los
siguientes sintomas:
Fiebre No Si ¢ Cuanto ha medido? :l
Malestar general No Si
Cefalea No Si
) Caracteristicas de la
Tos No Si
tos
Dificultad para )
) No Si
respirar
Otros
Antecedentes
Padece de Asma diagnosticada por ] N
si o]
espirometria
¢, Qué tratamiento ha usado?
Expediente clinico:
Signos Clinicos . ) )
Sibilancias Si No
reportados
Retracciones ]
Si Leve Moderada Severas
Costales
No

Saturacién de

Oxigeno

menor o igual a
90%

Mayor de 90%

Radiografia de

Toérax

Patrén pulmonar reportado

Prueba IgM para Mycoplasma

Pneumoniae

Positiva

Negativa
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios la tesis
titulada HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL EN PACIENTES PEDIATRICOS ASOCIADO A
MYCOPLASMA PNEUMONIAE para pronosticos de consulta académica sin embargo,
guedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién, comercializacion total o

parcial.
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