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PALABRAS CLAVE Resumen

Mycoplasma pneumoniae, Introduccion: A nivel mundial, las enfermedades respiratorias agudas (ERA) estan en-

neumonia atipica en ni- tre las primeras cinco causas de muerte en nifos menores de cinco anos. Mycoplasma

fos, México. pneumoniae (Mp) es responsable de 10% a 40% de las neumonias adquiridas en la co-
munidad.

Objetivo: Determinar la presentacion clinico-radioldgica de la infeccion por Mp en
pacientes pediatricos.

Métodos: Se evaluaron los expedientes de pacientes menores de 16 afos con diagnos-
tico de neumonia por Mycoplasma pneumoniae de enero de 2006 a enero de 2009, en
Hospital Christus Muguerza de Alta Especialidad de Monterrey, México. La infeccion fue
definida por el cuadro clinico y la presencia de anticuerpos IgM para Mp en suero, me-
diante inmunoensayo enzimatico (ImmunoCard® Mycoplasma, Meridian Bioscience).
Resultados: Se evalud un total de 110 expedientes, 35 se eliminaron por falta de datos
y 75 se incluyeron en el analisis. Hombres: 53.3% (40/75); la media de edad fue de 5.6
+ 3.4 anos. El sintoma de inicio mas frecuente fue tos (69.3%,52/75). Desarrollo sin-
drome de dificultad respiratoria 68%(51/75), afectando principalmente a lactantes (p
= 0.034). La radiografia de torax mostro infiltrado intersticial peribronquial y perivas-
cular 76% (57/75), datos indirectos de atrapamiento de aire 64% (48/75) (p = 0.009),
atelectasia laminar (5/75), consolidacion pulmonar (2/75) y derrame pleural (1/75).
Conclusiones: La infeccion por Mp se observa cada vez en edades mas tempranas, en-
tre lactantes y preescolares. Esta etiologia se debe sospechar y diagnosticar en forma
oportuna, principalmente en pacientes con comorbilidades que los hace susceptibles
a desarrollar cuadros respiratorios severos y complicaciones potencialmente fatales.
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Radiological clinical presentation of a Mycoplasma Pneumoniae infection in pediatrics

Abstract

Background: Worldwide, acute respiratory disease (ARD) is among the top 5 causes of
death in children under 5 years. Mycoplasma pneumoniae (Mp) accounts for 10 to 40%
of community-acquired pneumonia.

Objective: To determine the clinical and radiological presentation of Mp in pediatric
patients.

Methods: We evaluated the records of patients under 16 years old, diagnosed with
Mp pneumonia from January 2006 to January 2009, at the Christus Muguerza Alta
Especialidad Hospital of Monterrey, Mexico. Infection was defined by clinical and IgM
specific antibodies to Mp in serum by enzyme immunoassay (Mycoplasma Immuno-
Card®, Meridian Bioscience).

Results: We evaluated a total of 110 cases, 35 were eliminated for lack of data and
75 were included in the analysis. Of that 40 (53.5%) were male gender, with an age of
5.6 + 3.4 years. The most common initial symptom was cough (69.3%, 52/75) and 68%
(51/75) developed respiratory distress syndrome (p = 0.034), mainly affecting infants.
The chest radiograph showed peribronchial and perivascular interstitial infiltrate in
76% (57175), indirect evidence of air trapping in 64% (48/75) (p = 0.009), laminar
atelectasis (5 / 75), pulmonary consolidation (2 / 75) and pleural effusion (1 / 75).
Conclusions: Mp infection seen increasingly in younger ages, including infants and
toddlers. Should be suspected and diagnosed early this etiology, especially in patients
with co-morbidities that make them susceptible to developing severe respiratory

symptoms and potentially fatal complications.

Introduccién

En el mundo, las enfermedades respiratorias agudas (ERA)
se encuentran entre las primeras cinco causas de muerte
en ninos menores de cinco anos'y hoy en dia, continan
siendo uno de los principales problemas de salud publica
en México y otros paises en desarrollo.? De 10% a 40% de
las neumonias adquiridas en la comunidad son causadas
por Mycoplasma pneumoniae (Mp).? Esta bacteria pleo-
morfica, con ADN de doble cadena y carente de pared
celular, es de distribucion universal. Se transmite por me-
dio de secreciones respiratorias expedidas por la tos de un
individuo enfermo. Las bacterias se adhieren a la super-
ficie de las células epiteliales respiratorias causandoles
dafo a través de la liberacion de peroxido de hidrogeno
o por medio de la respuesta inflamatoria.* Afecta princi-
palmente a nifos en edad escolar y adultos jovenes. La
infeccion suele presentarse en ciclos epidémicos, en el
otofio y la primavera.* Después de un periodo de incuba-
cion de dos a tres semanas, los sintomas se presentan de
manera gradual con fiebre, tos, cefalea y mialgias. Los
nifos menores de tres afios a menudo desarrollan rinitis,
faringitis, otitis y traqueobronquitis, mientras que en in-
dividuos de cinco a 20 anos es mas comun la neumonia.®
Mp produce manifestaciones extrapulmonares neurolo-
gicas, hematologicas, musculares, gastrointestinales y

dermatoldgicas. Se ha considerado que la infeccion por
Mp raramente afecta a nifos menores de cinco afios de
edad;* ® sin embargo, estudios recientes demuestran que
la epidemiologia de la infeccion por Mp esta cambiando.®
En nuestro medio, la infeccion por Mp en pediatria es
subestimada, ya que a pesar de la amplia gama de ma-
nifestaciones pulmonares y extrapulmonares asociadas,
éstas son inespecificas y pocas veces se sospecha esta
etiologia. Por otra parte, las técnicas utilizadas para su
diagnostico son costosas y en ocasiones no estan disponi-
bles. Es por ello que existe una necesidad no satisfecha
en el estudio clinico y diagnostico de Mp en pacientes
pediatricos mexicanos.

Objetivo

Determinar la presentacion clinico-radiologica de la in-
feccion por Mp en pacientes menores de 16 afios, en un
hospital de tercer nivel en Monterrey, N.L.

Métodos

Este es un estudio transversal, observacional, analitico,
realizado en un hospital de tercer nivel. Se evaluaron
los expedientes de pacientes menores de 16 anos con
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diagnostico de neumonia por Mp, internados durante el
periodo de enero de 2006 a enero de 2009, en el Hospi-
tal Christus Muguerza de Alta Especialidad, en Monterrey,
México. La infeccion fue definida por el cuadro clinicoy la
presencia de anticuerpos IgM para Mp en suero, mediante
inmunoensayo enzimatico (ImmunoCard® Mycoplasma,
Meridian Bioscience, Inc.) con sensibilidad de 88% y es-
pecificidad de 90%. La prueba fue realizada de acuerdo
con las recomendaciones de los fabricantes. Se analiza-
ron variables epidemioldgicas, clinicas, radiologicas y de
laboratorio. Se recolecto la informacion del expediente
clinico de los pacientes y se utilizé el programa Micro-
soft Excel para la captura de los datos. Se excluyeron los
pacientes que recibieron tratamiento antibiotico previo
al ingreso hospitalario y se eliminaron aquellos pacientes
cuyo expediente se encontré incompleto al momento de
la recoleccion de la informacion. Mediante el programa
Statistical Product and Service Solutions (SPSS17) se ana-
lizaron las variables nominales y ordinales, se obtuvieron
frecuencias, porcentajes, medias, tablas de contingencia
y la correlacion de las variables de estudio. Se aplico la
prueba Ji cuadrada de Pearson, considerandose estadisti-
camente significativa p <0.05. El estudio de investigacion
fue aprobado y revisado por el Comité de Etica de la
Facultad de Medicina y Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez de la UANL.

Resultados

Se evalud un total de 110 expedientes de pacientes con
diagnostico de neumonia por Mp, de los que 35 expe-
dientes se eliminaron por falta de datos. Se incluy6 en
el analisis un total de 75 expedientes. Hombres: 53.3%
(40/75), la media de edad fue de 5.6 + 3.4 anos. La dis-
tribucion segln el grupo de edad fue de cero a dos afos
22.7% (17/75), tres a cinco anos 34.7% (26/75) y mayo-
res de seis anos 42.7% (32/75). La mayor frecuencia de
casos se observo en nifios de dos anos y de cinco anos.
La distribucion por sexo fue homogéneo entre los gru-
pos (p = 0.33). Del total de los casos, ingresaron por el
servicio de urgencias del hospital 58.7% (44/75). El diag-
nostico clinico al ingreso fue muy variado (Tabla 1). Los
dias de estancia hospitalaria fue de un minimo de un
dia y maximo once dias (media de 4.3 + 1.7). El 49.3%
(37/75) de los pacientes hospitalizados presentaban una
patologia cronica de base (Tabla 2). La época del afo
con mayor ingreso de pacientes se present6 durante el in-
vierno (42.7%, [23/75]), seguido por la primavera (21.3%,
[6/75]) y en menor proporcion en la época de otofio (20%,
[15/75]) y verano (16%, [12/75]). El grupo de edad con
mayor ingresos durante el invierno fueron los preesco-
lares (p=0.02). En los pacientes estudiados, la tos fue el
sintoma de inicio mas frecuente en todos los grupos de
edad (69.3%, [52/75]; p = 0.02). De los pacientes, 37.3%
(28/75) presentaron fiebre al ingreso hospitalario. Otros
signos y sintomas encontrados fueron: dolor toracico
(14.7%, [11/75]), rinorrea (76%, [57/75]), descarga re-
tronasal (24%, [18/75]), congestion nasal (68%, [51/75]),
dolor faringeo (28%, [21/75]), cefalea (6.7%, [5/75]),

Tabla 1. Diagnostico clinico al ingreso hospitalario.

Diagndstico Frecuencia Porcentaje (%)
Neumonia 22 29.3
Bronquitis 23 30.7
Bronconeumonia 14 18.7
Crisis asmdtica 4 5.8
Laringotragueo-bronquitis 4 5.3
Dolor abdominal 6 8.0
Eritema polimorfo 1 1.3
LES mas crisis Convulsivas 1 1.3
Total 75 100.0

LES: Lupus Eritematoso Sistémico

Tabla 2. Patologia crénica de base en pacientes que ingresaron
con infeccién por M. pneumoniae.

Patologia de base Frecuencia Porcentaje (%)
Pulmonar 14 18.7
Gastrointestinal 6 8.0
Musculo esquelética 1 1.3
Reumatoldgica 2 2.7
Neurologica 1 1.3
Cardioldgica 2 2.7
Alérgica 9 12.0
Inmunodeficiencia 1 1.3
Dermatoldgica 1 1.3
Ninguna 38 50.7
Total 75 100.0

diarrea (1.3%, [1/75]), vomito (25.3%, [19/75]) y dolor
abdominal (16%, [12/75]) los cuales fueron similares en
todos los grupos de edad, a excepcion del dolor toraci-
co, el cual se document6 con mayor frecuencia en nifios
escolares (p = 0.05); sin embargo, hay que considerar
que los nifios menores no son capaces de describir tal
sintoma. Hasta 68% (51/75) present6 sindrome de difi-
cultad respiratoria al ingreso (p = 0.034), siendo el grupo
de lactantes los que en proporcion se vieron mayormen-
te afectados (88%, [15/17]). Se sefald sintomatologia
extra pulmonar en 33% (25/75), principalmente a nivel
gastrointestinal (25.3%, [19/75]) con nauseas, vomito,
diarrea y dolor abdominal. Una nifia de siete afos, pre-
sento6 dolor abdominal agudo y sintomas respiratorios; fue
intervenida quirGrgicamente con el informe de apéndice
cecal supurada y perforada, compromiso respiratorio con
atelectasia laminar y area de consolidacion pulmonar, por
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radiografia de torax y tomografia computarizada. En se-
gundo lugar, encontramos manifestaciones neuroldgicas
(5.3%, [4/75]). Dos pacientes con diagnostico de ingre-
so de cefalea intensa, una nifia de 11 afios con sincope
neurocardiogénico y otra paciente de nueve afos, con
antecedente de lupus eritematoso sistémico (LES), que
presento crisis convulsivas y neumonia complicada con
derrame pleural. A nivel cutaneo se encontré eritema
polimorfo en 2.7% (2/75). Dos casos con afectacion mul-
tisistémica, una paciente con exantema generalizado,
artritis y vasculitis con afectacion renal, gastrointestinal
y hepatica; y una paciente femenina de 12 afos, con fi-
bromialgia reactiva por Mp. Todos los casos evolucionaron
hacia la mejoria con el tratamiento antibiotico especifi-
co. Como parte del tratamiento, 18.7% (14/75) requirio
algiin suplemento de oxigeno, principalmente lactantes y
preescolares (p = 0.036). Los hallazgos a la auscultacion
toracica fueron muy variables entre los pacientes; desde
estertores crepitantes, estertores roncantes, sibilancias
hasta hipoventilacion pulmonar. Se evidencié una com-
binacion de ruidos respiratorios en 62.7% (47/75) y solo
en 2.7% (2/75), la auscultacion fue normal. Los estudios
por radiografia de torax revelaron un infiltrado inters-
ticial en 76% (57/75) como patrén radiologico principal
(Figura 1). Otro hallazgo importante fue la presencia de
datos indirectos de atrapamiento de aire: 64% (48/75)
(p = 0.009). En ocho pacientes se presentaron compli-
caciones a nivel pulmonar: atelectasia laminar (5/75),
consolidacion pulmonar (2/75) y derrame pleural (1/75).
El tratamiento antibiotico inicial al ingreso hospitalario
fue con ceftriaxona en 57.3% (43/75), claritomicina en
26.7% (20/75), clindamicina en 4% (3/75) y una combina-
cion de antibidticos en 12% (9/75). Una vez confirmada
la infeccion mediante el cuadro clinico, los hallazgos ra-
diologicos y la presencia de anticuerpos IgM especificos
contra Mp en suero mediante inmunoensayo enzimatico
(ImmunoCard® Mycoplasma, Meridian Bioscience, Inc.),

Figura 1. Patron radiolégico en pacientes hospitalizados con
diagnostico de neumonia por Mycoplasma pneumoniae.
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fue necesario realizar el cambio de antibiotico, ya que
como cabria predecir por la ausencia de pared celular, Mp
no resulta afectado por el tratamiento con antibioticos
brtalactamicos, tales como las penicilinas y las cefalospo-
rinas. El pilar del tratamiento de la infeccion respiratoria
por Mp consiste en el uso de tetraciclinas, macrolidos y
recientemente el uso de quinolonas; esta ultima princi-
palmente en poblacion adulta; por lo que en 73.3% de
los casos (55/75) se modifico el esquema inicial de cef-
triaxona (n = 43) o clindamicina (n = 3) o su combinacion
(n = 9) por un macrolido (claritromicina). La duracion del
tratamiento intravenoso fue en la mayoria de los casos
menor de 72 horas, mientras que el tratamiento por via
oral se mantuvo por ocho a 14 dias en 69.3% (52/75) y
mas de 14 dias en 14.7% (11/75). En todos los pacientes
fue necesario la utilizacion de medicamentos adyuvan-
tes al tratamiento; entre ellos antihistaminicos (42.7%,
[32/75]), broncodilatadores (88%, [66/75]), antipirético
(66.7%, [50/75]), mucolitico (61.3%, [46/75]) y esteroides
inhalados (85.3%, [64/75]). El analisis sanguineo reporto
anemia en 5.3% (4/75): microcitica hipocromica en 4%
(3/75) y normocitica normocréomica en 1.3% (1/75). El
recuento leucocitario total para la edad fue normal en
78.7% (59/75) (p = 0.011), leucocitosis en 20% (15/75) y
leucopenia solo en 1.3% (1/75); sin embargo, el recuento
leucocitario diferencial fue muy variable (Figura 2). Se
encontré trombocitosis en 38.7% (29/75), trombocitope-
nia en 4% (3/75) y un recuento plaquetario normal en
57.3% (43/75). De los reactantes de fase aguda se reportd
velocidad de sedimentacion globular (VSG) mayor de 20
mm/h en 33.3% (25/75) y proteina C reactiva mayor de
uno en 30.7% (23/75). En el 46.7% (35/75) de los pacien-
tes, se realiz6 panel viral respiratorio (PVR) en busqueda
de co-infeccion viral, de los cuales, en tres casos resul-
to positivo: un lactante con virus sincitial respiratorio
(VSR) positivo y dos pacientes escolares con adenovirus
positivo. Se realizdé hemocultivo en 37.3% (28/75), el cual

Figura 2. Recuento leucocitario diferencial en pacientes con
infeccion por Mycoplasma pneumoniae.
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resultd negativo en todos los casos. Se determinaron ni-
veles séricos de IgE en 18.7% (14/75) los cuales resultaron
elevados en todos los casos solicitados.

Discusion

Mp es una de las principales causas de neumonia ad-
quirida en la comunidad en nifos. En nuestro estudio,
encontramos un aumento en su incidencia en lactantes y
preescolares (57.4%; [43/75]).

Defilippi y colaboradores® encontraron en su estudio
una edad media de 3.8 afos y presentaron ocho casos
positivos en nifos menores de ocho meses de edad. La
proporcion de nifios seropositivos para Mp se incremen-
ta significativamente a partir de los tres afos de edad.”
Las infecciones por este agente suelen relacionarse con
el otono y la primavera.* En este estudio, la infeccion
por Mp fue mas frecuente durante el invierno (47.2%,
[23/75]), principalmente en pacientes de edad preescolar
(p = 0.02) similar a lo sefalado por Sidal y colaboradores.®
La tos sigue siendo el sintoma de inicio mas frecuente,
como lo reportaron Nolevaux y colaboradores.® En cuan-
to a la evolucion de la fiebre, Othman y colaboradores’
evidenciaron que los nifios con infeccion por Mp pre-
sentaron fiebre de mas de seis dias de evolucion previa
al ingreso hospitalario: en nuestro medio los pacientes
tenian menos de cuatro dias de evolucion con fiebre en
50.7% (38/75). Esto podria estar relacionado un mayor
nivel socioecondémico y de educacion de la poblacion,
que acortaba el tiempo de acudir a la consulta. Las mani-
festaciones extrapulmonares de la infeccion por Mp mas
frecuentes son las neurologicas, con un amplio espectro
de presentaciones, desde irritacion meningea leve hasta
enfermedad neurologica grave.®'7 En los pacientes es-
tudiados se encontré mas frecuentemente la afectacion
del sistema gastrointestinal (25.3%,[19/75]) y la afecta-
cion neuroldgica en segundo término (5.3%, [4/75]). Los
nifos con alteraciones inmunoldgicas, como la anemia
de células falciformes, asplenia funcional, sindrome de
Down o hipogammaglobulinemia, pueden desarrollar
una infeccion respiratoria grave y de evolucion fulmi-
nante.”® En este estudio, 49.3% (37/75) presentaba una
patologia cronica de base como asma bronquial, rinitis
alérgica o reflujo gastroesofagico, lo cual contribuyo al
desarrollo de un cuadro respiratorio mas severo, con ma-
yor complicaciones a nivel pulmonar y la necesidad de un
tratamiento hospitalario. La radiografia de torax mostro
el tipico patrén con infiltrado intersticial peribronquial
y perivascular en 76% (57/75), similar a lo manifestado
en otros estudios.®'*?° La complicacion pulmonar mas
frecuente fue el desarrollo de atelectasia pulmonar y en
segundo lugar la consolidacion pulmonar; a diferencia de
lo encontrado por Puljiz*' y Defilippi¢, los cuales descri-
ben como complicacion mas frecuente el derrame pleural
y la consolidacion pulmonar, respectivamente. Cuhna y
colaboradores? identifican la trombocitosis aislada como
una alteracion paraclinica que debe hacer sospechar la
presencia de infeccion por Mp en pacientes con cuadro
respiratorio no especifico; sin embargo, también se han

sefalado casos de trombocitopenia autoinmune duran-
te la infeccion aguda por este agente.* Solo tres casos
presentaron trombocitopenia, la cual se recuperd sin
complicaciones durante el tratamiento. El recuento
leucocitario normal es el patron mas frecuentemente en-
contrado en la infeccion por Mp.?% Sin embargo, existen
informes de casos en nifios con pancitopenia inducida por
la infeccion de este microorganismo.?® Hassan y colabo-
radores?’ evidenciaron que los pacientes con infeccion
por Mp y neumonia, presentaron niveles elevados de IgE
y aumento de citoquinas proinflamatorias que estimulan
la respuesta Th2. Estudios recientes relacionan la infec-
cion por Mp con el inicio de asma o la exacerbacion de
los sintomas.?¢2 Nagayama y colaboradores?’ informaron
elevacion de IgE total en los nifios infectados con M. pneu-
moniae y su disminucion durante la convalecencia. En los
pacientes del presente estudio se solicitaron niveles de
IgE solo en 18% (14/75) de los cuales en todos los casos
resultaron anormalmente elevados segln los rangos por
edad. Sin embargo, debido a que esta prueba no se rea-
liz6 en todos los pacientes, no se puede determinar una
relacion causal. En los Gltimos afos varias técnicas fue-
ron adaptadas para el diagndstico de la infeccion por Mp,
especialmente en el campo de la biologia molecular. En
la practica clinica diaria, el diagnostico de infeccion por
esta micobacteria se basa en pruebas serologicas (deter-
minacion de titulos de IgG e IgM), ya que las técnicas de
PCR en tiempo real no siempre se encuentra disponible y
su costo individual es muy alto; en varios estudios se utili-
z0 IgM especifica para definir los casos positivos. 13161930
Otros autores utilizan niveles de IgM y el incremento de
cuatro veces los titulos de anticuerpos IgG, entre la fase
aguda y la fase de convalecencia.??%%>31:32 En los casos con
compromiso extrapulmonar o afectacion del SNC por Mp,
el diagnostico seroldgico puede verse dificultado por la
poca respuesta IgM.'Con base en esto, para confirmar que
Mp es responsable de un cuadro neuroldgico, es necesario
demostrar su presencia en secreciones respiratorias y/o
LCR mediante cultivo o PCR. Otomo y colaboradores® es-
tudiaron nifos en los que se realizaron prueba seroldgica
y PCR tiempo real para el diagnostico de infeccion aguda
por Mp y para PCR sehalaron sensibilidad y especificidad
de 100% y por serologia: sensibilidad de 33.3% y especi-
ficidad de 82.1%. En la actualidad, la PCR es el método
de eleccion para la deteccion directa del patdgeno, ya
que reemplaza la hibridacion y la determinacion directa
de antigenos debido a su mayor sensibilidad. Thurmany
Kashyap*® refieren que la combinacion de pruebas diag-
nosticas (cultivo, serologia y PCR) es la forma mas eficaz
de lograr la identificacion de Mp como causa de neumo-
nia adquirida en la comunidad. Una de las limitantes del
presente estudio es el hecho de incluir sélo una prueba
seroldgica para identificar Mp.

Conclusiones

Se sugiere realizar un estudio prospectivo con un mayor
numero de pacientes utilizando PCR para la identificacion
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de éste patdgeno. Sin duda, la infeccion por Mp se pre-
senta cada vez con mas frecuencia en niios de dos a cinco
anos e incluso en menores de dos afos. Se debe sospechar
y diagnosticar en forma oportuna esta etiologia princi-
palmente en pacientes con comorbilidades asociadas,
enfermedades pulmonares y procesos alérgicos, que los
hace susceptibles de desarrollar cuadros respiratorios se-
veros y complicaciones potencialmente fatales.
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sultados de la investigacion.
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