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Mycoplasma pneumoniae
Epidemiologia

Causa IRA en personas de todas las edades
Grupos etarios mas afectados

- Nifios >4 afios

— Adolescentes y adultos jovenes

+ Factores predisponentes a destacar:

- Contacto estrecho entre la persona infectada y el
susceptible

+ Ocurrencia de brotes intrafamiliares, en colegios,
Universidades y comunidades cerradas

- Periodo epidémico
Mycoplasma pneumoniae
Epidemiologia
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Caracteristicas bioldgicas de M.
pneumoniae

:. + Sin pared celular
- No sobrevive en el
ambiente
- Resistencia natural a
pB-lactdmicos
+ Tamafo: 0.1-0.2 um de
diametro
- Nosevenal
Microscopio 6ptico

Morfologia filamentosa

Patogenia

+ Patdgeno primario de
la mucosa respiratoria
humana

+ Transmision por via
respiratoria

+ Adherencia a mucosa
respiratoria ciliada

‘ Crecimiento epicelular ‘

Organelo de adherencia

+ Compuesto por:
a) Multiples adhesinas

- La adhesina P1 es la adhesina &
principal y el Ag \g’:@@f"
inmunodominante M

b) Citoesqueleto que confiere ]
movilidad

+ Variacion antigénica de la
adhesina P1

— Tipos P1Ay P1B que se
relacionan con los periodos
epidémicos

Citoesqueleto




Mecanismo directo de
dafio

* Produce H,0, que causa
dafio oxidativo celular

Respuesta inflamatoria e Inmunidad

Mediada por:

+ Activacion y lisis por Complemento

Quimiotaxis de células fagociticas

Inmunidad
Humoral para todos los Micoplasmas

Clinica

La Neumonia es el cuadro clasico

Enfermedad de inicio gradual (prom. 7dias)
Tos paroxistica, inicialmente no productiva y
persistente por semanas

Puede acompafiarse de fiebre, signos
respiratorios superiores y disnea




Manejo clinico

+ Generalmente ambulatoria en nifios y adultos
j6venes

Adultos mayores suelen requerir hospitalizacion
+ Importante de recordar:
- La clinica puede ser similar a la producida por

otros patdgenos atipicos, virus respiratorios, 6
S. pneumoniae

— Puede haber co-infeccion con otros patégenos
respiratorios

Manifestaciones No respiratorias
de la infeccién por M.pneumoniae

+ Hasta el 25% de las personas infectadas con
M.pneumoniae pueden desarrollar complicaciones
extra-respiratorias. Las mas frecuentes son:

- Encefalitis
- Rash cutaneos maculo-papular, vesicular
- Artralgias, poliartropatias

+ Se producen antes, durante el cuadro clinico, en la
convalecencia e incluso en infeccion asintomatica

+ Autoinmune

Mecanismos ., . .
* Invasion microbiana

Diagndstico de M.pneumoniae

El cultivo no tiene utilidad clinica

— M. pneumoniae crece entre 7y 30 dias

— Tiene 60% de sensibilidad

La deteccion de IgM es el método de diagndstico mas
aceptado en nifios, porque:

- La IgM aparece tempranamente

— Tiene > 80% de sensibilidad

— Técnicas: IFI, EIA
En adultos se recomienda efectuar PCR, porque:

— La respuesta en IgM puede no aparecer en la fase aguda de la
enfermedad 6 puede estar ausente (re-infecciones).




Chlamydia pneumoniae
Caracteristicas generales

Clamidias

* Bacterias intracelulares
estrictas

* Parasitos energéticos

* Ciclo de multiplicacion
unico
* Corpusculos elementales:

particula infecciosa

* Cuerpos reticulados: forma
replicativa

Chlamydia pneumoniae
Epidemiologia

Distribucién universal
Seroprevalencia mundial
adultos >50 %

Contacto frecuente con el
patégeno

Transmision respiratoria

— 70 -90% infecciones
asintomaticas

.

CE C.pneumoniae

C.pneumoniae
Infecciones respiratorias agudas

+ Causa alrededor del 10% de las NAC en adultos y 3-5%
de las NAC en pediatria

+ Mayor incidencia en adultos mayores y pacientes con co-
morbilidad: ASMA, EPOC




Clinica

+ Indistinguible de las neumonias causadas por
otros patdgenos respiratorios

Algunos estudios sefialan un curso bifasico

— Inicio prolongado con compromiso faringeo

— Posterior compromiso pulmonar

+ Frecuente co-infeccion con otros patégenos
respiratorios

Diagnéstico de C. pneumoniae

¢ El cultivo celular tiene baja sensibilidad
+ Se recomienda:
+ PCR de muestras respiratorias

+ Serologia: Puntos de corte para diagnostico
- IgM =21:16
— Aumento 4 veces el titulo de IgG en muestras de
suero agudo y convalesciente (Seroconversion)

Tratamiento antimicrobiano
M.pneumoniae y C.pneumoniae

+ Susceptibles
- Macroélidos (eritromicina, claritromicina)
- F-quinolonas (levofloxacino)

* Resistencia natural
- P-lactamicos (penicilinas y cefalosporinas)




Género Mycobacterium

+ Bacterias de distribucion universal
+ Se clasifican segun presentacion clinica en:
+ Complejo tuberculosis: patdgenos obligados

— En Chile: M. tuberculosis principalmente, mucho
menos frecuente M. bovis

* Mycobacterias no tuberculosas: ambientales,
patdgenos oportunistas Ej. Complejo

Mycobacterium avium
Estructura y fisiologia oW oo
Mycobacterium spp. RO
OH R
Mycolic acid

+ Bacilos pleomorficos

+ Pared celular muy poco permeable debido a la
existencia de los “acidos micdlicos” que crean
barrera hidrofobica y otorga:
— Acido alcohol resistencia

- Crecimiento lento, con tiempo de generacion >20
horas

(Cadenas de hidroxiacidos grasos con 60-90 &tomos de carbono)

Pared celular M. tuberculosis

+ Formada por 3

componentes
principales: srtcegyeolpids ﬁ jp
- Peptidogicano . s (
- Arabinogalactano [ - L
- Acidos micélicos

+ Presenta porinas g

£ | ansbinogatactan (3

g
D e




Estructura y fisiologia
Mycobacterium spp.

* Resisten por semanas a meses en objetos
inanimados protegidos de la luz

+ Resistentes a los alcalis, acidos y algunos
desinfectantes

+ Sensibles al calor (pasteurizacion) y luz U.V.

Mycobacterium tuberculosis
Epidemiologia (OMS)

Prevalencia mundial: 32% (1.9 billones de personas) esta
infectada en forma latente
El 5-10% de los infectados desarrollara enfermedad (infeccién
activa)
Hay 8 millones de casos nuevos cada afio y alrededor de 2
millones de ellos (25%) muere por TBC
Las personas de mayor vulnerabilidad incluyen:
— Inmunocompromiso celular Ej. pacientes VIH con bajo
recuento CD4
— Fallas en la vigilancia inmunoldgica Ej. ancianidad,
desnutricion

1.

2.

Patogenia tuberculosis
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Mastuse e FAGOGIOSIS et -Inhibe la maduracion .d,e
los fagosomas y la fusion

& fagolisosomal

apc_ -Multiplicacion intracelular

cb Respuesta inmune

coas AR adaptativa va a controlar
! 'ymmﬁms la infeccion




Interaccidn agente hospedero
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- Macrophag
1PNy activation

- Maduracion de los fagosomas
- Produccién de intermediarios
reactivos de 02y N
-Produccion de TNFa
-Quimiotaxis de células inmunes

against

intracellular pathogens

Contencion del proceso infeccioso.
Quedan bacterias latentes contenidas en un granuloma

Infeccion latente

+ La Rl adaptativa controla la infeccién en el 90% de los casos

+ No hay erradicacion del 100% de las bacterias

* Quedan bacterias viables al interior de un granuloma (tubérculo) en
pulmén y cadena de ganglios periféricos

Al interior de los granulomas las bacterias:
+ Se multiplican lentamente
+ Experimentan un cambio metabdlico:
+ Catabolismo lipidico
« Efecttan respiracion anaerobia (nitrato)

Reactivacion
Se estima en 1 de cada 10 individuos infectados

Primary lesion

M. tubsrculcsis
Lymph nodes
Parsisting mycobactaria
in prmary krmph node
leslons and in lesion-fras

Firm casacus cora
Irhibiting bacterial growth

Parsisting myccbactaria
in lasion-free tissue

Algunos casos de TBC son reinfecciones




PPD (tuberculina):
Test cutaneo
detecta infeccion

Diagndstico
Examen microscépico directo

Baciloscopia con tincion Ziehl Neelsen: esputo, LCR,
LBA, biopsia, contenido gastrico.

Interpretacion:

— Bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR)

Sensibilidad baciloscopia en esputo: se requieren
>10.000 bacterias por gramo de esputo

Interpretacion: Un frotis positivo sugiere el diagndstico
de TBC

Otros procedimientos de tincion:

Examen microscépico directo

- . Tincién con auramina y rodamina
Tincion de Ziehl Neelsen y
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Tuberculosis: DIAGNOSTICO
Cultivo

+ Método confirmatorio
+ Agar Lowenstein-Jensen
- Medio convencional
- Colonias aparecen 30 - 60
dias
*  Medios minerales

- Para hemocultivos y cultivo
de otros sitios estériles

- Métodos automatizados
- Crecimiento rapido

Colonias rugosas

Fundamentos del tratamiento (OMS)
(TBC primaria)

M. tuberculosis tiene pared impermeable y crece
lentamente
- Es resistente a los antibiticos de uso habitual
+ Hay 4 antimicrobianos de 1a linea:
- Isoniacida - Rifampicina- Pirazinamida- Ethambutol
Se administran por 4 meses y luego INC + Rif por otros
2meses
Se emplea terapia de observacion directa “DOT”
Resumen tratamiento:
- Asociado
- Prolongado
- Observado

Prevencion

1. Quimioprofilaxis
- Personas contactos con personas con
baciloscopia 6 cultivo positivo de M. tuberculosis

2. Vacuna BCG (Forma atenuada de M. bovis)
- No evita la infeccion

- Utilidad: Impide la tuberculosis diseminada; miliar
y meningea en nifios luego de la infeccion primaria

+ Pesquisa y tratamiento de casos
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