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RESUMEN

Se realizd un estudio prospectivo en 60 pacientes VIH/SIDA con manifestaciones respiratorias, en el periodo comprendido entre
los meses de marzo a julio de 1998, encontrandose que 23 (38,3 %) fueron positivos para micoplasmas y la forma clinica que
predominé en estos pacientes fue la infeccion respiratoria superior; de ellos fueron dados de alta mejorados 56,6 %ny fallecier
34,7 %, el conteo de linfocitos GB menor que 200 células/mrae presento en 69,6 % y el infiltrado bronconeumonico fue el
hallazgo radiolégico mas frecuente. La coinfeccion con otras bacterias estuvo presente en 15 de los casos, predominando
Pseudomona aeruginoséa especie de micoplasma con mayor frecuencia encontraddyfo@plasma fermentany los

pacientes infectados con esta especie estaban severamente inmunodeprimidos, ademas de colonizados por otros microorganismos.
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Micoplasmas son uno de los microor-
ganismos vivos libres mas pequefios y comunes
gue causan enfermedades respiratorias en nifios,
adolescentes y adultos jovenesypando uno
de los primeros lugaresntre las causas de
neumonia extrahospitalaria; forma clinica mejor
conocida que solo ocurre entre 10 y 30 % en las
areas endémicds.

En los pacientes infectados por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) se han com-
probado las infecciones por especies inusuales de
micoplasmas que han sido aisladas de diferentes
organos y tejidos y han estado relacionadas con la
causa directa de muerte en mas de 80 % de los
casosSe describe que la susceptibilidad y la
reaccién inmune del huésped parece desempefiar
un papel importante en la patogénesis de la
infeccion por micoplasmé.
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Existen 2 posibilidades para el significado
potencial de la infeccion por micoplasmas asociado
al sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), considerado no solamente una enfe-
rmedad viral causada por el VIH-1 o el VIH-2,
sino como una infeccidn multifactorial con maltiples
fases superpuestas: primero, podrian representar
infecciones oportunistas y segundo, las infecciones
por M. fermentansy M. penetransagravan
marcadamente la patogenicidad de otros virus
humanos incluido el VIH, un fenébmeno demostrado
en estudiosn vitro.>®

En varias especies de micoplasmas ha sido
demostrado que inducen un amplio rango de
eventos inmunorreguladores y enfermedades
autoinmunes, mediados por la expresion elevada
de citoquinas proinflamatorias mayores, que pueden
coincidir con la intensidad de los sintogdss
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efectos directos sobre los macréfagos, células T o
B y las células guiales. Esto muestra que poseen
atributos de mediadores primarios de la
patogénesis.t

¢.Son los micoplasmas ajenos al SIDA, o es la
clinica y la correlacién microbioldgica suficiente
para indicar una intima relacién entre el VIH y
estos, especialmente infectando al hospedero
sometido al distrés inmunol6gico? Esta interrogante
es motivo de muchas investigaciones, por lo cual
los autores se propusieron realizar este estudio para
determinar su presencia en pacientes VIH/SIDA
con sintomas respiratorios, para contribuir al
conocimiento de las infecciones provocadas por
estos microorganismos.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo
en 60 pacientes VIH/SIDA que ingresaron en las
salas de hospitalizacion del Instituto de Medicina
Tropical “Pedro Kouri” (IPK) con sintomas
respiratorios, de cualquier procedencia, tanto
ambulatorio como sanatorial, en el periodo
comprendido entre los meses de marzo a julio
de 1998.

Criterios de inclusion en el estudio
pacientes seropositivos al VIH o pacientes con
SIDA ingresados por manifestaciones respiratorias
y no haber utilizado antibiéticos previamente o que
fueron suspendidos por 48 h, si no comprometia la
vida del paciente.

Criterios de exclusion en el estudio
pacientes que no reunian los criterios de inclusién
0 que presentaron dificultad en la recogida de la
muestra de esputo.

Los datos fueron recogidos mediante una
planilla que se elaboré al efecto y se aplicé por
medio de la entrevista personal a todos los pacientes
estudiados, complementada con la observacion
directa, examen fisico del aparato respiratorio y la
revision de las historias clinicas.

En horas de la mafiana se tomo6 una muestra
de esputo de cada paciente, y fueron procesadas
para la deteccidon de infecciones bacterianas,
incluidos los cultivos para micoplasmas, estos
ultimos fueron identificados por la técnica de la
reaccién en cadena de la polimerasa (PCR, siglas
en inglésys
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Se aplicé el paquete estadistisoftware
ESTADISTICA y los andlisis empleados fueron:
distribucion porcentual simple, diferencias de
proporciones, indice de Kappa y probabilidad exacta
de Fisher. Los resultados obtenidos pueden estar
afectados porque en el estudio se incluyeron
pacientes con infeccion por VIH/SIDA en
diferentes etapas de evolucion de la enfermedad,
para su control se estratificé segun las variables
dependientes.

RESULTADOS

De un total de 60 pacientes VIH positivos
con enfermedad respiratoria se encontr6é que 23
(38,3 %) fueron positivos a micoplasmas y 37
(61,7 %) negativos. Las especies de micoplasmas
gue predominaron fueroM. fermentansen
34,7 %, le siguieroM. pneumoniaen 13 % y
U. urealyticumen 4,3 % (fig.).

Las caracteristicas clinicas en el grupo de
pacientes positivos a micoplasmas, 82,6 % tenian
SIDAY 17,4 % solo eran seropositivos al VIH, con
una duracion media de la infeccion de 6,0 + 3 afios,
una edad promedio de 34,3 + 8,8 afios, y 87 %
eran hombres. Los antecedentes de enfermedad
respiratoria se presentaron en 19 (82,6 %) y la forma
clinica que predominé en 13 pacientes (56,6 %)
fue la infeccion respiratoria superior. Fueron dados
de alta mejorados 13 de los casos (56,6 %) y 8
fallecieron (34,7 %). En el otro grupo de pacientes
negativos a micoplasmas, estas caracteristicas
clinicas tuvieron un comportamiento similar, no
encontrandose diferencias estadisticamente
significativas (tabla 1).

En los parametros humorales y radiolégicos
de los 23 pacientes positivos a micoplasmas, 16
(69,6 %) presentaron un conteo de linfocitog(@p
menor que 200 células/nipen 8 (34,7 %) se
encontré neutropenia y en 3 (13 %) leucocitosis;
la LDH se mantuvo elevada con un promedio de
715,7 + 333,5 U/L y la radiologia de torax fue
normal en 11 (47,9 %), y predominé el infiltrado
bronco neumonico en 7 (30,5 %). Estos resultados
no fueron significativamente diferentes con
respecto al grupo de pacientes negativos a
micoplasmas (tabla 2).

En latabla 3 se muestra el comportamiento de
la evolucion clinica de los pacientes positivos a
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No identificados: 65,3 %
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Fig. Frecuencia de las especies de micoplasmas encontrados en los pacientes estudiados.

TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con enfermedad respiratoria, asociada o no con la infeccién por
micoplasmas

Caracteristicas Positivos a micoplasmas Negativos a micoplasmas
n=23 (%) n=37 (%) p

Infeccién por VIH:

- Seropositivos 417,4) 14(37,8) ns

- SIDA 19 (82,6) 23 (62,2) ns

Duracién media de la infeccién de + DE 6,0 = 3 afios 5,8 + 3 afios ns

Hallazgos demogréficos:

Edad promedio + DE 34,3 +8,8 30,8 + 8,1 ns

Sexo Masculino 2Q87) 26 (70,3) ns
Femenino 313) 11 (29,7) ns

Antecedentes de enfermedad respiratoria: (82,6) 31 (83,7) ns

Forma clinica al ingreso:

- Infeccién respiratoria superior 1%6,6) 15 (40,5) ns

- Infeccién respiratoria inferior

Bronquial 5 (21,7) 5 (13,5) ns

Parenquimatosa 521,7) 17(46,0) ns

Evolucion clinica:

- Alta mejorado 13(56,6) 21 (56,7) ns

- Alta igual estado 2 (8,7) 7 (19) ns

- Fallecido 8 (34,7) 9 (24,3) ns

ns= no significativo.
Fuente Historias clinicas IPK.

micoplasma, su relacion con el conteo de(@€P diferencias encontradas entre estas variables no
y la presencia de coinfeccion. Se encontré que de tuvieron significacion estadistica.
un total de 15 casos con coinfeccién, 6 (40 %) En 15 de los 23 pacientes con micoplasmas se

fallecieron y 6 de los que no la presentaron fueron aislaron otros microorganismos en el estudio
dados de alta mejorados (75 %). Es de sefalar bacteriolégico del esputo, y dentro de estos el grupo
gue todos los fallecidos (8) presentaron un conteo de los gramnegativos fue el que predoming, y la
de CD(+) menor que 200 células/mimLas Pseudomona aeruginosasultéla mas comun.
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TABLA 2. Comportamiento de los parametros humorales y radiolégicos en los pacientes con enfermedad
respiratoria asociado o no con la infecciéon por micoplasmas

Caracteristicas Positivos a micoplasmas Negativos a micoplasmas

n=23 (%) n=37 (%) p
Conteo de CLx:
> 500 células/mi 2 (8,7) 3(8,1) ns
200-499 células/mm 5 (21,7) 11 (29,7) ns
<200 células/mr 16 (69,6) 23 (62,2) ns
Conteo de leucocitos:
Neutropenia &34,7) 11 (29.7) ns
Leucocitosis 313) 9 (24,3) ns
Promedio de LDH + DE: 715,7 833,5 U/L 1151,3+ 405,8 U/L ns
Hallazgos radiologicos:
Normal 11(47,9) 11 (29,7) ns
Infiltrado bronconeumoénico ®B0,5) 13 (35,1) ns
Consolidacion lobar 14.3) 8 (21,7) ns
Infiltrado intersticial 1(4.3) 2 (5,4) ns
Otros: 3(13) 3(8,1) ns

ns= no significativo.
Fuente Historias clinicas IPK.

TABLA 3. Comportamiento de la evolucién clinica de los pacientes positivos a micoplasmas y su relacion
con el conteo de CD+ y la presencia de coinfeccion bacteriana

Evolucién clinica Conteo de CD+ Con coinfeccién Sin coinfeccién
Fallecidos > 500 - -
201-499 - -
< 200 6 (40 %) 225 %)
Alta igual estado > 500 - -
201-499 2 (13,3 %) -
< 200 2 (13,3 %) -
Alta mejorado > 500 - 2 (25 %)
201-499 1 (6,7 %) 225 %)
<200 4 (26,7 %) 25 %)
Total 15(100 %) 8 (100 %)

Fuente Historias clinicas IPK.

DISCUSION 34 afios. En cuanto al sexo, puede estar relacionado
con la mayor frecuencia de SIDA en hombres a
De las enfermedades definitorias de SIDA, escala internacional y nacional, aunque la OMS
70 % estan constituidas por aquellas que afectan estima que el nUmero de casos nuevos de infeccion
las vias respiratorias, pudiendo representar los por VIH en las mujeres se aproximara a lo
micoplasmas, como muchas bacterias y virus, un observado en los hombrés.
factor o cofactor operacional en los estadios de la En cuanto a los datos del laboratorio en la
historia natural de la enfermedatfEn el estudio infeccion por micoplasmas, la cifra de leucocitos
fue encontrado este microorganismo en 38,3 % puede ser normal o elevada (10 000-15 000/pL),
del total de los casos y de estos, 82,6 % estaba pero es raro que supere los 15 000&h este
representado por pacientes con SIDA, predo- estudio, los resultados no concuerdan, porque 8
minando el sexo masculino, y con un promediode de los pacientes presentaron neutropenia y
edad de 34 afios; que como en otras series la solamente 3 neutrofilia; esto tal vez pudiera
afectacion por el VIH, se da fundamentalmente deberse a que la muestra estuvo representada
entre 20-40 afos de edad, con un predominio de por pacientes SIDA, estadio en el cual los
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neutréfilos pueden disminuimcluso hasta un
conteo de menos 1000 /..

El conteo de linfocitos C[p+) menor que 200 ce-
lulas/mnd se presento6 en 69,6 % de los casos, hecho
gue pudiera ser explicado por el efecto citopatico
de los micoplasmas mediado tal vez por las
adhesinas que muestran homologia con la
secuencia aminoacidica de los linfocitos humanos
CD,(+) y con las proteinas linfociticas del complejo
de histocompatibilidad mayor (MHC) de clase II,
las cuales pueden generar anticuerpos autorreac-
tivos, cuya accion se sinergisa con el VIH. Ademas,
pueden actuar sobre el sistema inmune por medio
de sus antigenos o superantigenos induciendo la
muerte programada de la célula o apoptosis en
células T auxiliadoras activadas, infectadas o no;
este estimulo antigénico puede también inducir una
activaciéon crénica del sistema inmune y una
profunda desregulacion de la complejainterrelacion
de citoquinas, especialmente TldFe IL-2 o IL-
6.213ademas de IL-1b, IFNdy otros mediadores
0 moléculas efectoras de la replicacién del vitds.

Es por esto que los datos de otros autores han
indicado que los pacientes con SIDA pueden
ser mas frecuentemente colonizados o
infectados por micoplasmas que los pacientes
VIH (=) o con otros inmunocompromisos, y se ha
asociado con progresion rapida y desarrollo de
complicaciones severds.

La alteracion radiolégica que predominé fue
el infiltrado broconeuménico, este comportamiento
no es el reportado para especies de micoplasmas,
porqgue generalmente se observa un infiltrado
heterogéneo y poco denso, con aspecto de vidrio
deslustrado, que suele estar situado cerca del
hilio, sobre todo en los I6bulos inferiores. En 50
% de los casos el infiltrado afecta varios I6bulos
y casi siempre es bilateral. En 25 % se
comprueban pequefios derrames pleurales sin
expresion clinica.!” Si se relacionan estos
resultados con los de las formas clinicas, tampoco
se coincidiria con la disociacién clinica radiolégica
reportada. Se debe sefialar que el alto porcentaje
encontrado de radiografia de térax normal pudiera
ser explicado debido a que la mayoria de los casos
estudiados estuvo representada por pacientes con
SIDA, etapa en que la respuesta inflamatoria es
escasa o nula, por lo cual no se constata imagen
alterada a los rayos X.

Por otro lado se ha comentado la ocurrencia
de infecciones dobles en el tracto respiratorio,
donde uno de los patégenos propuestos es el
M. pneumoniaeasociado fundamentalmente a
virus; seobserva, ademas, que las sepsis por
gramnegativos asociada a la injuria pul-
monar producida por losl. pneumoniae
M. fermentanses uno de los factores
predisponentes para el desarrollo del sindrome de
distrés respiratorio del adulto o enfermedad
sistémica con fallo multiorganico. Otras especies
de micoplasmas comi penetransM. pirum,

M. genitalium y M. hominis han sido
repetidamente aisladas en pacientes con SIDA, y
en la casuistica de este estudio, se pudo encontrar
gue elM. fermentangue el que se identific6 con
mas frecuencia, coincidiendo los resultados de este
trabajo con otros estudios realizados sobre el
temald1®

SUMMARY

A prospective study was carried out in 60 HIV/AIDS patients
with respiratory manifestations, from March to July, 1998. 23
(38.3%) proved to be positive for micoplasmas and the clinical
form clinic prevailing in these patients was the upper respiratory
infection. 56.6 % of them improved and were discharged, whereas
34.7 % died. The CD4+ lymphocitesunt under 200 cel/ mm
was observed in 69.6% and the bronchopneumonic infiltrate was
the most frequent radiological finding. The co-infection with
other bacterias was present in 15 of the cases, with a prevalence
of Pseudomona aeruginosdhe species of mycoplasma with
old opposing frequency waddlycoplasma fermentanwas the
mycoplasma species with the highest frequency found. The
patients infected with this species were severely immuno-
depressed, besides being colonized by other microorganisms.

Key words: Infection, mycoplasma, HIV-AIDS, cofactor.
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