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Resumen

Introducción: Mycoplasma pneumoniae es una de las causas 
más frecuentes de neumonía en la infancia.

Objetivos: Estudiar los casos de neumonía por M. pneumo-
niae en un hospital de Barcelona en menores de 15 años, para 
conocer las características epidemiológicas, clínicas, radioló-
gicas y analíticas, así como determinar si hay diferencias entre 
menores y mayores de 5 años y en casos de coinfección.

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, re-
visando las historias clínicas de los menores de 15 años que 
entre los años 2000 y 2006 fueron atendidos en el Hospital del 
Mar de Barcelona y cuya IgM para Mycoplasma fue positiva. 
Posteriormente se realizó un análisis estadístico mediante el 
programa SPSS.

Resultados: Se diagnosticaron 63 neumonías por Mycoplas-
ma, 35 en niñas y 28 en niños. La media de edad fue de 5,9 
años, y el 46% eran menores de 5 años. Hubo un mayor núme-
ro de casos durante los años 2002 y 2004, sin observar ningún 
predominio estacional. Las manifestaciones clínicas más fre-
cuentes fueron fiebre (n= 57) y tos (n= 53), además de faringitis 
o vómitos; la gran mayoría de los casos presentaban un buen 
estado general. La auscultación pulmonar fue patológica en 57 
casos, predominando la unilateralidad y los crepitantes. La al-
teración radiológica estuvo presente en 59 casos, mayorita-
riamente unilateral. Los resultados analíticos no presentaron 
alteraciones significativas. Se pautó tratamiento de forma em-
pírica con penicilina o macrólidos antes de conocer la etiología.
Se encontraron 16 coinfecciones con adenovirus, 6 con Chla-
mydia pneumoniae y uno con enterovirus.

Conclusiones: Mycoplasma debe considerarse como un 
agente causal de neumonías en la infancia. Destacan la dificul-
tad del diagnóstico diferencial con otras neumonías, la simili-
tud clínica entre mayores y menores de 5 años y el elevado 
porcentaje de coinfección.
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Abstract

Title: Clinical and epidemiological study of Mycoplasma pneu-
moniae in a general hospital in Barcelona, Spain 

Introduction: Mycoplasma pneumoniae is one of the main 
causes of pneumonia in children.

Objectives: To study cases of pneumonia caused by Myco-
plasma pneumoniae in children less than 15 years of age in a 
hospital in Barcelona, to establish the epidemiological, clinical,
radiological and analytic characteristics. Another aim was to 
establish whether there are differences between children un-
der and over 5 years of age and in cases of coinfections.

Methods: A retrospective study was carried out in which the 
authors reviewed the clinical histories of children under 15 
years of age who, from 2000 to 2006, were brought to the Hos-
pital del Mar in Barcelona and who were positive for Myco-
plasma IgM. The statistical analysis of the findings was perfor-
med using a SPSS software package.

Results: Sixty-three cases of mycoplasma pneumonia were 
diagnosed, 35 in girls and 28 in boys. The mean age was 5.9 
years, and 46% were less than 5 years old. There was a higher
incidence during 2002 and 2004, but there was no seasonal pre-
valence. The most common clinical manifestations were fever 
(n=57) and cough (n=53), as well as pharyngitis or vomiting, whi-
le the great majority of the children were in good general heal-
th. Abnormal lung sounds were detected on auscultation in 57 
cases; in the majority they were unilateral and involved crac-
kles. Radiographic changes, mainly unilateral, were observed in 
59 cases. The results of laboratory analyses revealed no signi-
ficant alterations. Treatment consisted of penicillin or macroli-
des. There were 16 cases of coinfection with Adenovirus, six 
with Chlamydia pneumoniae and one with Enterovirus.

Conclusions: Mycoplasma should be considered as the pos-
sible causal agent of pediatric pneumonia. The difficulty in the
differential diagnosis with respect to other types of pneumo-
nia, the clinical similarities of this disease in children under
and over 5 years of age and the substantial incidence of coin-
fections are stressed.
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Introducción

Mycoplasma pneumoniae es un microorganismo pleomórfico 
deficiente en pared celular, que infecta el tracto respiratorio en 
su forma filamentosa, con adherencia a las células epiteliales 
y con creación de productos citotóxicos que destruyen las cé-
lulas y provocan parálisis de los cilios, lo que explica la tos 
paroxística que se produce1-3.

Constituye una infección frecuente en pediatría4-9. La infección
tiene una incidencia mundial, y se encuentra tanto en climas 
fríos como tropicales. Varía entre 60 y 100 casos por 1.000 
habitantes y existe una considerable variabilidad de unos paí-
ses a otros, incluso entre las regiones de un mismo país1,2,4.

Se considera una de las causas más frecuentes de neumonía 
comunitaria en mayores de 5 años2,4-6,10-12, y también cada vez 
con mayor frecuencia en menores de dicha edad3,4,6,9,13. Repre-
senta el 7-25% de las neumonías diagnosticadas en la infancia 
y alcanza hasta el 40% en ciertas áreas5-7,10,11,13,14.

Presenta un patrón endémico, sin predominio estacional1,2,6,15,
aunque en algunos estudios se ha observado una mayor preva-
lencia entre los meses de mayo y julio4,5,10, y en otros un cierto 
predominio en los meses de otoño8,15 o invierno5, sobre todo 
durante las epidemias.

Se han descrito brotes epidémicos en ciclos de entre 2 y 7 
años, principalmente en guarderías, escuelas y grupos cerra-
dos, en los cuales su incidencia aumenta 3-5 veces y donde 
parece haber una evolución más tórpida2-5,10,13.

La afectación por M. pneumoniae es principalmente respi-
ratoria, y puede afectar tanto al tracto respiratorio superior 
como al inferior3,9,13. Aunque generalmente presenta una evo-
lución benigna y autolimitada, sin necesidad de ingreso hos-
pitalario5,12,16, de manera ocasional se han descrito ciertas 
complicaciones, como derrame pleural (hasta en un 20% de los 
casos), neumatocele, abscesos o necrosis, bronquiolitis oblite-
rante, bronquiectasias, neumotórax, fibrosis intersticial crónica 
y síndrome de distrés respiratorio1,3,5,8,12.

También se deben destacar otras afectaciones extrarrespira-
torias (cutáneas, neurológicas, musculosqueléticas, cardiacas, 
inmunológicas, hematológicas, gastrointestinales o genitouri-
narias) que en ocasiones pueden llegar a ser graves, pero que 
suelen ser poco frecuentes en la infancia3,8,10,12.

Hasta hace poco se consideraba diferente la presentación clíni-
ca según la edad superior o inferior a 5 años. En los menores tenía 
tendencia a ser asintomática o con leves manifestaciones de las 
vías respiratorias superiores, mientras que en los mayores predo-
minaba la forma sugestiva de proceso neumónico2,4,9,10,12,17.

El diagnóstico etiológico definitivo vendrá dado por las se-
rologías efectuadas mediante diferentes técnicas (enzimoin-
munoanálisis o inmunofluorescencia indirecta), el cultivo o la 
reacción en cadena de la polimerasa3,18,19. Ello obligará a que 
en la gran mayoría de los casos se establezca inicialmente un 
tratamiento antibiótico empírico.

Las coinfecciones son frecuentes en la infancia. Se estima 
que el 10-25% de los casos de neumonía en esta edad está 
causado por más de un agente etiológico6. Mycoplasma actúa
con frecuencia como copatógeno con otros agentes infecciosos 
(en el 30-50% de los casos), como Chlamydia pneumoniae,
Streptococcus pneumoniae, adenovirus, Bordetella pertussis y
virus respiratorios, como el virus respiratorio sincitial3,6.

En el presente estudio se planteó el objetivo de estudiar los
casos detectados de neumonía por M. pneumoniae en el servi-
cio de pediatría de un hospital general de Barcelona, para co-
nocer las características epidemiológicas, clínicas, radiológi-
cas y analíticas de dicha infección, así como comparar sus 
características por edades, entre los menores y mayores de 5 
años, y observar si había diferencias en los casos en que se 
confirmó la coinfección con otros agentes etiológicos.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, en el que se revisaron las historias clíni-
cas de los pacientes menores de 15 años que fueron atendidos 
por neumonía en el Servicio de Pediatría del Hospital del Mar
de Barcelona entre los años 2000 y 2006 y que presentaron una
IgM para M. pneumoniae positiva. A todos los pacientes diag-
nosticados de neumonía durante este periodo se les realizó 
hemocultivo y serologías para M. pneumoniae, adenovirus y C.
pneumoniae. De todos los pacientes que presentaron IgM po-
sitiva para Mycoplasma se recogieron las siguientes variables: 
época del año, edad, sexo, antecedentes clínicos, presentación 
clínica y días de evolución, características de la auscultación, 
aspectos radiológicos y analíticos, tratamiento administrado y 
si se demostró coinfección con algún otro agente patógeno.
Estos datos se registraron en una hoja de cálculo (Excel 2003)
y posteriormente se efectuó el análisis estadístico de los da-
tos. Las variables cualitativas se describen con su frecuencia 
absoluta y su porcentaje. Las variables cuantitativas con su 
media y desviación estándar, o con su mediana y cuartiles 1 y 
3 en el caso de no ajustarse a una distribución normal. En los
contrastes entre variables cualitativas se utilizó la prueba de la 
χ2 o la prueba exacta de Fisher en función de las condiciones 
de aplicación. En los contrastes para variables cuantitativas se 
utilizó la prueba de la U de Mann-Whitney. El nivel de signifi-
cación utilizado en todos los contrastes fue α ≤0,05. El análisis 
se realizó con el paquete estadístico SPSS para Windows ver-
sión 12.0. 

El estudio serológico se realizó mediante la detección de 
IgM específica para M. pneumoniae a través de enzimoinmu-
noanálisis (se consideró positiva un valor de IgM >1).

Resultados

Epidemiología
Durante el periodo 2000-2006 se diagnosticaron en el Servicio
de Pediatría del Hospital del Mar de Barcelona 537 neumonías, de 
las cuales 63 tuvieron una determinación de IgM específica 
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para M. pneumoniae elevada, lo que representa un 11,7% de 
las neumonías.

Si se observa la distribución por años (figura 1), destaca un 
gran número de casos registrados durante los años 2002 y
2004, aproximadamente la mitad del total. No se observa un 
predominio estacional, con menor número de casos durante los 
meses de agosto y septiembre (figura 2).

Respecto al sexo, no se aprecia un predominio significativo, 
con una incidencia discretamente superior en niñas: se diag-
nosticaron 35 casos (55,5%) en niñas y 28 (44,4%) en niños.

El rango de edad osciló entre los 14 meses y los 14 años, con 
una edad media de aproximadamente 6 años. La edad de pre-
sentación más frecuente fue de 4 años, y el resto de edades 
tenían unos valores similares. Un 46% (29 casos) correspondía 
a menores de 5 años y un 54% (34 casos) a los de 5 años o más 
(figura 3).

Sólo se demostró un caso familiar de 2 hermanos y un caso que 
tuvo 2 episodios de neumonía separados entre sí un año y medio.

Manifestaciones clínicas (figura 4)
La mayoría de los pacientes (82,6%) presentaban un buen es-
tado general, excepto uno en el momento del diagnóstico. Casi 
las tres cuartas partes de los casos (74,2%) tuvieron menos de 
una semana de evolución hasta el diagnóstico, con sólo 16 ca-
sos que tenían un periodo agudo de menos de 48 horas de 
evolución. El promedio de días de enfermedad previos al diag-
nóstico fue de 5 días. Un 89,5% consultó antes de la semana.

Un 90,5% de los casos había presentado fiebre, durante una 
media de 4 días. La temperatura media fue de 38 ºC en el mo-
mento del diagnóstico. El 20,6% de los casos estaba afebril o 
con febrícula.

La tos estuvo presente en un 84,1% de los casos, aunque no 
se pudo especificar el tipo, ya que se trataba de un estudio
retrospectivo y los datos recogidos no siempre seguían el mis-
mo patrón anamnésico.

Otras manifestaciones del tracto respiratorio fueron la farin-
gitis (27%), el dolor torácico (11,1%), la otitis (11,1%) y la difi-
cultad respiratoria (9,5%). Las manifestaciones extrarrespira-
torias presentes en 32 pacientes fueron los vómitos (15,9%), la 
anorexia (11,1%), la diarrea (6,3%), el dolor abdominal (6,3%), 
la cefalea (4,8%) y un caso que se inició como convulsión fe-
bril. Las manifestaciones cutáneas se describieron en 3 pacien-
tes y éstas fueron variables (un caso de exantema urticariforme 
y otros 2 de exantema).

Los signos respiratorios fueron muy variables: 9 casos 
(14,3%) de auscultación bilateral, 46 (73%) de auscultación 
unilateral, con discreto predominio del hemitórax izquierdo (26 
casos frente a 20 casos del hemitórax derecho), y 8 casos 
(12,7%) presentaron una auscultación normal. El signo auscul-
tatorio más frecuente fueron los crepitantes en aproximada-
mente la mitad de los casos (47,6%), seguido de hipofonesis 
en 23 casos (36,5%); también se hallaron algunos casos con 

subcrepitantes (14,3%), roncus (6,3%) y sibilancias (4,8%), y 2 
casos en que se describió un soplo tubárico.

Radiología
Presentaron alteraciones radiológicas 59 pacientes (93,7%). En 
47 (74,6%) la afectación fue unilateral, con repartición equitativa
entre ambos pulmones (izquierdo en 3 casos más que del dere-
cho) y en 12 (19%) bilateral. En 4 casos la radiografía fue normal, 
y en 7 (11,1%) se detectó un derrame pleural. Se observó una 
disociación clinicorradiológica (auscultación normal con neumo-
nía demostrada radiológicamente) en 4 pacientes (6,3%).

Figura 1. Distribución por años

Figura 2. Distribución por meses

Figura 3. Distribución por edades
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Pruebas de laboratorio (tabla 1)
De los resultados analíticos destaca una proteína C reactiva 
(PCR) media de 8 mg/dL con un rango entre 0,4 y 24 mg/dL, con 
predominio de los valores inferiores a 10 mg/dL. Sólo 6 deter-
minaciones fueron superiores a 20 mg/dL.

Por lo que se refiere a la cifra de leucocitos, predominaban 
la leucocitosis (>12.000/mm3), con una media de 15.570 leuco-
citos en el momento del diagnóstico y un valor máximo de 
39.250; la mayoría (81%) presentaba una desviación a la iz-
quierda (>65%), con un recuento medio de neutrófilos del 70%, 
y un rango entre el 21 y el 90,1%.

Tratamiento
Veintisiete pacientes recibieron tratamiento empírico inicial 
con betalactámicos (25 con penicilina y 2 con cefotaxima), al 
ser orientadas como neumonías neumocócicas, manteniendo 
el tratamiento entre 7 y 10 días. En dos de ellos se pasó a tra-

tamiento con macrólidos al conocer la positividad de las sero-
logías; 26 fueron tratados ya desde el inicio con macrólidos, la 
mayoría con azitromicina (14 casos), el resto con claritromicina 
y un caso con eritromicina, manteniéndose dicho tratamiento 
durante 5 días. Se deben destacar 10 casos que sólo recibieron 
tratamiento sintomático.

Evolución
La mayoría de los casos se mantuvieron afebriles entre las pri-
meras horas y los 4 días desde el inicio del tratamiento. Sólo
18 de ellos presentaron persistencia de clínica respiratoria al 
alta (tos o auscultación patológica). Posteriormente, se realizó 
un control de los casos en el ambulatorio de zona, sin segui-
miento hospitalario.

Coinfecciones
En 21 casos se produjo una coinfección: 14 por adenovirus, 4 
por Chlamydia, uno por enterovirus y 2 simultáneamente por 
Chlamydia y adenovirus.

Análisis estadístico
En los niños con una edad superior o inferior a 5 años (tabla 2)
hubo diferencias estadísticamente significativas en las si-
guientes variables: faringitis (p= 0,003), vómitos (p= 0,045), 
roncus (p= 0,040) y PCR (p= 0,001). La faringitis, los vómitos y
los roncus predominaron en los menores de 5 años, así como 
la PCR, que fue también superior en esta edad.

Entre los casos con coinfección (tabla 3) cabe resaltar el menor 
número de casos, con diferencias estadísticamente significativas, 
que presentaron vómitos en la coinfección por adenovirus (varia-
ble marginalmente significativa), y en la coinfección por Chla-
mydia un mayor número de casos con hipofonesis. Del enterovi-
rus, al aparecer sólo un caso, no se realizó análisis estadístico.

En cuanto a los datos analíticos debemos señalar que no 
hubo diferencias estadísticamente significativas en los casos 
de coinfecciones entre varios microorganismos, a excepción de 
la PCR, donde se observa que, a medida que incrementa su 
nivel, disminuye el porcentaje de coinfecciones (p= 0,01).

Debemos mencionar que respecto a la evolución no hubo
diferencias, y todos los casos siguieron un buen curso clínico.

Discusión
Creemos de interés los resultados conseguidos del estudio res-
trospectivo, ya que demuestran la alta prevalencia de este 
patógeno como responsable de la infección en niños, tanto en 
los menores como en los mayores de 5 años, la alta frecuencia
de las coinfecciones y la similitud clínica entre los menores y 
mayores de 5 años.

M. pneumoniae es una entidad frecuente en pediatría, que en 
nuestra casuística alcanza una prevalencia del 11,3% entre las 
neumonías diagnosticadas, semejante al porcentaje reflejado en 
otras publicaciones4,7. Cabe destacar que el 28,5% de los casos 
se diagnosticaron entre los meses de mayo y julio, considerados 
en algunos estudios los meses más frecuentes4,5,10.

Figura 4. Síntomas y signos de presentación clínica

Datos analíticos
Proteína C reactiva (mg/dL) n= 63 (%)
<10 39 (61,9)

10-15 8 (12,7)

16-20 10 (15,9)

>20 6 (9,6)

Leucocitos/mm3 n= 63 (%)
<10.000 16 (25,4)

10.000-15.000 13 (20,6)

>15.000 34 (54)

Neutrófilos (%) n= 63 (%)
<60 12 (19)

60-80 34 (54)

>80 17 (27)

TA
B
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La distribución anual refleja un aumento de la incidencia 
durante los años 2002 y 2004. Se podría explicar esta diferen-
cia por la posibilidad de haber coincidido con dos brotes epidé-
micos locales, lo que concordaría con lo descrito epidemiológi-
camente: que se trata como una infección endémica que causa 
brotes cada 2-7 años1-5,10.

La edad de presentación de M. pneumoniae en menores de 5 
años suele estar infravalorada4,6,10. Entre nuestros casos existe 
un alto porcentaje de infectados menores de 5 años, con una 
edad promedio por debajo de lo establecido clásicamente, que 
también concuerda con otros estudios recientes13-16. Este alto 
porcentaje entre nuestros casos puede deberse a la escolariza-
ción precoz. Ésta conlleva que los niños se expongan al agente a 
una edad más precoz y, por tanto, induce una sensibilización que 

predispone a que los nuevos contactos con el microorganismo
causen infecciones más graves de forma más temprana. Esto 
podría explicar el hecho de que las neumonías por Mycoplasma
aparezcan cada vez más en menores de 5 años4,10,12. Pero se cree 
que también podría haber otra causa. En nuestro estudio se uti-
lizó la IgM para el diagnóstico, cuya respuesta no suele aumen-
tar en las reinfecciones. Esta práctica comportaría que no se 
hubieran detectado algunos casos en escolares, preadoadoles-
centes y adolescentes debidos a reinfecciones. En las reinfeccio-
nes se suele producir una respuesta rápida IgG e IgA, que en 
nuestros pacientes no se estudiaron. El paciente de menor edad 
en que se diagnosticó tenía 14 meses. Este dato apoya los resul-
tados de otros estudios en los que se observa que, en los meno-
res de 6 meses, raramente se diagnostica debido a que los anti-
cuerpos maternos pueden ser todavía protectores9.

A partir de todos estos resultados, creemos que M. pneumo-
niae debe considerarse como un agente etiológico de neumo-
nías, tanto por encima como por debajo de los 5 años, ya sea 
de forma aislada o concomitante con procesos virales3,10,13.
Esto debería tenerse en cuenta a la hora de instaurar un trata-
miento empírico.

Un hecho constatado en nuestra casuística es que no hay 
grandes variaciones respecto a la clínica, la radiología ni los 
datos de laboratorio de la infección por Mycoplasma en rela-
ción con los grupos de edad, inferior o superior a 5 años.

Como hemos podido constatar entre los casos estudiados,
Mycoplasma no causa una afectación respiratoria grave, y se 
puede seguir dicho tratamiento de forma ambulatoria, sin ne-
cesidad de ingreso hospitalario2,9,12,16.

Respecto a la imagen radiológica, se considera clásicamente 
la existencia de un patrón sugestivo de la etiología por Myco-
plasma, aunque no sea patognomónico1-2,8. Se trataría de una 
imagen con patrón intersticial reticulonodular parcheado –unila-
teral o bilateral– con distribución más habitual en los lóbulos
inferiores. Sin embargo, hay evidencias que sostienen que esta 
infección puede adoptar cualquier patrón radiológico3,9,13,17,20-22.

Entre nuestros pacientes la radiografía tampoco ha aportado
imágenes específicas, con predominio de la unilateralidad. Ca-
be destacar que 4 casos hayan sido diagnosticados de neumo-
nía con una imagen radiológica normal. Se estableció el diag-
nóstico por la disociación clínica radiológica, en la que las 
manifestaciones exploratorias sugerían dicha posibilidad. 

En el momento en que se establece el diagnóstico clínico y/o 
radiológico de neumonía, interesa poder establecer la presunción 
etiológica, lo cual no es fácil. Clásicamente, la forma de instaura-
ción, la semiología exploratoria, el patrón radiológico y los reac-
tantes de fase aguda se consideraban que podían ser factores
determinantes. Algunos artículos recientes3,4,7,9,10,13,14,16,21-23 sugie-
ren que dentro de las neumonías comunitarias las bacterias consi-
deradas responsables de las neumonías atípicas pueden provocar
características similares a las infecciones neumocócicas, en espe-
cial los reactantes de fase aguda4,9,10, aspecto que se ha podido
comprobar también en nuestro estudio, donde se pudieron obser-
var leucocitosis, neutrofilia y aumento de la PCR.

Análisis estadístico entre los menores y mayores 
de 5 años
 <5 años ≥5 años
 n= 29 (%) n= 34 (%) p
Fiebre 28 (96,6) 29 (85,3) NS

Tos 24 (82,8) 29 (85,3) NS

Faringitis 13 (44,8) 4 (11,8) 0,03

Dolor abdominal 1 (3,4) 3 (8,8) NS

Dolor torácico 3 (10,3) 4 (11,8) NS

Cefalea 1 (3,4) 2 (5,9) NS

Vómitos 8 (27,6) 2 (5,9) 0,045

Otitis 4 (13,8) 3 (8,8) NS

Afectación cutánea 2 (6,9) 1 (2,9) NS

Dificultad respiratoria 2 (6,9) 4 (11,8) NS

Diarrea 3 (10,3) 1 (2,9) NS

AR unilateral 22 (75,9) 24 (70,6) NS

AR bilateral 3 (10,3) 6 (17,6) NS

AR normal 4 (13,8) 4 (11,8) NS

Hipofonesis 10 (34,5) 13 (38,2) NS

Crepitantes 10 (34,5) 13 (38,2) NS

Soplo tubárico 0 (0) 2 (5,9) NS

Roncus 4 (13,8) 0 (0) 0,040

Subcrepitantes 4 (13,8) 5 (14,7) NS

Sibilancias 1 (3,4) 2 (5,9) NS

Radiografía unilateral 21 (72,4) 26 (76,5) NS

Radiografía bilateral 6 (20,7) 6 (17,6) NS

Radiografía normal 2 (6,9) 2 (5,9) NS

Derrame pleural 2 (6,9) 5 (14,7) NS

Adenovirus 7 (24,1) 9 (26,5) NS

Chlamydia 1 (3,4) 5 (14,7) NS

Enterovirus 1 (3,4) 0 (0) NS

PCR >15 13 (44,8) 3 (8,8) 0,001

Leucocitos >15.000 18 (62,1) 16 (47,1) NS

Neutrófilos >60% 23 (79,3) 28 (82,4) NS

AR: auscultación respiratoria; NS: no significativo; PCR: proteína C reactiva.
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La única forma de poder establecer el diagnóstico etiológico 
con certeza es mediante la práctica de pruebas serológicas es-
pecíficas, cultivo o reacción en cadena de la polimerasa, que no 
siempre se consiguen con rapidez en la práctica clínica comuni-
taria, que es donde más se establece el diagnóstico clínico3,5,18,19.
En nuestro caso, para realizar el diagnóstico no se ha llevado a 
cabo la reacción en cadena de la polimerasa al no estar disponi-
ble en estos momentos en nuestro laboratorio. No obstante, al-
gunos autores sugieren que ésta es menos sensible que la sero-
logía, si bien permite establecer un diagnóstico más rápido13,18,19.
Se utilizó la IgM específica mediante la técnica de enzimoinmu-
noanálisis, que aumenta a los 7 días, con un pico a las 4-6 sema-
nas, y entre las 12 y las 26 semanas suele ser indetectable13. En 
las reinfecciones pueden no aumentar, ya que en éstas suele 
haber una respuesta rápida a IgG y IgA3,13.

Se describen manifestaciones extrarrespiratorias con relati-
va frecuencia5,8. Las cutáneas son las más repetidas5. Pueden 

ir desde erupciones maculopapulosas a eritema multiforme o 
síndrome de Stevens-Johson2. En nuestra casuística sólo apa-
recieron en 3 pacientes. En todos se descubrió antes de iniciar 
el tratamiento antibiótico, por lo que el exantema no puede 
atribuirse a una posible exacerbación de sensibilización dérmi-
ca causada por la medicación.

La evolución de todos los casos estudiados nos parece indi-
car el curso benigno de la infección. Se trataron con betalactá-
micos 27 de los pacientes, por ser casos orientados inicialmen-
te como neumonía neumocócica. No se trataron 10 casos, 
predominantemente en menores de 5 años, por creer que se 
trataban de una neumonía de etiología vírica. Esta benignidad 
no es aceptada universalmente3,13.

El tratamiento con macrólidos se cree que permite acortar la
duración de los síntomas2,10,13. La evolución clínica sin tratamien-
to es variable: empeora la tos las primeras 2 semanas y desapa-
recen todos los síntomas de forma gradual en 3-4 semanas, con 

Análisis estadístico de las coinfecciones por adenovirus y «Chlamydia pneumoniae»
 Adenovirus No adenovirus p «Chlamydia» No «Chlamydia» p
 n= 16 (%) n= 47 (%)  n= 6 (%) n= 57 (%)
Fiebre 16 (100) 41 (85,4) NS 6 (100) 51 (87,9) NS

Tos  11 (68,8) 42 (87,5) NS 5 (83,3) 48 (82,8) NS

Faringitis 3 (18,8) 14 (29,2) NS 1 (16,7) 16 (27,6) NS

Dolor abdominal 1 (6,3) 3 (6,3) NS 0 (0) 4 (6,9) NS

Dolor torácico 1 (6,3) 6 (12,5) NS 1 (16,7) 6 (10,3) NS

Cefalea 0 (0) 3 (6,3) NS 1 (16,7) 2 (3,4) NS

Vómitos 0 (0) 10 (20,8) 0,055 1 (16,7) 9 (15,5) NS

Otitis 1 (6,3) 6 (12,5) NS 0 (0) 7 (12,1) NS

Afectación cutánea 2 (12,5) 1 (2,1) NS 1 (16,7) 2 (3,4) NS

Dificultad respiratoria 2 (12,5) 4 (8,3) NS 0 (0) 6 (10,3) NS

Diarrea 0 (0) 4 (8,3) NS 0 (0) 4 (8,3) NS

AR unilateral 10 (62,5) 36 (75) NS 4 (66,7) 42 (72,5) NS

AR bilateral 3 (18,8) 6 (12,5) NS 1 (16,7) 8 (13,8) NS

AR normal 3 (18,8) 5 (10,4) NS 1 (16,7) 7 (12,1) NS

Hipofonesis 7 (43,8) 16 (33,3) NS 5 (83,3) 18 (31) 0,020

Crepitantes 8 (50) 22 (45,8) NS 3 (50) 27 (46,6) NS

Soplo tubárico 1 (6,3) 1 (2,1) NS 1 (16,7) 1 (1,7) NS

Roncus 0 (0) 4 (8,3) NS 0 (0) 4 (6,9) NS

Subcrepitantes  1 (6,3) 8 (16,7) NS 0 (0) 9 (15,5) NS

Sibilancias 0 (0) 3 (6,3) NS 0 (0) 3 (5,2) NS

Radiografía unilateral 11 (68,8) 36 (75,1) NS 5 (83,3) 42 (72,4) NS

Radiografía bilateral 4 (25) 8 (16,7) NS 1 (16,7) 8 (16,7) NS

Radiografía normal 1 (6,3) 3 (6,3) NS 0 (0) 4 (6,9) NS

Derrame 0 (0) 4 (6,9) NS 1 (16,7) 6 (10,3) NS

PCR >15 0 (0) 16 (34) NS 1 (16,7) 15 (26,3) NS

Leucocitos >15.000 10 (62,5) 24 (51,1) NS 5 (83,3) 29 (50,9) NS

Neutrófilos >60 15 (93,8) 36 (76,6) NS 6 (100) 45 (79) NS

AR: auscultación respiratoria; NS: no significativo; PCR: proteína C reactiva.
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un curso autolimitado según algunos autores6,9,24. Algunos auto-
res sugieren que el tratamiento adecuado mejora el curso de la 
enfermedad reactiva de las vías respiratorias, disminuye la tasa 
de episodios de sibilancias recurrentes y otros síntomas respira-
torios, así como la morbilidad de la neumonía y la duración de los 
síntomas3,13. Todo ello incluso si se empieza el tratamiento de 
forma tardía, a la vez que se considera que previene el desarrollo 
de cambios en los tests de función pulmonar. Asimismo, conside-
ran que los casos no tratados, o tratados con antibióticos inade-
cuados, pueden presentar un curso más complicado, con un volu-
men espiratorio forzado anormal que podría persistir 3 años 
después de la infección inicial13.

Finalmente, creemos importante destacar el elevado porcenta-
je de coinfecciones, seguramente más alto que el recogido en el 
estudio, en el que tampoco se estudiaron sistemáticamente los 
virus respiratorios, como rhinovirus, metapneumovirus, bocavirus 
o influenza. En dichas coinfecciones no se observaron diferencias 
en cuanto a la evolución clínica. En algunos estudios se ha des-
crito un agravamiento del cuadro clínico y una evolución más 
tórpida6. En estas situaciones no es posible identificar el patóge-
no inicial que permite una invasión secundaria, a la vez que se 
desconoce si un patógeno simplemente facilita la penetración 
del otro o si los dos causan infección respiratoria3,13,14.

Sería útil establecer el seguimiento de los niños afectados 
por Mycoplasma, ya que se han detectado anomalías pulmona-
res estructurales en la tomografía computarizada que sugieren 
obstrucción en las vías aéreas pequeñas, 1-2 años después de 
la neumonía por Mycoplasma, incluso en niños tratados con 
macrólidos13. Además, se han descrito alteraciones en las prue-
bas de función pulmonar3, por lo que creemos de interés reali-
zar un estudio a largo plazo, o al menos un seguimiento clínico
prolongado del niño. 
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