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Resumen

Introducción: Las infecciones por Mycoplasma pneumoniae apare-
cen habitualmente de forma endémica a nivel mundial, pero tam-
bién pueden presentarse como epidemias cada 3-7 años, aumen-
tando su incidencia de 3 a 5 veces. Durante los primeros 8 meses 
de 1998, comprobamos un notable aumento del número de neu-
monías causadas por Mycoplasma en la Comunidad de Madrid.

Objetivos: Estudiar los casos de neumonía por M. pneumoniae 
aparecidos durante los 8 primeros meses de 1998 y compararlos 
con los casos diagnosticados previamente, comprobando si las 
diferencias entre ambos grupos apoyan la existencia de un brote 
epidémico durante dicho periodo.

Material y métodos: Estudiamos todos los casos de neumo-
nía por M. pneumoniae diagnosticados en el servicio de urgen-
cias de nuestro centro desde el 1 de mayo de 1995 hasta el 31 
de agosto de 1998. Recogimos los datos clínicos, epidemioló-
gicos, analíticos y terapéuticos de estos casos.

Resultados: Durante dicho periodo se diagnosticaron un total 
de 391 neumonías ambulatorias en pacientes con edades com-
prendidas entre los 6 meses y los 15 años, 118 de las cuales es-
taban causadas por Mycoplasma; 54 (54/273) de ellas fueron
diagnosticadas desde mayo de 1995 hasta diciembre de 1997, y 
las otras 64 restantes (64/118) de diciembre de 1997 a agosto de 
1998. La incidencia de Mycoplasma como agente productor de las 
neumonías ambulatorias en la infancia fue del 31,2% (el 19,8% 
durante el periodo endémico frente al 58,6% durante el periodo 
epidémico), con diferencias estadísticamente significativas (p 
<0,05); la media de edad fue de 6,5 ± 0,57 años (7,10 ± 0,87 años 
durante el periodo endémico, frente a 5,98 ± 0,76 años durante el 
periodo epidémico); en el grupo de casos aparecidos durante 
1998, es decir, durante el episodio epidémico, había una mayor 
incidencia de casos familiares (el 22 frente al 48%), y la sintoma-
tología era mucho más diversa, con abundantes signos catarrales. 
Debido a la imposibilidad de diferenciar clínica, analítica o radio-
lógicamente estas neumonías del resto, fueron tratadas según el 
protocolo convencional, con betalactámicos o macrólidos, y en 
función de la edad de los pacientes; los pacientes tratados con 
macrólidos tuvieron una evolución significativamente mejor.
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Abstract

Title: Mycoplasma pneumoniae: endemic or epidemic disease

Infection by Mycoplasma pneumoniae is endemic worldwide. 
However, cyclically, every 3 to 7 years, it can also take the form 
of an epidemic, in which the incidence increases 3 to 5-fold. 
Over the first 8 months of 1998, we observed a marked increase 
in the number of cases of pneumonia due to Mycoplasma in our 
community.

Objectives: To study all the cases of pneumonia caused by 
M. pneumoniae occurring during the first 8 months of 1998 and
compare them with previously diagnosed cases in order to de-
termine whether the differences between the 2 groups are in-
dicative of the existence of an epidemic outbreak during this 
period.

Material and methods: We studied all the cases of pneumo-
nia due to M. pneumoniae diagnosed in the Emergency Depart-
ment of our center from May 1st, 1995, to August 31st, 1998, 
collecting the available clinical, epidemiological, analytical 
and therapeutic data.

Results: During this period, a total of 391 cases of communi-
ty-acquired pneumonia were diagnosed in patients between 
6 months and 15 years of age, 118 of which were caused by 
Mycoplasma. Of these, 54 (54/273) were diagnosed from May 
1995 to December 1997, and the remaining 64 (64/118) from
December 1997 to August 1998. The incidence of Mycoplasma 
as a causative agent of community-acquired pneumonia in child-
hood was 31.2% (19.8 versus 58.6%, a statistically significant 
difference: p <0.05); the overall mean age in this patient popul-
ation was 6.5 ± 0.57 years (7.10 ± 0.87 years versus 5.98 ± 0.76 
years). Among the cases occurring during 1998, there was a 
higher incidence of familial cases (22 versus 48%), with a grea-
ter variety of symptoms and abundant signs normally associ-
ated with colds. Given the impossibility of making a clinical,
analytical or radiological distinction between these cases of 
pneumonia and all others, the patients were treated according 
to the standard protocol for pneumonia, with beta-lactams or 
macrolides, depending on their age. A significantly better out-
come was observed in patients treated with macrolides.

Keywords

Epidemic outbreak, macrolides, azithromycin, clarithromycin,
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Introducción

Las infecciones respiratorias en la infancia, y en particular la 
neumonía, constituyen una de las causas más frecuentes de 
asistencia del niño a los servicios de urgencias. Su etiología 
corre a cargo de virus y bacterias (tanto grampositivos como 
gramnegativos, intracelulares o extracelulares), y su trata-
miento empírico convencional se basa en antibióticos be-
talactámicos, con poco efecto terapéutico frente a bacterias 
atípicas1-6.

Las neumonías por Mycoplasma tienen una incidencia mun-
dial, y se comprueba su aparición tanto en países desarrollados
como en países en vías de desarrollo; ésta varía considerable-
mente de unos países a otros, e incluso entre regiones dentro 
de un mismo país6. Está considerada como una de las causas 
más frecuentes de neumonía ambulatoria en pacientes pediá-
tricos mayores de 5 años7-11, pero también se han descrito ca-
sos, cada vez con mayor frecuencia, en pacientes menores de 
4 años7,8, e incluso en recién nacidos, aunque estos últimos 
son excepcionales12.

Ocasionalmente, se han descrito brotes epidémicos en guar-
derías11,13, colegios14-17 u otros grupos cerrados18-23. Dichos 
brotes epidémicos suelen aparecer de forma cíclica, con una 
frecuencia que oscila entre 3 y 7 años, y cursan con una conta-
giosidad mucho mayor11,24-26. Algunos autores consideran que 
dichos brotes epidémicos están causados por cepas de Myco-
plasma diferentes de las que cursan durante los cuadros endé-
micos convencionales27.

Durante dichos brotes, su incidencia es mucho mayor (3-5
veces la incidencia habitual). Presentamos a continuación 
nuestra casuística de neumonías por Mycoplasma registrada 
durante 39 meses, que indica la posible existencia de un brote 
epidémico durante los primeros 8 meses de 1998.

Material y métodos

Analizamos de forma prospectiva a todos los pacientes de eda-
des comprendidas entre 6 meses y 16 años diagnosticados de 
neumonía por Mycoplasma pneumoniae en el servicio de urgen-
cias del Hospital General Universitario «Gregorio Marañón» 
(HGUGM), de Madrid, durante los primeros 8 meses de 1998, 
y que presentaban títulos serológicos frente a Mycoplasma 
≥1/80 de inmunoglobulina G (IgG) por fijación de complemento 
(FC). Comparamos su epidemiología, clínica y exploración físi-
ca, así como sus datos analíticos, localizaciones radiológicas y 
resultados terapéuticos, con los casos diagnosticados de neu-
monía por Mycoplasma desde mayo de 1995 hasta diciembre de
1997 para valorar las posibles diferencias entre los casos de 
neumonía por Mycoplasma durante el brote epidémico y en 
fases normales no epidémicas.

Los casos estudiados siguieron un protocolo de tratamiento 
de neumonías ambulatorias o comunitarias vigente en nuestro 
centro, en donde se distribuye, de forma aleatoria, a los pacien-

tes en 2 grupos. El grupo A fue tratado con azitromicina (Zitro-
max®, Laboratorios Pfizer), en una dosis única de 10 mg/kg/día
durante 3 días, desde marzo de 1998, alternada aleatoriamen-
te con claritromicina (Bremon®, Laboratorios Pensa), en dosis 
de 15 mg/kg/día, administrada cada 12 horas y durante 10 días;
el grupo B fue tratado según el protocolo de neumonías ambu-
latorias vigente en nuestro hospital, que consiste en la pauta 
siguiente: a los pacientes menores de 5 años se administra 
amoxicilina/ácido clavulánico (Augmentine®, Laboratorios SKB 
S.A.), en dosis de 40 mg/kg/día, cada 8 horas y durante 10 días, 
y a los pacientes mayores de 5 años (grupo B) se administra
eritromicina (Pantomicina®, Laboratios Abbott S.A.), en dosis 
de 50 mg/kg/día, cada 8 horas durante 10 días.

Los resultados obtenidos en dicho protocolo de estudio pre-
establecido fueron los siguientes: epidemiológicos (edad, sexo,
incidencia familiar-colegio-guarderías, factores de riesgo, épo-
ca del año, etc.), clínicos (síntomas y signos clínicos presentes
en el momento del diagnóstico o aparecidos durante el cuadro
clínico en estudio), analíticos (hematimétricos, bioquímicos y 
microbiológicos), radiológicos (patrón radiológico, localización
y evolución) y terapéuticos (evolución del cuadro clínico a los
3, 10 y 30 días de iniciado el tratamiento). Estos datos se regis-
traron mediante un programa de tratamiento de textos y gestor
de datos (SIGMA 2), y los resultados se estudiaron estadística-
mente a través del programa SPSS.

Asimismo, se obtuvieron los datos de petición y los resulta-
dos de muestras serológicas recogidas en el departamento de 
microbiología durante los 6 primeros meses de 1997 y 1998, en 
los que se comprueba la incidencia de neumonía por Mycoplas-
ma durante los primeros meses de 1998, considerado como 
pleno brote epidémico, y durante el mismo periodo de 1997, 
época de incidencia no epidémica, para así poder valorar dicha
hipótesis.

También se realizó un estudio epidemiológico durante el pri-
mer semestre de 1997 y 1998, a través de la Sección de Epide-
miología de la Consejería de Salud de la Comunidad Autónoma
de Madrid (CAM), focalizado en el área sanitaria a la que per-
tenece nuestro hospital, para así poder corroborar la hipótesis 
de un posible brote epidémico durante los primeros meses de 
1998 en nuestra región28.

Resultados

Desde el 1 de enero hasta el 30 de junio de 1997 se solicitaron
al departamento de microbiología de nuestro hospital un total 
de 198 muestras de suero, pertenecientes a 175 pacientes pro-
cedentes del departamento de pediatría (edad de los pacientes
<16 años), para investigación de la serología frente a M. pneu-
moniae. Se encontraron resultados positivos, con títulos (IgG 
por FC) ≥1/80, en 16 muestras procedentes de 12 niños (inci-
dencia de muestras positivas [IMP] de 16/198; 6,06%), y una
incidencia de pacientes positivos (IPP) de 121/175 (6,85%). 
Desde el 1 de enero hasta el 30 de junio de 1998 se solicitaron
un total de 548 muestras de suero procedentes de 405 pacien-
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tes pediátricos para determinar la serología frente a M. pneu-
moniae, con una IMP del 15,69% (85/548) y una IPP del 14,32% 
(58/405), lo que implica un aumento del 2,6% en la IMP y un 
aumento del 2,1% en la IPP, cifras estadísticamente significa-
tivas (p <0,05).

En cuanto al número de casos y la tasa de neumonías por 
M. pneumoniae correspondientes al Área Sanitaria 1, al que 
pertenece nuestro hospital, durante los 7 primeros meses de
1997 y 1998 obtuvimos los hallazgos siguientes: durante 1997 
hubo 10 pacientes con neumonía por Mycoplasma, lo que im-
plica una tasa de 10,12; durante 1998 el número de casos po-
sitivos fue de 55, con una tasa de 55,69, lo que implica un 
riesgo relativo (RR) de 5,5, que fue significativamente positiva, 
con un valor de p <0,01, sobre todo en el distrito 4, en donde se 
pasó de 2 casos en 1997 a 27 en 1998 (RR= 13,5; p <0,01).

Al investigar los grupos de edades en que se produjeron los 
casos durante ambos periodos en el Área Sanitaria 1, encon-
tramos unas cifras estadísticamente significativas para todos 
los grupos de edad, con un RR de 6,3 (p <0,01 para los pacien-
tes menores de 5 años).

La incidencia global de neumonías por M. pneumoniae fue 
del 29,82%, que corresponde al 19,08% (54/273) durante el 
periodo comprendido entre mayo de 1995 y diciembre de 1997, 
y al 58,62% (64/118) para el periodo comprendido entre di-
ciembre de 1997 y agosto de 1998 (el triple que en el periodo 
anterior); estas cifras fueron estadísticamente significativas 
(p <0,05)28.

La frecuencia mensual durante el primer periodo de estudio 
presenta una mayor incidencia durante los meses de febrero a 
julio, en el 75% de los casos descritos, sin diferencias en cuan-
to a la distribución mensual de los casos aparecidos durante la 

fase epidémica, que fue homogénea durante los 8 meses de 
duración del brote (figura 1).

La media de edad de presentación fue de 6,5 ± 0,57 años 
(7,10 ± 0,87 frente a 5,98 ± 0,76 años), sin diferencias estadís-
ticamente significativas, aunque sí lo fueron en cuanto al nú-
mero de sujetos menores de 5 años incluidos en ambos grupos, 
con una mayor incidencia de pacientes menores de 3 años
durante el brote epidémico (el 3,7 frente al 14,06%; p <0,01) 
(figura 2).

Desde el punto de vista epidemiológico, encontramos nota-
bles diferencias en cuanto a la contagiosidad familiar entre 
ambos grupos, con unas cifras muy superiores durante el brote 
epidémico (el 22 frente al 48%; p <0,05) (figura 3).

Los factores de riesgo asociados al cuadro clínico eran muy
superiores durante la fase no epidémica, con presencia de algún
tipo de factor de riesgo en el 49%, frente a un 28% durante el 
brote epidémico (p <0,05) (figura 4).

No hubo prácticamente diferencias en cuanto al tipo de pre-
valencia de ambos sexos durante los dos periodos de estudio, 
con una incidencia similar en ambos grupos (1/1,07).

La sintomatología fue mucho más florida durante la fase 
epidémica, con una mayor abundancia de síntomas cata-
rrales, aunque en ambos grupos predominó la tríada típica 
formada por fiebre, tos (inicialmente no productiva) y buen 
estado general, que predominaba en el 90% de los casos no 
epidémicos y en cerca del 70% durante el brote epidémico
(figura 5).

La exploración física era también más florida durante el bro-
te epidémico, en la que destacaba la presencia de signos cata-
rrales de las vías altas, como faringitis, amigdalitis, adenitis

Figura 1. Frecuencia mensual
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cervical, otalgia/otitis, así como la existencia de cuadros exan-
temáticos durante dicho proceso (figura 6).

El patrón radiológico y la localización de las lesiones no pre-
sentaron diferencias significativas entre ambos periodos, con 
un predominio de las lesiones en el pulmón derecho (65%) y 
una mayor afectación de las bases (71%) (figura 7).

El diagnóstico se realizó en ambos grupos por determinación 
de IgG frente a Mycoplasma, con valores ≥1/80; no hubo dife-
rencias significativas entre los dos grupos, mostrando en am-
bos periodos valores >1/160. Sin embargo, sí apreciamos una 
elevación más rápida de las IgG durante la fase epidémica, en 

la que el 30% de los casos presentaban cifras de IgG >1/640
ya en el primer control, por tan sólo un 10% durante el periodo 
no epidémico.

Aparecieron efectos secundarios en el 16% de los casos, sin 
diferencias significativas entre ambos grupos; todos los casos,
menos uno, fueron banales, y no fue necesaria la suspensión o
el cambio de tratamiento. Un paciente presentó durante el bro-
te epidémico un cuadro de diarrea intensa, que obligó al cam-
bio de tratamiento.

La necesidad de ingreso fue mayor durante la fase epidé-
mica. En este grupo fue necesario ingresar a 3 pacientes 

Figura 2. Frecuencia según la edad

Figura 3. Epidemiología
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Figura 5. Síntomas

Figura 4. Factores de riesgo
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(12%): 2 de ellos (niños menores de 2 años con neumonía) 
por persistencia de la fiebre y el tercero por un empeora-
miento de las imágenes radiológicas, con aparición de un 
mínimo derrame pleural y persistencia de la fiebre; sin em-
bargo, en la fase endémica no fue necesario ingresar a nin-
gún paciente.

El resultado final del tratamiento fue similar en ambos gru-
pos al término del periodo de estudio de 30 días, con una reso-
lución total del proceso en el 93 frente al 95% de los casos; sin 
embargo, encontramos un mayor número de fracasos terapéu-
ticos (persistencia de la fiebre al tercer día de tratamiento)
durante la fase epidémica (el 13 frente al 30%).

Figura 6. Signos

Figura 7. Localización radiológica
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Discusión

La infección por M. pneumoniae es una entidad ampliamente 
distribuida en todo el mundo –tanto en los países desarrolla-
dos como en vías de desarrollo, y tanto en climas fríos como 
tropicales–, que normalmente se presenta como casos esporá-
dicos a lo largo del año, pero que de forma cíclica, y con una 
frecuencia de entre 3 y 8 años, según los distintos autores, 
puede aparecer en forma de epidemias más o menos extensas 
y con una duración de entre los 6 y los 30 meses11,14,23,29-32.

Dicha incidencia puede oscilar entre 60 y 100 casos por cada 
1.000 habitantes/año, y su forma de presentación clínica varía 
desde casos asintomáticos (la mayoría en pacientes menores 
de 5 años) hasta procesos respiratorios de las vías altas (faringi-
tis, sinusitis u otitis) o, en un número menor, casos de infeccio-
nes de las vías respiratorias inferiores (bronquitis o neumonías). 
Estas últimas implican el 3-10% de los casos de infecciones por 
Mycoplasma, cuya incidencia varía según la edad de los pacien-
tes: es menor en los adultos, en los que aparecen infecciones en 
menos del 2%, que en los pacientes pediátricos, en quienes pue-
den alcanzar cifras del 4-10%33,34.

En nuestro estudio hemos encontrado algunas diferencias en 
la epidemiología, la clínica y la evolución de las formas endé-
micas y epidémicas, que a continuación intentaremos explicar.

M. pneumoniae es una de las causas más frecuentes de 
neumonía en los pacientes mayores de 5 años, y hasta hace 
pocos años era muy poco frecuente que estuviera relacionado 
con las infecciones respiratorias bajas en pacientes meno-
res14,34-37. En estos casos aparece como procesos catarrales y 
respiratorios del área ORL30,32,38. El primer contacto del niño 
pequeño con Mycoplasma cursa de forma asintomática o co-
mo un leve proceso catarral; el continuo contacto con el ger-
men origina una sensibilización en el paciente y produce cua-
dros respiratorios más graves33,38. En los últimos años, debido 
en gran parte al trabajo de los padres y a la falta de personas 
encargadas del cuidado de los niños, éstos acuden a las guar-
derías en edades muy tempranas, con lo que se hallan desde 
muy corta edad en continua exposición a gran diversidad de 
patógenos, entre los que se encuentra Mycoplasma, lo que ha 
hecho que las neumonías aparezcan cada vez con mayor inten-
sidad en los pacientes menores de 5 años, e incluso en meno-
res de 36,7,23,30-33,38-43, hecho impensable hasta hace pocos 
años. Dicha escolarización en edades tempranas puede inclu-
so alterar el ciclo epidemiológico de la enfermedad30. Estas 
circunstancias se dan en un grado mucho más intenso durante 
los periodos epidémicos, durante los cuales el microrganismo 
se halla en el medio ambiente, en donde el contacto es persis-
tente; en medios cerrados, como son la familia y las guarde-
rías, aumentan las posibilidades de contagio. Estos datos han 
sido corroborados por gran número de autores29,40, y nosotros 
los hemos podido confirmar en este estudio, con una mayor
proporción de casos en ambientes familiares y guarderías (el 
22 frente al 48%), y mucho mayor el número de casos aislados 
durantes las fases epidémicas.

Asimismo, la clínica varía entre las formas endémicas y las 
epidémicas. Así, en las formas endémicas aparecen tos, ini-
cialmente seca pero que puede hacerse productiva posterior-
mente, y fiebre, generalmente superior a 38 ºC, que se puede 
acompañar de malestar general, astenia, anorexia y cefaleas
(aunque los pacientes presentan un buen estado general) con 
estertores a la auscultación en más del 50% de los casos, y en 
otros sibilancias o ruidos de secreciones. En menos de la ter-
cera parte de los casos pueden aparecer signos de afectación
de las vías respiratorias superiores, con faringitis u otitis6,19,33.
Sin embargo, en los casos aparecidos durante los brotes epi-
démicos, la clínica suele ser mucho más florida, caracterizada 
por la tríada típica de tos, fiebre y buen estado general, aunque
los pacientes presentan en una gran cantidad de casos una 
sintomatología de catarro de las vías altas, con mucosidad,
afonía, otalgia y rinorrea. En la exploración aparece un mayor
número de casos con auscultación normal; si bien los esterto-
res son la auscultación predominante, las faringitis, amigdali-
tis u otitis aparecen con más frecuencia, y, aunque la mayor
parte de los pacientes suelen presentar un buen estado gene-
ral, también pueden aparecer casos más graves que precisan
hospitalización, como los derrames pleurales producidos en el 
2-10% de los casos21,23,27,31,32, algunos de ellos con una evolu-
ción tórpida.

Estas diferencias pueden deberse a varios factores, y uno 
de ellos puede ser la menor edad de los pacientes. Nosotros
observamos que durante las fases endémicas menos del 40%
de los casos aparecían en sujetos menores de 5 años, mien-
tras que durante los episodios epidémicos dicha frecuencia
supera el 50%29. Además, los casos de neumonía por Myco-
plasma con frecuencia pueden cursar durante epidemias de 
otros agentes infecciosos, fundamentalmente virales, ac-
tuando como copatógeno junto con otros agentes patógenos, 
tanto víricos como bacterianos1,31,34,43-47, lo cual, añadido a 
las variaciones estacionales en la aparición de las formas
endémicas o epidémicas en nuestro país, podría explicar las 
diferencias en la sintomatología. En nuestro estudio, las for-
mas endémicas solían aparecer al final del invierno y hasta 
finales del verano, mientras el brote epidémico apareció al 
principio del invierno y cursó hasta el verano, lo que implica
una coincidencia con las curvas epidémicas de la mayoría de 
los virus respiratorios que podrían actuar como coinfectantes
(ello explicaría gran cantidad de síntomas). No podemos con-
firmar estos datos, al no haberse realizado estudios virales
en nuestro trabajo, en el que tan sólo pudimos confirmar la 
existencia de 3 coinfecciones con Chlamydia pneumoniae 
durante el periodo epidémico; los hemocultivos realizados en 
los 122 pacientes estudiados fueron negativos. Dicha copa-
togenicidad con otros gérmenes podría explicar también la 
existencia de cuadros más graves que exijan el ingreso hos-
pitalario, más que el hecho de su aparición durante fases 
endémicas o epidémicas.

La gravedad de la infección también está relacionada con 
cuadros asmatiformes47,48, e incluso Mycoplasma puede ser 
responsable de desencadenar dichos procesos33.
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También encontramos, al igual que otros autores, un mayor 
número de casos con títulos elevados de anticuerpos frente a 
Mycoplasma (>1/160 en 54 casos) en la primera muestra analiza-
da en la fase aguda, que no hubieran precisado una segunda 
muestra para confirmar el diagnóstico de la enfermedad durante 
el brote epidémico, mientras que en los periodos endémicos, di-
chos títulos, hallados en el 70% de los casos, precisan la obten-
ción de una segunda muestra para diagnosticar la enfermedad.

Por último, encontramos diferencias en cuanto a la evolución 
con el tratamiento utilizado. Los pacientes fueron tratados inicial-
mente de forma empírica antes de conocerse el diagnóstico 
etiológico de la neumonía con betalactámicos (amoxicilina/ácido
clavuánico) o macrólidos (eritromicina, azitromicina o claritromi-
cina), según la edad del paciente y el grupo aleatorizado al que 
correspondiera. Durante el periodo endémico no hubo diferen-
cias significativas entre ambos tratamientos, y los pacientes 
evolucionaron de forma satisfactoria, tal como se observó en el 
control realizado al mes de iniciado el tratamiento. Otros auto-
res38,49-53 refieren que se cura más del 90% de los pacientes de 
ambos grupos (el 93 frente al 95%). Sí hubo diferencias en la 
duración de la fiebre y la tos, que fue significativamente inferior 
en el grupo tratado con macrólidos. En cuanto a la evolución 
durante el periodo epidémico, encontramos diferencias con res-
pecto al periodo endémico, con un fracaso terapéutico (conside-
rado como la persistencia de la fiebre al tercer día de iniciado 
el tratamiento antimicrobiano) en el 30% de los casos, frente al 
13% aparecido durante la fase endémica. Ello puede deberse, 
como dijimos anteriormente, a la coexistencia con otros patóge-
nos virales, que podría perfectamente explicar la persistencia de 
esa fiebre durante más de 3 días; también podría deberse, como 
indica Gendrel54-56, a la resistencia bacteriana que presentan las 
neumonías por Mycoplasma a los betalactámicos; aunque, si 
bien esto es cierto, la mayor parte de los autores indica que de-
bido a la poca severidad de dichas neumonías, en su mayoría, los 
pacientes se curarían sin necesidad de tratamiento, persistiendo 
los periodos de tos más prolongados.

Dichas diferencias también podrían estar causadas por una 
cepa de Mycoplasma distinta de la aparecida durante las fases 
endémicas, tal como postula Jacobs28,57, y a su vez ésta tuvie-
ra una mayor virulencia que provocara mayor patogenicidad. 
Ello podría explicar las diferencias en los resultados serológi-
cos, clínicos y terapéuticos entre los patrones (endemia y epi-
demia), lo que exigiría la realización de estudios posteriores 
para verificar dicha hipótesis. 
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