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RESUMEN 

 

La neumonía atípica es una neumonía que no sigue el curso clínico y/o radiológico 

habitual, y que no responde al tratamiento con penicilinas. Es causada por bacterias diferentes 

de las que causan la neumonía típica, entre las que se destacan Mycoplasma pneumoniae, 

Chlamydophila pneumoniae y Chlamydophila psittaci. Se presenta a continuación un estudio 

descriptivo a través de una revisión bibliográfica. Se seleccionaron estudios que incluyeron 

niños y adolescentes menores de 18 años con diagnóstico positivo de neumonía aguda 

comunitaria, con confirmación etiológica por PCR o serología de Mycoplasma pneumoniae, 

Chlamydophila psittaci y/o Chlamydophila pneumoniae.  

 

Resultados: Se seleccionaron 83 publicaciones, ocho libros de texto, tres publicaciones 

de organizaciones de la salud, y registros hospitalarios de laboratorio del CHPR. Tanto 

Mycoplasma pneumoniae como Chlamydophila pneumoniae son agentes causales importantes 

de neumonía atípica en múltiples poblaciones, en un 26 a 52% para M.pneumoniae y 9 a 44% de 

C.pneumoniae en este estudio. Chlamydophila psittaci no es un agente frecuente, pero debe 

considerarse en casos de exposición a aves. La sintomatología es inespecífica, presentándose 

principalmente como tos y fiebre, de inicio insidioso. La radiografía es patológica en el 95-

100% de los casos, la presentación más frecuente fue como patrón intersticial difuso. Si bien no 

existen estudios clínicos suficientes para demostrar la efectividad de un antibiótico sobre otro, 

se recomienda el uso de macrólidos 

 

Conclusiones: Se constató que es escasa la información nacional sobre el tema. Se 

percibe una necesidad de profundizar en este ámbito, con investigaciones de calidad que 

permitan un mejor diagnóstico y manejo de la enfermedad, así como la orientación de políticas 

de salud. La protocolización de scores y de técnicas diagnósticas podría contribuir a mejorar el 

conocimiento y tratamiento de esta patología. 

 

 

 

 

Palabras clave 

Neumonía atípica. Mycoplasma pneumoniae. Chlamydophila pneumoniae. Chlamydophila 

psittaci. Niños. Adolescentes. 
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INTRODUCCIÓN  

 

Definimos neumonía como una infección de la vía respiratoria baja, que asocia 

síntomas, signos y opacidades radiológicas características. La neumonía atípica es una 

neumonía que no sigue el curso clínico y/o radiológico habitual, y que no responde al 

tratamiento con penicilinas. Es causada por bacterias diferentes de las que causan la neumonía 

típica, entre las que se destacan Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae y 

Chlamydophila psittaci. 

 

Los agentes etiológicos presentan ciertas características morfológicas y funcionales en 

común. Se destacan entre ellas su pequeño tamaño que les permite atravesar filtros bacterianos, 

la gran dificultad que existe para cultivarlas y su pared celular con características particulares.  

 

Los micoplasmas se encuentran entre los organismos unicelulares de vida independiente 

más pequeños que existen. Mycoplasma pneumoniae es un agente de infecciones del tracto 

respiratorio alto y bajo, y puede producir además complicaciones a nivel del sistema 

cardiovascular, el sistema nervioso central, la piel y el sistema digestivo. M.pneumoniae es 

agente etiológico de un importante porcentaje de las neumonías agudas adquiridas en la 

comunidad, y puede presentarse en cualquier franja etaria. Su mecanismo principal de 

transmisión es mediante la aspiración de gotículas infectantes esparcidas por la tos de un 

paciente enfermo. 

 

Las clamidias son un grupo de bacterias inmóviles y pequeñas. Son parásitos 

intracelulares obligados. C.pneumoniae es un agente causal de variadas infecciones del tracto 

respiratorio alto y bajo, entre las que se destacan bronquitis, sinusitis, y neumonía. Por lo 

general las infecciones con estos microorganismos obedecen a procesos que no ponen en riesgo 

la vida del enfermo, salvo en ciertos casos puntuales. También puede producir infecciones 

crónicas, especialmente en pacientes con enfermedades respiratorias crónicas, y tiene un rol 

demostrado en las exacerbaciones asmáticas. Su reservorio es el ser humano y su forma de 

transmisión, si bien es aún discutida, se considera que es mediante la aspiración de secreciones 

respiratorias infectadas. 

 

Las infecciones por Chlamydophila psittaci en humanos están asociadas con la 

exposición a aves (principalmente loros) infectadas con la bacteria. Se da por el contacto directo 

con aves infectadas, su material fecal, polvo que contenga la forma infectante de la bacteria o 



 4 

por la inhalación de aerosoles que contengan la misma. La transmisión persona-persona es muy 

rara. C. psittaci puede infectar y causar enfermedad en variados tejidos del organismo. 

 

La presentación clínica de la neumonía atípica puede variar desde casos asintomáticos 

en las que la infección pasa desapercibida, hasta cuadros graves, sin embargo la mayoría de los 

casos son leves a moderados. Los hallazgos al examen físico pueden no ser concordantes con la 

gravedad de la sintomatología. No existe un patrón típico en la radiografía de tórax. Al igual que 

en el examen físico, los síntomas no tienen buena correlación con los hallazgos radiográficos. El 

diagnóstico de la neumonía atípica se realiza en base a un patrón clínico, radiológico y 

evolutivo. El diagnóstico etiológico sólo es posible mediante exámenes de laboratorio. 

 

La selección del tema parte fundamentalmente de la importancia de conocer la situación 

epidemiológica de nuestro país. Debido a que no existen estudios nacionales que aporten esta 

información, este trabajo intenta acercar a nuestra realidad a partir de estudios derivados de 

otros países. Interesa también describir la presentación clínica y paraclínica, los métodos 

diagnósticos, y orientar hacia las pautas actuales de tratamiento de la enfermedad.  

 

_____________________________________________________________________ 

 

METODOLOGÍA  

 

Diseño 

Se realizó un estudio descriptivo a través de una revisión bibliográfica, centrado en las 

características epidemiológicas, clínicas y de tratamiento de las neumonías por bacterias atípicas 

en pacientes pediátricos y adolescentes.  

 

Estrategia de búsqueda 

Se llevó a cabo una búsqueda en las bases de datos Cochrane, PubMed, Scielo, Timbó y 

Google Scholar. Se utilizaron las siguientes ecuaciones de búsqueda: 

- “mycoplasma pneumoniae” AND “pneumonia” AND (“child” OR “adolescent”) 

- “chlamydophila pneumoniae” AND “pneumonia” AND (“child” OR “adolescent”) 

- “chlamydophila psittaci” AND “pneumonia” AND (“child” OR “adolescent”) 

Además se revisaron las referencias de las publicaciones encontradas con la finalidad de recabar 

otros estudios potencialmente utilizables.  
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Se consultaron además libros de texto de infectología, microbiología y pediatría, 

comunicados de la OMS y de organizaciones gubernamentales de la salud, y registros 

estadísticos del Centro Hospitalario Pereira Rossell.  

 

Criterios de inclusión y exclusión 

Se seleccionaron estudios realizados en niños, desde 0 hasta 18 años de edad, con 

diagnóstico positivo de neumonía aguda comunitaria, con confirmación etiológica por PCR o 

serología de Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia psittaci y/o Chlamydophila pneumoniae. Se 

incluyeron tanto artículos en inglés como en español. En cuanto a sus fechas de publicaciones, 

no se estableció un límite para su inclusión. La publicación más antigua es del año 1978, y la 

más nueva del 2016. Sin embargo, para evaluar el aspecto epidemiológico se optó por estudios 

publicados durante los últimos 20 años.  

 

Se excluyeron aquellos estudios que no permitían acceso al texto completo y de los que 

no se contaba con un resumen con los datos necesarios. 

 

_____________________________________________________________________ 

 

RESULTADOS 

 

Se revisaron más de 2000 títulos encontrados, de los cuales se seleccionaron más de 300 

que se consideraron potencialmente relevantes. Considerando los criterios de inclusión y 

exclusión se seleccionaron finalmente 83 publicaciones, que se dividieron en 66 estudios 

epidemiológicos, 29 estudios para la presentación clínica y 9 estudios para el tratamiento. 

Además se incluyeron datos de ocho libros de texto, tres publicaciones de organizaciones de la 

salud, y registros hospitalarios de laboratorio del Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR). 

 

De acuerdo a los registros del CHPR, desde el año 2013 hasta la fecha se realizaron 82 

PCR como apoyo diagnóstico de una posible neumonía atípica. De estos estudios, únicamente 7 

fueron positivos, 4 de ellos para Mycoplasma Pneumoniae y 3 para Chlamydia Spp.* 

 

 

 

 

 

* Datos obtenidos mediante la Prof. Adjunta Laura García, Doctora en Biología Molecular, Especialista en 
Laboratorio Clínico. Encargada del Laboratorio de Biología Molecular del Centro Hospitalario Pereira Rossell 
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Etiología 

 

Mycoplasma pneumoniae 

Clásicamente, se considera que entre el 2 y el 20% de las neumonías agudas adquiridas 

en la comunidad son causadas por M.pneumoniae10, aunque estos valores varían ampliamente 

según la zona geográfica, la edad de la población y época estacional. Si bien existe presencia de 

infecciones por M.pneumoniae durante todo el año, especialmente en poblaciones urbanas, la 

tasa de infección presenta picos en los meses de otoño. La enfermedad suele aparecer en brotes 

epidémicos que aparecen cada 3 a 7 años y persisten durante 12 a 30 meses3, durante los que la 

incidencia aumenta de manera importante. Los brotes son especialmente frecuentes en 

poblaciones que se encuentran en estrecho contacto como escuelas, internados, residencias y 

cuarteles militares. 

 

La neumonía por Mycoplasma no es exclusiva de ninguna franja etaria, pero es más 

común en niños y adultos jóvenes. La mayor tasa de afectación se encuentra durante la edad 

escolar (5 a 9 años). Anteriormente se pensaba que no existía la infección en menores de 5 años, 

sin embargo en el último tiempo se ha reportado un aumento significativo en la tasa de infección 

en esta edad. Se cree que estos hallazgos se deben al crecimiento de la población infantil que 

concurre a instituciones preescolares, y a la mejora de los métodos diagnósticos12. Las 

infecciones en menores de 6 meses son infrecuentes. 

 

La infección por M.pneumoniae se presenta también en personas sanas. Puede 

fácilmente pasar desapercibida, y suele persistir en enfermos aún luego de un tratamiento 

adecuado. Se calcula que más del 90% de los mayores de 17 años presentan serología positiva 

para Mycoplasma3. Es frecuente también la presencia de coinfecciones con virus y bacterias 

tanto típicas como atípicas. Se estima que en un 10 a un 25% de las neumonías infantiles puede 

aislarse más de un agente etiológico13. 

 

Se incluyeron 53 estudios en la revisión bibliográfica sobre epidemiología de 

M.pneumoniae, los resultados de los cuales se resumen en la tabla 1.  

 



 7 

 



 8 

 

 

De los estudios recabados, únicamente dos contenían información epidemiológica 

específica sobre neumonía atípica. Salas (2007)14 encontró una prevalencia del 52% de M. 

pneumoniae, mientras que Huong et al.15 hallaron un 26%. Sin embargo, el estudio de Huong et 

al se desarrolló en pacientes con neumonía atípica severa, y ambos estudios se originaron en 

diferentes países (Bolivia y Vietnam), por lo que es imposible concluir si las diferencias son 

debidas a la diferencia de gravedad de los casos, o a las variaciones en la distribución geográfica 

de M. pneumoniae. 
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Debido a la escasez de estudios específicos de neumonías atípicas en niños, se utilizaron 

estudios realizados en pacientes con neumonía aguda comunitaria que incluían a M.pneumoniae 

como agente etiológico. Entre los 51 estudios seleccionados se halló una incidencia de 

M.pneumoniae promedio de 22.8%, con valores máximos de 50% (Vervloet et al, Brasil 2010)16 

y mínimos de 1,5% (Paúl et al, Chile 2009)17. Si bien dentro de la bibliografía consultada existe 

una importante diversidad tanto temporal como poblacional y geográfica, no se encontró 

evidencia que respaldara un patrón epidemiológico en la incidencia de Mycoplasma en los 

diferentes años, áreas geográficas y poblaciones que fueron incluidas en este trabajo. 

 

En cuanto a la distribución de frecuencia de infección según la franja etaria, nuestra 

búsqueda arrojó datos controvertidos. Siete de los estudios recabados incluían un 

desglosamiento de la incidencia por edades. Por un lado, 4 de ellos coinciden en que las 

infecciones por Mycoplasma son más frecuentes en la edad escolar, descendiendo de manera 

importante una vez que se alcanza la adolescencia. Los 3 estudios restantes afirman que la 

media de edad de presentación de infecciones por Mycoplasma es menor, con un pico entre 1 y 

3 años de edad.  

  

Chlamydophila pneumoniae 

Se calcula que la proporción de neumonías agudas comunitarias que involucran a 

Chlamydophila pneumoniae pueden llegar a ser hasta el 20%, variando según el lugar 

geográfico donde se realice el estudio epidemiológico, la población estudiada y el método 

diagnóstico empleado. 

 

En cuanto a los estudios en poblaciones pediátricas, se ha encontrado evidencia de 

infección en porcentajes que oscilan desde un 9% a un 44%3, aunque la cantidad de diagnósticos 

han aumentado desde la introducción de la PCR como método diagnóstico.  Las infecciones por 

C. pneumoniae no tienen un predominio estacional en su incidencia, y aunque se cree que la 

enfermedad presenta cierta periodicidad, no es tan marcada como la que se puede apreciar en 

Mycoplasma pneumoniae. La bibliografía sugiere que éstas bacterias presentan un patrón de 

ciclo epidémico de 3 a 6 años6,7. 
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La enfermedad por Chlamydophila pneumoniae es de distribución mundial. El pico de 

infecciones primarias se da en niños de entre 5 y 15 años, pero son comunes las recurrencias y 

es frecuente la enfermedad en adultos mayores. En países con climas cálidos y/o áreas poco 

desarrolladas la enfermedad aparece en edades más tempranas. En los Estados Unidos se calcula 

mediante estudios de prevalencia basados en serología que el 50% de los adultos presentan 

anticuerpos específicos para C.pneumoniae. 

 

Durante el transcurso de esta revisión bibliográfica se incluyeron 31 estudios con 

información relevante acerca de la epidemiología de C.pneumoniae (tabla 2). 

 

Dentro de los estudios analizados se encontró una incidencia promedio de 

C.pneumoniae como agente causal de neumonía aguda comunitaria del 6,2%, siendo el valor 

más alto 17,1%18 y el más bajo de 0,1%19. De manera similar a lo sucedido con la información 

obtenida para Mycoplasma pneumoniae, no se encontraron evidencias que apoyaran un patrón 

epidemiológico incidental de C.pneumoniae en relación a un período de tiempo, población o 

espacio geográfico en particular.   

 

Con respecto a la distribución de infecciones por C.pneumoniae de acuerdo a la franja 

etaria, esta búsqueda orienta a que las infecciones por éste germen suelen presentarse en niños 

mayores de 10 años.   

 

Chlamydophila psittaci 

Las psitacosis se distribuyen globalmente, y en cuanto a su incidencia no presentan una 

relación clara con estaciones del año. Desde 2010 han habido menos de 10 casos anuales de 

infecciones por Chlamydophila psittaci registradas en los Estados Unidos, y el número va en 

descenso11. Menos del 10% de los pacientes afectados son menores de 18 años6. Debe 

sospecharse infección por C.psittaci en pacientes con síntomas persistentes y con antecedentes 

de exposición a aves o a sus desechos. 

 

Se encontraron únicamente 3 estudios en la revisión bibliográfica sobre epidemiología 

de C.psittaci (incluidos en la tabla 3). Solo uno de dichos estudios fue realizado en los últimos 

10 años. 
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La proporción encontrada de neumonía aguda comunitaria secundaria a C.psittaci fue 

baja en los tres estudios, de 1% para Bütün et al.20, 1,2% para Ngeow et al.21 y 2,2% para 

Numazaki et al.22 No se obtuvieron datos sobre diferencias según edad ni un patrón 

epidemiológico.  

 

Clínica 

 

Como se mencionó anteriormente, esta enfermedad puede presentarse de formas muy 

variables. El curso de una neumonía causada por los patógenos abarcados en este estudio 

comienza con aproximadamente 10 días previos de síntomas del tracto respiratorio alto y 

repercusión general, donde luego instala síntomas del tracto respiratorio bajo. También presenta 

alteraciones en la radiografía de tórax, como infiltraciones intersticiales, consolidaciones 

parenquimatosas, derrames pleurales, entre otros. 

 

De la bibliografía revisada para este trabajo, se analizaron 27 artículos que tratan sobre 

la presentación clínica y radiológica de la neumonía atípica. 18 estudios mencionan la presencia 

de tos entre 89,9 y 100% a excepción de uno que reportó un 42,2%23. La misma se presenta 

como seca, persistente, insidiosa y en algunos casos cianosante, con una duración de alrededor 

de 4 semanas.   

 

Se destaca la presencia de fiebre en 16 de los 27 artículos incluidos, presente en más de 

61% de los pacientes, encontrándose en algunos estudios en el 100% de los casos. (ver tabla 4) 

En dos artículos se hace mención a la diferencia entre Mycoplasma Pneumoniae y Chlamydia 

Spp, viéndose menos frecuentemente la presencia de fiebre en las infecciones causadas por 

Chlamydia spp.24  

  

Siendo estos dos síntomas los más frecuentes, Rodríguez et al.25 realizaron el score 

TEF, que tiene en cuenta la duración de la tos, la fiebre y la edad. Este score fue creado para 
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aproximar al diagnóstico etiológico de la neumonía, con un valor predictivo negativo de 96% 

para M.pneumoniae. Fischer et al.26 a su vez crean una regla predictora de neumonía por 

M.pneumoniae. Esta toma en cuenta la duración de la fiebre y la edad, e identifica pacientes en 

riesgo de presentar infección por M.pneumoniae cuando son mayores a 3 años y cuando la 

fiebre dura más de dos días. Si bien son guías que se utilizan en la práctica clínica, es necesario 

realizar estudios prospectivos para verificar la validez de las mismas (ver anexos).  

 

Los estudios mencionan otras manifestaciones clínicas asociadas entre las que se 

destacan: faringitis, rinitis, sinusitis, otitis, repercusión general, cefalea, vómitos y diarrea, 

siendo estos dos últimos síntomas más frecuentes en menores de 5 años27.  

 

 En cuanto a los signos, se destacan los estertores secos en forma de sibilancias 

presentes entre el 19 y el 99% de los casos. Dentro de los estertores húmedos, se detectaron 

estertores crepitantes en un porcentaje que oscila entre 62 y el 65,5%. Las sibilancias 

demostraron estar asociadas significativamente con la neumonía por M. pneumoniae28. La 

presencia de taquipnea se encontró en un 20,9 a 65,5% de los casos y es un signo clínico que 

suele presentarse en pacientes menores de 5 años.27  

 

Manifestaciones extrapulmonares 

El 25% de los pacientes infectados por M.pneumoniae presentan además compromiso 

extrapulmonar (ver tabla 5). El hallazgo extrapulmonar más frecuente es la elevación de las 

enzimas hepáticas, las cuales vuelven a la normalidad al terminar el cuadro6. Se destacan 

alteraciones del sistema nervioso central como encefalitis, mielitis transversa, neuritis óptica, 

entre otras; las cuales aparecen una o dos semanas luego de la infección respiratoria. Se 

encuentran también alteraciones en la piel como exantema y enantema, llegado en ocasiones a 

cuadros más graves como el síndrome de Stevens-Johnson; compromiso articular de pequeñas y 

grandes articulaciones; complicaciones cardíacas graves como endocarditis31.  

 

Las bacterias del género Chlamydophila que abarca este estudio no suelen producir 

manifestaciones extrapulmonares en el contexto de una infección respiratoria aguda baja, pero 

se asocian a infecciones prolongadas. Existe evidencia que las infecciones infantiles por 

C.pneumoniae podrían estar relacionadas con enfermedades crónicas en adultos, como 

Alzheimer, esclerosis múltiple, enfermedad de Kawasaki y enfermedades pulmonares crónicas6. 
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Durante esta búsqueda se analizaron 27 estudios, de los cuales cuatro eran revisiones 

sistemáticas que incluían múltiples estudios clínicos. En 14 de ellos se mencionaba la ocurrencia 

de complicaciones extrapulmonares. Los sistemas más afectados fueron el cutáneo (9 estudios), 

el hematológico (6 estudios), el nervioso (6 estudios) y el digestivo (5 estudios). En menor 

medida se encontraron menciones a manifestaciones cardiovasculares (3 estudios) y 

musculoesqueléticas (3 estudios). El síndrome de Stevens-Johnson fue nombrado en 3 estudios, 

al igual que el Guillain-Barré. Schonlein-Henoch fue mencionado en un solo estudio. 

 

La aparición de las manifestaciones extrapulmonares varía según cada estudio, no 

permitiendo predecir la prevalencia de las mismas. Zhou et al23. evidencian una mayor cantidad 

y peor evolución de complicaciones extrapulmonares en aquellas infecciones por M.pneumoniae 

resistentes a macrólidos. En este estudio, 10% de los pacientes con micoplasma sensible a 

macrólidos presentó complicaciones extrapulmonares, todos ellos disfunciones hepáticas. Por 

otro lado, casi un 30% de los pacientes infectados por M.pneumoniae macrólido-resistente 

presentó complicaciones, que incluyeron múltiples sistemas (digestivo, cardiovascular, cutáneo, 

nervioso, urinario, hematológico y musculoesquelético). Se observó además una mayor estadía 

hospitalaria y duración de los síntomas en M.pneumoniae resistente a  macrólidos. 



 15 

 



 16 

Radiología  

 

La bibliografía consultada afirma que es imposible determinar la etiología de una 

neumonía tomando como referencia a los hallazgos clínicos y radiográficos. Clásicamente, a 

nivel de la radiografía de tórax se puede encontrar un patrón de infiltrado intersticial que más 

frecuentemente afecta los lóbulos inferiores, y que en gran parte de los casos se presenta como 

unilateral (80%) con un aumento de la densidad a nivel central. En algunos pacientes puede 

llegar a evidenciarse la presencia de adenopatías hiliares. Los focos de consolidación y el 

derrame pleural son manifestaciones infrecuentes que, cuando existen, suelen relacionarse con 

neumonías graves. La bibliografía sugiere que los hallazgos a nivel de la radiografía pueden 

sobreestimar la afectación del tórax en relación a lo sugerido por las manifestaciones clínicas. 

Se menciona también que las alteraciones radiográficas pueden persistir durante un tiempo 

prolongado, incluso varias semanas luego de la desaparición de los síntomas. 

 

Los estudios encontrados coinciden en que no existe una diferencia sustancial entre los 

agentes etiológicos, por lo que un acercamiento a la etiología mediante el uso de la radiografía 

es imposible de plantear con una sensibilidad significativa. En prácticamente todos los pacientes 

estudiados (95 - 100%) se encontraron hallazgos patológicos a la radiografía. 

  

Dentro de los hallazgos radiológicos se destacan: la aparición de un patrón difuso 

intersticial que varía según el estudio analizado desde un 62 a un 96%, la presencia de 

consolidaciones desde un 14 a 51% de los casos y entre el 10,3 al 22,9% se encontró derrame 

pleural. Elementos de hiperinsuflación fueron encontrados en el 13,8%14 de los pacientes en uno 

de los estudios. En la mayoría de los casos la ubicación anatómica predominante de las 

alteraciones fue a nivel de las bases pulmonares.     

  

Si bien no se encontró un patrón característico, los niños menores de 5 años presentaron 

mayor proporción de bronconeumonía, mientras que en los mayores se observó principalmente 

infiltración parenquimatosa. Xia et al.29 mencionan que los síntomas y hallazgos radiológicos 

son más graves a medida que aumenta la edad. Un estudio sugiere que hasta un 50% de los 

niños tuvieron anomalías pulmonares hasta tres años después de un episodio de 

M.pneumoniae30. 
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Técnicas diagnósticas 

 

El diagnóstico de la neumonía atípica se realiza en base a un patrón clínico, radiológico 

y evolutivo. El diagnóstico etiológico sólo es posible mediante exámenes de laboratorio. El 

crecimiento de estas bacterias en medios sólidos artificiales es fastidioso, con tiempos de cultivo 

que oscilan entre 2 y 3 semanas y con variados requerimientos nutricionales de acuerdo a la 

especie que estemos cultivando, por lo que se debe recurrir a otros métodos. Su crecimiento  

 

Algunos de los estudios disponibles permiten la detección de anticuerpos IgM, tanto por 

inmunofluorescencia como por enzimoinmunoanálisis, pero estos presentan importantes 

limitaciones por ser caros, laboriosos y requerir mucho tiempo para su realización. La serología 

se basa en evaluar la presencia y concentración de anticuerpos específicos para un agente 

etiológico en particular. Los títulos de IgM que se consideran positivos varían según el estudio 

analizado, desde 1:16 a 1:64. Algunos estudios también consideran necesaria la realización de 

más de una prueba serológica para confirmar el diagnóstico etiológico. 

 

Fundamental es el uso de métodos moleculares para detectar ADN, principalmente la 

reacción en cadena de la polimerasa (PCR), que permiten un diagnóstico etiológico precoz (24-

48hs). Estos han significado un gran avance en los últimos años, facilitando el diagnóstico 

confirmatorio y tratamiento de los pacientes. La reacción en cadena de la polimerasa es un 

estudio que logra identificar un agente etiológico a partir de un fragmento ínfimo de su 

contenido genético que puede haber sido obtenido de diversas fuentes (hisopados, aspirados 

nasofaríngeos, etc.). Su funcionamiento se basa en la presencia de 4 pilares fundamentales:  

- Contenido genético bacteriano sospechoso del agente etiológico que se quiere confirmar 

o descartar 

- Una Polimerasa termoestable que soporte altas temperaturas 

- Cebadores que sirvan como punto de partida de la reacción y que determinen el 

fragmento de gen que se quiere buscar.  

-  Desoxirribonucleótidos que van a servir para formar las nuevas cadenas de ADN 

 

La PCR se lleva a cabo mediante el uso de un termociclador, que es un artefacto que 

realiza sucesivos ciclos de calentamiento y enfriamiento a temperaturas bien definidas en las 

que se producen las diversas etapas del proceso. El producto que se obtiene es finalmente 

evaluado mediante una corrida electroforética, donde se determina la presencia del fragmento 

del gen bacteriano que se busca. 
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Existen otros métodos paraclínicos que se pueden utilizar en estos cuadros, sin embargo 

la PCR por su rapidez, su sensibilidad, sus costos relativamente bajos y su buena sensibilidad y 

especificidad se destaca entre todos. Es el método más comúnmente utilizado en nuestro medio. 

 

Todos los estudios analizados realizaron diagnóstico etiológico mediante PCR o 

inmunología. Se ha visto también en algunos estudios la presencia de portadores asintomáticos 

siendo desde el 21 a 56% de las poblaciones evaluadas31. Sin embargo, es difícil estimar qué 

porcentaje de la población sana está infectada. 

 

Tratamiento 

 

De la bibliografía revisada, 13 publicaciones se aproximaron al tratamiento de esta 

patología, de las cuales 4 fueron revisiones bibliográficas, 4 libros de texto, 2 estudios 

prospectivos de cohorte, 1 revisión sistemática, y 1 guía de práctica clínica. 

 

Por carecer de pared celular, Mycoplasma pneumoniae presenta una resistencia 

inherente a los betalactámicos. Esta realidad hace que los antibióticos de elección sean los 

macrólidos (inhibidores de la síntesis proteica bacteriana) ya que también las clamidias son 

sensibles. Entre éstos se destacan la eritromicina, la azitromicina y la claritromicina. En cuanto 

a la elección del macrólido a utilizar, en una guía de práctica clínica se recomienda eritromicina, 

40-50 mg/kg cada 6 horas durante 14 días, contraindicada en menores de 4 semanas por el 

riesgo de producir estenosis pilórica. Este puede ocasionar problemas con la adherencia al 

tratamiento ya que son 4 dosis por día, por lo que como alternativa se recomienda azitromicina a 

dosis de 10 mg/ kg día por 6 días32. 

 

 Las neumonías producidas por gérmenes atípicos suelen ser procesos autolimitados que 

no ponen riesgo la vida del paciente.  Sin tratamiento, los cuadros suelen resolverse en 7-10 

días. Sin embargo, una antibioticoterapia adecuada disminuye la morbilidad por NAC, acorta la 

duración de los síntomas y disminuye la frecuencia de episodios sibilantes recurrentes13. 

 

Según una revisión sistemática realizada por Gardiner et al (2015), no hay evidencia 

suficiente para concluir sobre la mayor eficacia de algún antibiótico sobre otro, aunque uno de 

los estudios analizados recomienda el uso de macrólidos33. 
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En pacientes con enfermedad grave o con sospecha de bacteriemia se recomienda no 

usar macrólidos. En niños mayores de 8 años pueden utilizarse además las tetraciclinas. Otra 

opción son las fluoroquinolonas como levofloxacina y moxifloxacina, pero no forman parte del 

tratamiento de primera línea5. 

 

Actualmente se está documentando una creciente resistencia de Streptococcus 

pneumoniae a macrólidos34, por lo que la indicación de estos antibióticos debería quedar 

restringida a neumonías con alta sospecha clínica o confirmación paraclínica de infección por 

gérmenes atípicos sensibles. 

 

_____________________________________________________________________ 

 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

 

Tanto Mycoplasma pneumoniae como Chlamydophila pneumoniae son agentes causales 

importantes de neumonía atípica en múltiples poblaciones, en un 26 a 52% para M.pneumoniae 

y 9 a 44% de C.pneumoniae en este estudio. Chlamydophila psittaci no es un agente frecuente, 

pero debe considerarse en casos de exposición a aves.  

 

La sintomatología es inespecífica, presentándose principalmente como tos y fiebre, de 

inicio insidioso. La tos es seca o con expectoración escasa y la fiebre es más baja que en la 

neumonía típica. Uno de cada cuatro pacientes pediátricos presentan manifestaciones 

extrapulmonares, las cuales se relacionan más con la infección por M. pneumoniae. Las 

presentaciones más frecuentes son alteraciones hepáticas y dermatológicas.  

 

La radiografía es patológica en el 95-100% de los casos, la presentación más frecuente 

fue como patrón intersticial difuso, entre 62 a 96% de los pacientes. Si bien la bibliografía 

clásica afirma que no son frecuentes las consolidaciones parenquimatosas, en esta revisión se 

encontró que el 14 a 51% de las neumonías atípicas se manifiestan con este hallazgo 

radiológico. 

 

Si bien no existen estudios clínicos suficientes para demostrar la efectividad de un 

antibiótico sobre otro, se recomienda el uso de macrólidos como primera línea cuando se 

sospecha infección por bacterias atípicas, sin olvidar la creciente resistencia a los mismos. 
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 Como se vio anteriormente, no es posible tener una noción etiológica con las 

manifestaciones clínicas o radiológicas. Esta realidad, sumada a la importancia de la etiología 

en cuanto al tratamiento a seguir, otorga especial importancia el aislamiento del germen. Se 

recomienda la protocolización de scores o, preferentemente, de técnicas diagnósticas serológicas 

como el PCR que no suelen utilizarse en nuestro medio. Esto puede aplicarse en vistas a mejorar 

las pautas de tratamiento, evitando la generación de resistencia antibiótica.  

 

Al ser esta una enfermedad que puede ser subdiagnosticada, es fundamental el 

conocimiento de la epidemiología local. Se constató que es escasa la información nacional sobre 

el tema. Se percibe una necesidad de profundizar en este ámbito, con investigaciones de calidad 

que permitan un mejor diagnóstico y manejo de la enfermedad, así como la orientación de 

políticas de salud. La protocolización de scores y de técnicas diagnósticas podría contribuir a 

mejorar el conocimiento y tratamiento de esta patología. 
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