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1. Introducción 
Este documento surge ante la situación epidemiológica actual en nuestro medio con un incremento 

percibido de los casos de infección por Mycoplasma pneumoniae en la población pediátrica. El objetivo es 

formular un documento de consulta basado en la mejor evidencia disponible para hacer un uso racional 

de los procedimientos diagnósticos y antimicrobianos en el manejo de esta entidad. 

 

 

 

 



 

Posicionamiento de la Sociedad Española de Infectología Pediátrica sobre el Diagnóstico y Tratamiento de la Infección por Mycoplasma pneumoniae 

 

2 

1.1 ¿Qué es el Mycoplasma pneumoniae? 

 

• Patógeno: Mycoplasma pneumoniae es una bacteria perteneciente a la clase Mollicutes, 

caracterizados por carecer de pared celular.  

• Transmisión: Se transmite de persona a persona mediante contacto cercano a través de 

gotas respiratorias. La inmunidad tras la infección natural no es duradera pese a la 

persistencia de anticuerpos de tipo IgG durante años, por lo que las reinfecciones son 

frecuentes. El estado de portador asintomático puede perdurar durante meses incluso en 

pacientes que hayan recibido antibioterapia.  

• Tiempo de incubación: Aproximadamente 20 días tras la exposición (2-4 semanas).  

• Características de la infección: M. pneumoniae tiene mecanismos de virulencia 

especializados que le confieren afinidad al epitelio respiratorio, capacidad de daño directo 

mediado por peróxido y superóxido de hidrogeno, supervivencia mediante parasitismo 

superficial e intracelular de las células infectadas e interacciones diversas con el sistema 

inmunitario. Su patogenia se produce por: 

A. Efectos directos de la bacteria. 

B. Efectos indirectos inmunomediados. 

C. Efectos mediados mediante vasculitis o trombosis. 

1.2. ¿Cuál es el escenario epidemiológico actual? 

• No se realiza vigilancia epidemiológica en España. 

• Presenta un patrón de epidemias cíclicas cada 3-5 años esperables, pudiendo haberse 

modificado por las medidas aplicadas para el control de la pandemia COVID-19. 

• Se ha percibido un incremento de los casos en la edad pediátrica con un posible incremento 

proporcional de las formas extrapulmonares. 
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2. Definición de caso clínico de infección por M. pneumoniae. 
2.1 ¿Cuál es la presentación clínica de la infección por M. pneumoniae? 

• Infección/Colonización asintomática 

Frecuencia variable estimada entre ≤3% hasta un 50%, pudiendo durar meses tras la 

infección. 

La antibioterapia no estaría indicada dado que no reduce la excreción ni la transmisión. 

• Infección sintomática 

• Infección del tracto respiratorio (Tabla 1). 

Forma de presentación más frecuente. Producidas mayoritariamente por efectos directos 

de la bacteria. El curso es benigno en la mayor parte de los casos. El beneficio de la 

antibioterapia es modesto y discutible en las formas leves, debiendo reservarse para las 

formas graves o si presencia de factores de riesgo (Ver punto 4).  

• Manifestaciones extrapulmonares (Tabla 2). 

Ocurren en aproximadamente un 25% de los casos (Ver punto 2.1). Producidas 

mayoritariamente por efectos indirectos inmunomediados o efectos secundarios a 

vasculitis o trombosis. Aunque el beneficio del tratamiento antibiótico es discutible, la 

gravedad y la morbimortalidad asociada a cada manifestación justificará o no el inicio de 

la antibioterapia, siendo tan o más importante, si cabe, el tratamiento específico y 

adyuvante de cada manifestación (ver punto 4). 

 

Tabla 1. Neumonía por M. pneumoniae 

 Hallazgo más habitual Aumentan probabilidad  

de MP (pero no confirman) 

Disminuyen probabilidad 

de MP (pero no excluyen) 

Clínica 

 

Fiebre 

Tos seca persistente 

Astenia 

Disnea 

Cefalea 

Odinofagia 

Edad >5 años 

Ambiente epidémico familiar 

positivo 

Manifestaciones extrapulmonares 

(especialmente cutáneas y 

gastrointestinales) 

Dolor torácico 

Crepitantes 

Duración >6 días 

Ausencia de respuesta a 

tratamiento con betalactámicos* 

Edad<5 años 

Sibilancias 

Rinorrea 

Radiología** 

(radiografía/ 

ecografía) 

 

Consolidaciones (59%) 

Infiltrado unilobar (32%) 

Infiltrados multilobares unilaterales (11%) 

Infiltrados multilobares bilaterales (12%) 

Derrame pleural (26%) 

No hay hallazgos patognomónicos en la radiología que 

permitan distinguir la etiología de la neumonía. 

Laboratorio Hemograma: elevación leve de leucocitos 

y neutrófilos. 

Reactantes de fase aguda: elevación 

moderada de PCR (20-80 mg/L) y PCT. 

Elevación no marcada de 

leucocitos, neutrófilos, PCR y PCT. 

Datos de hemólisis, generalmente, 

leve. 

 

MP: Mycoplasma pneumoniae 

*Este indicador debe interpretarse con cautela, ya que también podría estar indicando una neumonía de origen viral. Puede 

emplearse en casos de duda entre neumonía bacteriana típica o atípica. **Los hallazgos radiológicos pueden superponerse 

unos a otros. 
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Tabla 2. Manifestaciones extrapulmonares en la infección por M. pneumoniae 

Localización Clínica 

Cutáneas 

Manifestación más frecuente 

 

Exantema maculopapular, urticaria (los más frecuentes) 

Lesiones del espectro del eritema multiforme 

RIME (reactive infectious mucocutaneous eruption): mucositis +/- lesiones cutáneas 

Neurológicas 

Manifestación más grave  

(0.1% infectados, 6% 

hospitalizados) 

Meningoencefalitis, encefalomielitis aguda diseminada (ADEM), mielitis transversa, 

ataxia cerebelar, síndrome de Guillain-Barré, infarto cerebelar, neuropatía periférica, 

parálisis craneal 

LCR: pleocitosis linfocitaria, proteinorraquia y glucosa normal 

Hematológicas Hemólisis leve (salvo enfermedad hematológica de base, en cuyo caso puede ser 

grave) 

Gastrointestinal Dolor abdominal, vómitos, diarrea  

Alteración de enzimas hepáticas 

Otras Cardíaca (miocarditis), musculoesquelética (artralgias, artritis); renal (glomerulonefritis) 

2.2 ¿Cuál es la definición de caso confirmado de infección por M. pneumoniae? 

Clínica compatible + alguno de los siguientes*: 

• Detección directa de M. pneumoniae - PCR respiratoria / sangre / LCR 

- Test de antígenos** 

- Cultivo** 

• Contacto con M. pneumoniae - Serología: seroconversión por aparición de 

IgM específica o aumento >4 veces del título 

de IgG. 

- Respuesta de células secretoras de 

anticuerpos (ASC).** 

*La definición de caso confirmado se realiza por convención práctica con estos criterios, teniendo en 

consideración la dificultad para el diagnóstico microbiológico de la infección por M. pneumoniae (ver punto 

3.1). 

** Técnicas diagnósticas no disponibles de forma rutinaria en la práctica clínica fuera del entorno de la 

investigación. 

 

2.3 ¿Cuáles son los factores de riesgo para el desarrollo de formas graves? 

• Se consideran factores de riesgo para el desarrollo de neumonía grave por M. pneumoniae 

la asplenia anatómica o funcional, anemia de células falciformes, el síndrome de Down y 

estados de inmunosupresión. 

• La afectación del sistema inmune humoral incrementa el riesgo de enfermedad 

respiratoria grave y prolongada, así como el desarrollo de formas extrapulmonares. 
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3. Métodos diagnósticos   
3.1 ¿Cuáles son los métodos de diagnóstico microbiológico para M. pneumoniae en 

nuestro medio? 

 

• Las pruebas disponibles en nuestro medio para el diagnóstico microbiológico de infección 

por M. pneumoniae son la determinación de serologías (seroconversión por aparición de 

IgM específica o aumento >4 veces del título de IgG en dos muestras separadas al menos 2 

semanas) y la detección de material genético mediante reacción en cadena de la 

polimerasa (PCR) en muestra respiratoria (habitualmente en aspirado nasofaríngeo). 

• Tanto la serología como la detección mediante PCR son incapaces de diferenciar la 

colonización de la infección activa, por lo cual el diagnóstico preciso no es posible.  

• La combinación de dos técnicas diagnósticas como la detección mediante PCR junto a la 

determinación serológica (aparición de IgM o incremento de títulos de IgG) aumentan la 

precisión del diagnóstico, pero requieren un tiempo prolongado en la práctica clínica (3-4 

semanas). 

• La respuesta de células secretoras de anticuerpos diferenciaría infección de colonización, 

pero en el momento actual, no está disponible fuera del ámbito de investigación. 

• El uso de otras pruebas como el cultivo o test de antígenos no se realizan de forma 

rutinaria. 

 

Tabla 3. Principales test disponibles para el diagnóstico microbiológico de M. pneumoniae 

 

Método Test Anticuerpos Muestra Sensibilidad / 

Especificidad 

Serología Fijación complemento 

(CFT) 

Igs totales Suero Menor que EIA 

Aglutinación de partículas 

(PA) 

IgM / IgG Similar a EIA 

Inmunofluorescencia (IFA) IgM / IgG / IgA Menor que EIA 

Enzimoinmmunoensayo 

(EIA) 

Moderada - alta 

Immunoblot Altas* 

Biología molecular PCR 

FilmArrayTM 

- Secreciones 

respiratorias 

Sangre u otros 

tejidos 

Altas 

Respuesta 

específica de ASC 

frente a M. 

pneumoniae** 

ELISpot IgM, IgG e IgA de ASC Sangre Altas 

ASC: células secretoras de anticuerpos 

* Test de confirmación 

** Técnica diagnóstica no disponibles de forma rutinaria en la práctica clínica fuera del entorno de la investigación. 

Modificado de [16]. 
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3.2 ¿En qué casos se debe solicitar PCR en muestra respiratoria y/o serologías para M. 

pneumoniae? 

 

• Para maximizar la rentabilidad diagnóstica se recomienda sólo solicitar las pruebas cuando 

exista una elevada sospecha diagnóstica (alta probabilidad pre-test) y el diagnóstico vaya a 

modificar su manejo (ver punto 4). 

• No se recomienda la realización de pruebas diagnósticas en el manejo ambulatorio de las 

neumonías en niños sanos en los que el tratamiento empírico suele ser efectivo, incluso 

aunque no incluya antibióticos activos frente a M. pneumoniae. 

• Estaría indicado un diagnóstico microbiológico en: 

• Sospecha de neumonía atípica con enfermedad moderada-grave que requiera 

hospitalización (PCR o serologías o ambas). 

• Pacientes con neumonía atípica que tengan factores de riesgo para el desarrollo de 

formas graves (ver punto 2.3) (PCR, serologías o ambas). 

• Pacientes con neumonía grave que precise ingreso en cuidados intensivos (PCR, 

serologías o ambas). 

• Neumonía típica o indeterminada que presenten mala respuesta a betalactámicos 

tras 48-72 horas de tratamiento (PCR, serologías o ambas). 

• Presencia de otros síndromes respiratorios (bronquitis, exacerbación asmática) que 

no responda a tratamiento habitual (PCR, serologías o ambas). 

• Presencia de manifestaciones extrapulmonares de M. pneumoniae, si presenta 

síntomas respiratorios acompañantes y en los pacientes con manifestaciones más 

graves (neurológicas, cutáneas, cardiacas) (PCR, serologías o ambas). 

• Muestras respiratorias profundas obtenidas por lavado bronqueoalvelar (PCR) 

donde entre en el diagnóstico diferencial. 

• Cuando por cuestiones epidemiológicas se precisen aislamientos por cohortes (PCR). 

• Estudio de brotes (PCR y serología). 

 

Figura 1. Pruebas microbiológicas a plantear en cada nivel asistencial en el estudio de las neumonías adquiridas en la 

comunidad [22]. 
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3.3 ¿En qué casos se debe solicitar PCR para M. pneumoniae en muestras no 

respiratorias?   

 

• La realización de PCR en muestras no respiratorias no se realiza de forma sistemática y no 

está validada en la mayor parte de casos. 

• En aquellas localizaciones con manifestaciones clínicas producidas por daño directo se 

puede intentar la identificación del patógeno mediante PCR, no siendo así en aquellas 

manifestaciones de mecanismo inmune (tabla 4). 

• La detección mediante PCR de material genético de M. pneumoniae en muestra no 

respiratoria carece de valor pronóstico, no modificaría el plan de actuación y podría 

plantearse como complementaria al diagnóstico realizado en muestra respiratoria o 

mediante serología. 

 

Tabla 4. Muestras de pruebas moleculares según manifestación y mecanismo fisiopatológico 

Complicaciones Mecanismo directo (muestra) Mecanismo Inmune* 

Neurológicas 

 

Encefalomielitis aguda diseminada 

Necrosis bilateral del núcleo estriado 

Encefalopatía necrosante 

Mielitis transversa 

(Líquido cefalorraquídeo) 

 

 

Encefalitis y meningitis asépticas 

Síndrome de Guillain-Barré 

Otras neuropatías periféricas o radiculopatías 

varias (afectación de pares craneales, pérdida 

brusca de audición -VIII par craneal-, parálisis de 

abductores, neuritis óptica, neuropatía del plexo 

braquial y parálisis del frénico y recurrente) 

Cardiológicas Pericarditis (líquido o tejido pericárdico) 

Endocarditis (sangre) 

Enfermedad de Kawasaki 

Dermatológicas S. de Stevens-Johnson (líquido de vesículas 

bullosas) 

Eritema multiforme 

Urticaria 

Púrpura anafilactoide 

Hematológicas Anemia sin significación clínica 

Crioaglutininas 

(sangre) 

Anemia hemolítica autoinmune  

Musculo-esqueléticas Artritis (también exacerbaciones de artritis 

crónicas) 

Sinovitis  

(líquido o tejido sinovial) 

 

Renales  Glomerulonefritis aguda 

Nefritis tubulointersticial 

*en pacientes graves, indicado también buscar en muestras respiratorias en caso de sospecha de mecanismo inmune. 

Modificado de referencia [35]. 
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3.5 ¿En qué casos se debe solicitar pruebas de imagen y cuáles serían de elección? 

 

• En nuestro medio, el gold estándar para el diagnóstico de la neumonía adquirida en la 

comunidad, incluyendo la neumonía por M. pneumoniae, es la radiografía de tórax. 

• Ningún patrón identificado en la radiografía de tórax permite distinguir la etiología de la 

neumonía, por lo cual su valor añadido con esta finalidad es limitado. 

• La radiografía de tórax estará indicada también cuando se sospeche alguna complicación 

de la neumonía, cuando no se tenga el diagnóstico clínico de neumonía y se precise en el 

contexto del diagnóstico diferencial del paciente, para descartar otros posibles 

diagnósticos y en el caso de ingreso hospitalario. 

• La ecografía pulmonar es una opción adecuada, que no irradia, para el diagnóstico de 

neumonía y la identificación de complicaciones como el derrame pareneumónico si se 

realiza por personas con formación específica. 

 

4. Tratamiento 
4.1. ¿Es necesario tratar todos los casos? ¿En qué situaciones podemos dar tratamiento 

sintomático y esperar?

 

• La mayoría de las infecciones por M. pneumoniae son autolimitadas y leves. 

• No está bien definido el papel de los antibióticos en el tratamiento de las infecciones por 

M. pneumoniae. No hay evidencia suficiente que demuestren que sea superior a placebo en 

formas leves, ni que reduzcan la transmisión ni que prevengan la progresión a formas 

graves en todos los contextos epidemiológicos. 

• En los lactantes la infección por M. pneumoniae es menos frecuente que las infecciones 

virales, por lo cual no está justificado dar tratamiento empírico frente a M. pneumoniae. En 

casos de alta sospecha por ambiente epidemiológico familiar, se recomienda confirmar la 

infección antes de plantear tratamiento. 

• En el manejo de pacientes ambulatorios con sospecha de infección respiratoria por M. 

pneumoniae sin factores de riesgo para desarrollo de formas graves (ver punto 2.3) puede 

considerarse la observación sin tratamiento, siempre y cuando se pueda asegurar un 

seguimiento estrecho del paciente. 

• En pacientes ambulatorios y hospitalizados en los que se haya iniciado tratamiento con un 

betalactámico por neumonía adquirida en la comunidad y que hayan respondido 

clínicamente al mismo, la detección de material genético de M. pneumoniae mediante 

técnicas moleculares, no precisaría tratamiento dirigido para M. pneumoniae en ausencia 

de factores de riesgo para desarrollo de formas graves (ver punto 2.3). 
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4.2 ¿En qué casos debemos iniciar tratamiento antibiótico? 

 

Atención ambulatoria 

• El tratamiento antibiótico estará razonablemente indicado en pacientes ambulatorios con 

sospecha clínica elevada de infección por M. pneumoniae, que asocien factores de riesgo 

para el desarrollo de formas graves (ver punto 2.3). 

• Se puede valorar añadir cobertura antibiótica para M. pneumoniae para los pacientes con 

neumonía adquirida en la comunidad si no existe mejoría clínica tras 48-72 horas de 

tratamiento con un betalactámico, habiéndose descartado complicaciones asociadas. 

Atención hospitalaria 

• En el ámbito hospitalario estaría justificado el tratamiento antibiótico para la infección 

confirmada por M. pneumoniae en pacientes con factores de riesgo o aquellos con infección 

respiratoria o formas extrapulmonares moderadas o graves (neumonías con hipoxemia que 

requieran soporte ventilatorio, encefalitis y afectaciones cutáneo mucosas graves). 

4.3 ¿Que tratamientos tenemos disponibles?  

Tratamiento de elección 

• Claritromicina vía oral: 15 mg/kg/día en dos dosis, durante 5-7 días.  

• Si evolución favorable en 48-72h, 5 días es suficiente. 

• Opción de primera elección recomendada como alternativa más ventajosa desde el 

punto de vista de política antibiótica (“Programas de Optimización de Uso de los 

Antibióticos”) dado que reduce considerablemente la exposición del huésped al 

antibiótico por su corta vida media. 

• Azitromicina vía oral: 10 mg/kg, máx. 500 mg durante 3 días. 

• Su larga vida media conlleva un muy prolongado periodo de persistencia del 

antibiótico en el organismo que podría favorecer al desarrollo de resistencias. 

Fármacos de segunda elección: 

Sólo indicados en caso de sospecha de resistencias, afectación del sistema nervioso central o 

inmunodeprimidos. 

• Doxiciclina: 2 mg/kg/12 horas el 1º día y luego cada 24 horas vía oral o iv (máx. 100 mg/12h) 

7 días. 

• Levofloxacino: (sólo en caso de no poder usar macrólidos o doxiciclina) 

•  6 meses – 5 años: 10 mg/kg/12 horas vía oral o iv.  

• > 5 años 10 mg/kg/24h iv 7-10 días. (máx. 750 mg/ día). 
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• Azitromicina, claritromicina y levofloxacino cuentan con presentación en vía intravenosa que 

deberán reservarse para los casos graves o con intolerancia oral. 

• En ausencia de datos confiables de concentración y eficacia de los macrólidos a nivel del 

sistema nervioso central, doxiciclina sería el fármaco de elección en estas situaciones. 

• Levofloxacino sería la alternativa en caso de sospecha de resistencia a macrólidos, o en caso 

de inmunosuprimidos que requieran cobertura empírica de amplio espectro para otros 

patógenos (por ejemplo, Pseudomonas aeruginosa) hasta el diagnóstico definitivo. 
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