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______________________________________________________________________________________________________________ 
 
Resumen: Las enfermedades infecciosas constituyen un importante problema de salud y específicamente la neumonía se encuentra entre 
las diez primeras causas de muerte a nivel mundial y en novena posición entre las principales causas de muerte en Venezuela. La Neumo-
nía Adquirida en la Comunidad (NAC), se define como aquella que se presenta en pacientes no hospitalizados en los siete días previos al 
diagnóstico, o durante las primeras 48 horas de ingreso en pacientes hospitalizados. Entre los principales agentes etiológicos de la NAC, 
ocupando un segundo lugar en orden de frecuencia, se encuentra Mycoplasma pneumoniae. Los patógenos implicados en la neumonía 
extra-hospitalaria, difieren de aquellos causales de neumonías originadas en el hospital, y existe una notable diferencia en cuanto a su 
frecuencia de aparición y patrones de sensibilidad a drogas, por lo que es importante la  identificación del agente causal. En este trabajo 
revisaremos los principales métodos convencionales (cultivo y serología) para el diagnóstico de este microorganismo, y analizaremos sus 
limitaciones, las cuales a menudo resultan en la aplicación de tratamiento de forma empírica. 
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Conventional diagnosis of Mycoplasma pneumonia as causative agent 
of Community Acquired Pneumonia (CAP) 

 
Abstract: Communicable diseases. among them specifically pneumonia, constitute an important public health problem, and they appear 
among the ten most important causes of death at a world wide level, and in the ninth place of causes of death in Venezuela. Community 
Acquired Pneumonia (CAP) is defined as that which occurs in non hospitalized patients during the seven days prior to diagnosis, or dur-
ing the first 48 hours after internment in hospitalized patients. Mycoplasma pneumoniae is one of the main etiological agents of CAP, 
occupying the second place in order of frequency. Pathogens implicated in extra-hospital pneumonia differ from those that produce hospi-
tal originated pneumonia and there is a notable difference regarding their frequency of occurrence and drug sensibility patterns; therefore, 
it is important to identify the causative agent. In this study we will revise the main conventional diagnostic methods (culture and serology) 
for this microorganism, and we will analyze their limitations, that often are consequence of empirically applied treatments. 
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Introducción 
 
 En el año de 1898 Nocard y Roux describieron por pri-
mera vez a los micoplasmas, demostrando que la pleuro-
neumonía en el ganado vacuno era causada por organismos 
que pasaban a través de los filtros que normalmente retení-

an a las bacterias. Los primeros reportes de micoplasmas 
como agentes infecciosos en humanos aparecieron en la 
década comprendida entre los años 1930 y 1940, cuando se 
asoció la neumonía atípica primaria con un agente infec-
cioso de pequeño tamaño y propiedades biológicas innatas 
no conocidas en ese tiempo. Sin embargo, no fue sino 
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hasta 1962 que se demostró que el agente etiológico de la 
neumonía atípica primaria era un micoplasma (Mycoplas-
ma pneumoniae) [1,2,3]. 
 Los micoplasmas representan a los microorganismos de 
vida libre autorreplicables más pequeños hasta ahora des-
critos, miden de 0,2 a 0,3 μm, por tanto son filtrables a 
través de membranas de 450 nM. Pertenecen a la Clase 
Mollicutes, el Orden Mycoplasmatales y la Familia Myco-
plasmataceae, la cual cuenta con dos Géneros: Mycoplas-
mas y Ureaplasmas. Se caracterizan por carecer de pared 
celular o precursores químicos del peptidoglucano, presen-
tando pleomorfismo y resistencia frente a los agentes an-
timicrobianos activos contra la pared celular. Poseen es-
trictos requerimientos nutricionales: requieren de coleste-
rol para su crecimiento, algunos hidrolizan urea, oxidan 
ácidos grasos de cadenas cortas a través de la beta–oxidasa 
o degradan azúcares mediante procesos glucolíticos. Po-
seen un  genoma reducido que puede ir de las 577 a 2200 
Kpb, pero con información genética capaz de sintetizar 
diversos tipos de enzimas que les ha permitido destacar 
como parásitos exitosos [1,2,3,4,5]. 
 Se han descrito más de 150 especies en la Clase Mollicu-
tes, incluyendo 92 especies del género micoplasmas en 
humano, mamíferos, aves, reptiles y peces. Las especies de 
micoplasmas que frecuentemente se aíslan del humano se 
presentan en determinados tejidos o fluidos como sitios 
primarios de colonización y con fuentes nutricionales 
específicas [1,4,6]. 
 El papel de los micoplasmas como agentes patógenos ha 
sido estudiado especialmente en el aparato respiratorio, 
siendo la causa de aproximadamente el 20% de las neu-
monías adquiridas en la comunidad (NAC) en la población 
general y más del 50% de las neumonías en personas en 
hacinamiento. Además, se ha estudiado como causa de 
infecciones genitales, así como también en enfermedades 
articulares [1,4,5,6,7]. 
 Entre los principales agentes etiológicos de la  NAC, por 
orden de frecuencia están, Streptococcus pneumoniae 
(responsable de aproximadamente el 70% de los casos), 
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Coxie-
lla burnetti, Chlamydia psittaci, virus respiratorios, Legio-
nella pneumophila, Haemophilus influenzae y Moraxella 
catarrhalis [9,10,11,12,13]. 
 La infección por M. pneumoniae se puede observar en 
todas las regiones del mundo y los casos pueden aparecer 
durante cualquier época del año, sin embargo, en algunos 
estudios se ha observado que durante los meses de otoño 
en climas templados hay un aumento en el número de 
casos, afecta con mayor frecuencia a las personas entre 5 y 
20 años, y en adultos suele ser el resultado del contacto 
con los niños. Aunque el cuadro clínico clásico es la neu-
monía, la infección no neumónica es considerablemente 
más frecuente. En los niños muy pequeños, la mayor parte 
de las infecciones cursan únicamente con sintomatología 
del sistema respiratorio superior, siendo la presentación 
clínica más típica la traqueo-bronquitis. La laringitis aguda 
es poco común. En los niños mayores de 5 años de edad y 

en los adultos se pueden producir casos de bronquitis y 
neumonía [4,6,14,15]. 
 Es muy importante destacar que M. pneumoniae puede 
persistir en el tracto respiratorio por varios meses luego de 
la infección inicial y algunas veces por años en pacientes 
hipogammaglobulinémicos a pesar de un tratamiento ade-
cuado [6,15]. 
 El diagnóstico de una infección respiratoria causada por 
M. pneumoniae basado únicamente en la clínica del pa-
ciente es difícil, porque muchos procesos neumónicos 
pueden presentarse en una forma similar, en particular los 
causados por virus. Es por esto que se hace necesario rea-
lizar una identificación certera del agente causal que per-
mita confirmar el diagnóstico clínico y ofrecer un trata-
miento específico; además, de conocer su importancia 
relativa entre las neumonías atípicas y su impacto epide-
miológico [15,16]. 
 Actualmente, en el Sección de Bacteriología en el Insti-
tuto de Medina Tropical se estudia la posibilidad de im-
plementar métodos de identificación rápida para identificar 
infecciones respiratorias causadas por M .pneumoniae, 
para lo cual es de suma importancia conocer las ventajas y 
desventajas que ofrecen los métodos de diagnóstico con-
vencional como apoyo para el desarrollo de esas nuevas 
técnicas. 
 
Métodos de diagnóstico convencionales de NAC por M. 
pneumoniae 
 
 A lo largo del tiempo, se han empleado técnicas de cul-
tivo y métodos inmunológicos para el diagnóstico de M. 
pneumoniae como agente causal de NAC, la sensibilidad 
de estas pruebas para los casos de neumonía varía con el 
tipo de muestra empleada y el momento en el cual se ob-
tiene. Esta última variable es determinante para la aplica-
ción de los métodos inmunológicos debido a los cambios 
en niveles de anticuerpos que normalmente tienen lugar en 
el hospedero. En los métodos de cultivo, la variación en la 
sensibilidad va a depender entre otras cosas, de la presen-
cia o no de flora asociada en la muestra a estudiar, lo que 
está directamente relacionado al origen de la muestra y la 
técnica de obtención empleada. Otro aspecto a tomar en 
cuenta es la carga bacteriana del patógeno presente en la 
muestra, la cual fluctúa durante la evolución de la enfer-
medad [7]. 
 En el caso de las NAC, las muestras obtenidas por méto-
dos invasivos, tales como el aspirado bronquioalveolar, 
aspirado bronquial, lavado bronquioalveolar, aspirado 
nasofaríngeo y líquido pleural, pueden tener una mayor 
probabilidad de diagnóstico de micoplasma y un riesgo 
más bajo de contaminación, comparado con las muestras 
de esputo e hisopado faríngeo las cuales son obtenidas por 
métodos no invasivos. Sin embargo, la aplicación de  mé-
todos invasivos no es práctica frecuente por su difícil ob-
tención, quedando reservadas para casos específicos y 
consideradas inaceptables para estudios epidemiológicos y 
de rutina en todos los pacientes con NAC donde se ve 
favorecido el uso de métodos no invasivos (hisopado fa-
ríngeo o el lavado oral), sin embargo, hay que tomar en 
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cuenta la presencia de M. pneumoniae en estado de porta-
dor que pudiera generar resultados falsos positivos si el 
hallazgo no se analiza en conjunto con la clínica. También 
pueden ser utilizadas otras muestras menos frecuentes tales 
como biopsias de pulmón y muestras de autopsias. Las 
muestras de origen no respiratorio, como la de sangre 
(sangre total, suero, plasma y leucocitos periféricos) son 
empleadas comúnmente, pero su utilidad va a depender del 
estado de la enfermedad [6,7,17,18]. 
 En general, no se recomiendan el uso de medios cultivo 
para el aislamiento de M. pneumoniae para realizar dia-
gnóstico de rutina ya que su tiempo de duplicación es 
mayor a seis horas, lo que hace que su crecimiento en los 
medios de cultivo sea lento (5 a 20 días) comparado con 
otras bacterias, por tanto no se obtendría un diagnóstico 
etiológico en la fase aguda de la enfermedad. Además, es 
un microorganismo muy exigente desde el punto de vista 
nutricional y sensible a los cambios de pH. Los medios de 
cultivo para recuperar M. pneumoniae a partir de muestras 
clínicas requiere de una gran variedad de complementos 
nutricionales los cuales incrementan el costo de su estudio, 
entre ellos se pueden mencionar: suero y factores de cre-
cimiento (extracto de levadura, sustrato metabólico), adi-
cionalmente se utiliza antibióticos como la Penicilina o 
una Penicilina semi-sintética de amplio espectro y acetato 
de talio con la finalidad de minimizar o inhibir el creci-
miento de otras bacterias. Para poder detectar el crecimien-
to del microorganismo es importante añadir un indicador 
de pH, tal como el rojo de fenol ya que los micoplasmas 
usualmente no producen turbidez en caldos de cultivo 
debido al pequeño tamaño de la célula. Se ha demostrado 
que al emplear medios de cultivo para el aislamiento de M. 
pneumoniae el porcentaje de sensibilidad es variable mos-
trando valores menores al 70% y la especificidad de los 
mismos está alrededor del 90% [3,4,5,6,19,20]. 
 Entre los medios de cultivo más utilizados se destaca el 
caldo y agar SP4 (pH 7,5) estos fueron formulados origi-
nalmente para el cultivo de espiroplasma y es considerado 
el mejor medio de uso general para el crecimiento de mi-
coplasmas. Otros son: el Medio de New York City modifi-
cado, el Sistema Trifásico (Mycotrim RS, Irvine Scientific, 
Irvine, Calif.), y el agar y caldo PPLO (pleuroneumonia 
like organism) con extracto de levadura y suero de caballo 
[6,15,21]. 
 El Centro para la Prevención y el Control de las Enfer-
medades (CDC) de Estados Unidos recomienda el uso de 
un medio bifásico (caldo y agar PPLO) con azul de metile-
no y glucosa, para aislar M. pneumoniae. Utilizándose el 
azul de metileno para inhibir el crecimiento de otros mico-
plasmas que pueden hallarse en el tracto respiratorio, de 
modo que el medio resulta selectivo para M. pneumoniae 
[15]. 
 Se ha observado que en estos medios bifásicos se ve 
favorecida la recuperación de los micoplasmas en compa-
ración con las placas de agar. En un estudio realizado por 
Kenny y col. (1990), se demuestra que el uso de estos 
medios incrementa el aislamiento en un 26%. En ese estu-
dio todas las muestras que resultaron positivas para M. 
pneumoniae por cultivo en placas de agar también lo fue-

ron por medio bifásico, la mitad de ellas aproximadamente 
entre los días 7 y 14. En contraste, el 92% de las muestras 
negativas por cultivo en placas de agar fueron positivas en 
medio bifásico después de los 21 días llegándose a la con-
clusión que el empleo de estos medios favorece el aisla-
miento de M.pneumoniae y que el tiempo de aparición de 
crecimiento en el medio bifásico está directamente rela-
cionado con la presencia o no de colonias en el inóculo 
inicial realizado en placas de agar [15,19]. 
 En cuanto al tiempo de incubación de los cultivos, ello 
va a depender marcadamente del inóculo inicial. Los me-
dios de cultivo en caldo se deben incubar en atmósfera de 
aire a 37ºC durante un tiempo máximo de cuatro semanas, 
inspeccionándolos diariamente para detectar cambios de 
color y turbidez. En general, se considera que la turbidez 
macroscópica y un cambio ácido o alcalino del indicador 
en 1-5 días se deben a contaminación bacteriana, mientras 
que un cambio gradual y leve del indicador del pH en 8-15 
días, sin turbidez macroscópica sugiere un cultivo verdade-
ramente positivo. En este caso, el caldo debe subcultivarse 
rápidamente en placa con un medio apropiado e incubado 
en cámara húmeda y atmósfera con 5% de CO2 a 37ºC 
durante 5-7 días, ya que a medida que se acumula más 
ácido en el medio los micoplasmas rápidamente se tornan 
no viables. Si no hay cambio de color obvio después de 1 y 
3 semanas de incubación en el medio bifásico, debe reali-
zarse un subcultivo a ciegas en medios de agar [4,15,21]. 
 En los medios sólidos, las colonias pueden visualizarse 
mediante microscopio estereoscópico en objetivo de 20X ó 
60X, se observan redondas con superficie granulosa y 
sumergidas en el agar. Es importante mencionar que M. 
pneumoniae puede mostrar o no esta apariencia caracterís-
tica y se deben diferenciar de artefactos tales como burbu-
jas de aire, agua o gotas de lípidos los cuales pueden cau-
sar confusión [3,6,20,21]. 
 Para la identificación presuntiva de la especie aislada a 
partir de una muestra clínica se debe tomar en cuenta la 
morfología de las colonias, características bioquímicas 
particulares, el sitio de origen de la muestra y el tiempo de 
crecimiento. M. pneumoniae puede identificarse presunti-
vamente mediante una variedad de propiedades bioquími-
cas a través de diversos procedimientos, algunos más 
complicados que otros. Las pruebas que se adaptan fácil-
mente al laboratorio incluyen la prueba de hemadsorción y 
la prueba de beta-hemólisis [6,15,22]. 
 En el procedimiento de hemadsorción, las colonias que 
se están desarrollando en la superficie del agar son cubier-
tas con una suspensión al 0,2%-0,4% de eritrocitos de 
cobayo lavados. Luego de incubada la placa durante 30 
min, la superficie de la placa se lava suavemente con solu-
ción salina estéril y se examina con un aumento de 50X a 
100X. Las colonias de M. pneumoniae adsorben los eritro-
citos a su superficie y aparecen como colonias redondas 
sembradas de eritrocitos. Este procedimiento funciona 
mejor en colonias que ya tienen de 5 a 7 días (las colonias 
más viejas tienden a perder su propiedad de hemadsorción) 
[6,15,22]. 
 La prueba de beta-hemólisis es llevada a cabo cubriendo 
la placa de agar que contiene las colonias de M. pneumo-
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niae con una capa de eritrocitos de oveja o de caballo al 
5% en agar al 1% en solución fisiológica. Para ello el agar 
al 1% se funde y se enfría a 50ºC, luego se agregan los 
eritrocitos y se vierte una capa delgada sobre la superficie 
del agar donde se encuentran las colonias, se incuba a 37ºC 
en una atmósfera de aire durante 24 a 48 horas. Las colo-
nias de M. pneumoniae inducen la aparición de hemólisis a 
su alrededor, debido a la producción de peróxido de hidró-
geno [21,22]. 
 Por otra parte, otra prueba utilizada es la redución del 
tetrazolio, la cual explota la capacidad única de M. pneu-
moniae de reducir el compuesto trifenil tetrazolio incoloro 
al compuesto formazano de color rojo. Para llevar a cabo 
esta prueba, la superficie de agar que contiene a las colo-
nias sospechosas se cubre con una solución de cloruro de 
2-(p-yodofenil)-3-nitrofenil-5-fenil tetrazolio (0,21%) y se 
incuba a 35ºC durante una hora en atmósfera de aire. Las 
colonias de M. pneumoniae pueden aparecer de color roji-
zo a la hora y de color púrpura a negro a las 3-4 horas. 
Otros micoplasmas son negativos con esta prueba [15]. 
 También pueden utilizarse métodos serológicos específi-
cos para confirmar la presencia e identificar M. pneumo-
niae en el cultivo, entre ellos, el procedimiento más rápido 
es la epifluorescencia, donde el medio de agar que contie-
ne las colonias se cubre con un antisuero que contenga 
anticuerpos específicos contra M. pneumoniae, conjugado 
con isotiocianato de fluoresceína, se lava para remover el 
conjugado no fijado y luego se examina con un microsco-
pio equipado para procedimientos de epifluorescencia. Las 
colonias de M. pneumoniae muestran fluorescencia. Otra 
importante técnica para identificar M. pneumoniae es la 
prueba de inhibición del crecimiento, la cual se considera 
el procedimiento de referencia, pero también es el que 
requiere más tiempo. En esta prueba una placa de agar se 
inocula a partir de una suspensión del aislamiento que se 
desea identificar. Luego se coloca un disco de papel de 
filtro impregnado con anticuerpos anti-M. pneumoniae en 
la superficie del agar. Después de la incubación, puede 
observarse un halo de inhibición del crecimiento de colo-
nias alrededor del papel de filtro que está saturado con los 
anticuerpos específicos [15]. 
 Otro de los métodos de diagnóstico convencional para 
M. pneumoniae son los métodos inmunológicos que a 
menudo se emplean de manera rutinaria en combinación 
con los hallazgos clínicos. El rol predominante de estos 
métodos en el diagnóstico de rutina se debe a diversos 
factores, que incluyen la fácil recolección de la muestra y 
la amplia disponibilidad de las pruebas serológicas, lo que 
además, se ve favorecido por las dificultades técnicas 
inherentes a los procedimientos de los cultivos y el tiempo 
necesario para disponer de los resultados. Sin embargo, y a 
pesar de las recientes mejoras realizadas a las técnicas 
serológicas, especialmente con el desarrollo de ensayos 
para anticuerpos IgM, la sensibilidad y especificidad de 
este tipo de pruebas no son las óptimas [4,15,17,23]. 
 Ha sido demostrado que la IgM indica una infección 
reciente o en curso, sin embargo, la presencia de IgM en 
adultos no siempre es indicativo de un infección actual ya 
que en algunos casos esta puede persistir durante años 

después de ocurrida la infección con M. pneumoniae. De 
igual manera los anticuerpos IgG pueden permanecer ele-
vados por más de 4 años, por lo tanto la detección de nive-
les bajos de anticuerpos IgG pueden indicar el estado tem-
prano de una infección aguda o una enfermedad pasada. 
Estas limitaciones hacen que, en adultos, la serología tenga 
escasa aplicación clínica pese a su importancia epidemio-
lógica, por lo tanto, en casos de un bajo nivel de IgM e 
IgG específica, una segunda muestra debe ser examinada 
después de un intervalo de 2 a 3 semanas con la finalidad 
de demostrar un significativo aumento del titulo de anti-
cuerpos [4,16,24]. 
 Entre las técnicas inmunológicas que han sido usadas en 
el pasado, se pueden mencionar la inmunofluorescencia 
(IF), la fijación de complemento (FC) y la microaglutina-
ción (MAG), estos utilizan antígenos de naturaleza lipídica 
y proteica que son componentes estructurales de membra-
na, y derivados de extractos de cultivo de M. pneumoniae, 
los cuales tienen la limitación de generar gran cantidad 
reacciones cruzadas con glicolípidos [4,6,15,25,26]. 
 Durante años y antes de la disponibilidad de los avances 
en las técnicas serológicas, la detección de aglutininas frías 
fue considerada una valiosa herramienta para el diagnósti-
co de M. pneumoniae, ya que la determinación de esos 
anticuerpos es llevada a cabo de una forma rápida y sim-
ple. Sin embargo, estas aglutininas no son indicadores muy 
confiables de infección por M. pneumoniae, porque las 
mismas se encuentran elevadas solamente en un 50-60% 
de los pacientes, y pueden ser inducidas por otros agentes 
infecciosos, como el Virus Epstein Barr, los citomegalovi-
rus y K. pneumoniae, así como también en el curso de 
enfermedades malignas de células linfoides y enfermeda-
des autoinmunes [4]. 
 Hasta hace algo más de una década, la prueba de Fija-
ción de Complemento (FC) era considerada el estándar en 
serología para M. pneumoniae. Esta prueba ha sido descri-
ta ampliamente en la literatura a pesar de carecer tanto de 
sensibilidad como de especificidad. La utilidad de esta 
prueba así como la de la mayoría de las pruebas serologi-
cas va a depender del momento en que se recolectan las 
muestras, la disponibilidad de muestras apareadas y el 
límite de inclusión empleado para interpretar los títulos en 
caso de muestras de suero únicas. El antígeno usado en 
esta prueba es un glicolípido extraído de M. pneumoniae, 
el cual puede presentar reacciones cruzadas con epítopes 
humanos, bacterianos, de plantas y en algunas patologías 
autoinmunes, dando como resultado falsos positivos. La 
prueba de FC determina, en forma predominante, los anti-
cuerpos IgM tempranos contra M. pneumoniae y detecta 
anticuerpos IgG en un grado comparativamente menor. 
Dado que la prueba de FC mide principalmente anticuer-
pos IgM, su utilidad para el diagnóstico de infecciones 
repetidas por M. pneumoniae es menor que la de los méto-
dos que detectan el aumento de la IgG junto con la IgM 
[4,15,27]. 
 Una alternativa más avanzada a la FC es el ensayo de 
aglutinación de micropartículas (MAG). El principio de 
esta prueba es la hemaglutinación por anticuerpos especí-
ficos contra M. pneumoniae, donde los eritrocitos son 
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reemplazados por partículas de látex recubiertas con el 
antígeno de interés para evitar reacciones inespecíficas. 
Cabe destacar que la MAG no permite diferenciar entre 
distintas las clases de anticuerpos. Además, por ser ambas 
pruebas subjetivas, es necesario un incremento de al me-
nos 4 veces del título asociado a una enfermedad clínica 
compatible para establecer un diagnóstico [4, 15]. 
 En los pasados diez años, se han desarrollado un gran 
número de innmunoensayos enzimáticos para la detección 
de anticuerpos específicos contra M. pneumoniae. En estos 
se usan lisados de células completas, que pueden ser antí-
genos de naturaleza glicolípidica o extractos de proteínas. 
También se han utilizado péptidos sintéticos cortos, así 
como la proteína citoadhesina P1, como antígenos para 
mejorar el funcionamiento de dichas técnicas [26]. 
 Hoy en día, a fin de llevar a cabo un diagnóstico rápido, 
se emplea la detección separada de anticuerpos IgM o IgA. 
Estos ensayos comerciales se presentan principalmente en 
el formato de Ensayo Inmunoabsorbente Unido a Enzimas 
o ELISA (Enzyme Linked Inmunoabsorvent Assay). Un 
aspecto importante de esta es que se detectan anticuerpos 
específicos para M. pneumoniae lo que evita posibles reac-
ciones cruzadas, lo cual ocurre especialmente con anti-
cuerpos contra la especie más cercanamente relacionada 
M. genitalium, ya que contiene la proteína MgPa (140 
KDa), la cual muestra un alto grado de similaridad con la 
proteína P1 (169KDa) de M. pneumoniae. Ambas proteí-
nas son importantes para la citoadherencia y la proteína P1 
es el más potente determinante inmunogénico de M. 
pneumoniae. Los niveles elevados de anticuerpos contra 
M. genitalium resultan principalmente de infecciones uro-
genitales, aunque el rol de este patógeno en enfermedades 
respiratorias no esta enteramente dilucidado. Para evitar 
reacciones no específicas, se utilizan pequeños péptidos 
sintéticos en lugar de preparaciones de proteínas integras 
como antígeno. De esta manera se previene que un cambio 
en los patrones antigénicos, como por ejemplo la expresión 
secuencial de diferentes epítopes para evadir la respuesta 
inmune del paciente, interfiera con el diagnóstico serológi-
co de la infección por M. pneumoniae [4,6,27,28,29]. 
 Muchos estudios han evaluado la utilidad de la detección 
de anticuerpos para M. pneumoniae por varios métodos 
serológicos. En un trabajo realizado por Thacker y col., en 
el cual se emplearon cuatro métodos de ELISA comercia-
les, el InmunoCard (IC) mycoplasma EIA, el Remel EIA 
M. pneumoniae IgG-IgM antibody test system y el Inmu-
noWELL-IgM EIA, se demostró que dependiendo del 
método empleado en el 42 al 61% de los pacientes fue 
necesaria una segunda muestra de suero en fase de conva-
lecencia para confirmar la infección por M. pneumoniae. 
Se observó un aumento en la detección del número de 
casos positivos para infección de M. pneumoniae con todas 
las técnicas en diferentes proporciones, que varía en IC de 
47 a 81%, de 39 a 94% en Remel EIA e Inmuno WELL de 
23 a 45%. En otro estudio, Beersma y col., evaluaron trece 
ensayos serológicos para detectar IgG e IgM contra M. 
pneumoniae a partir de suero de pacientes en su mayoría 
adultos con infecciones del tracto respiratorio bajo, en los 
ensayos para determinar IgM se demostró que la sensibili-

dad diagnóstica con muestras de sueros pareados fue va-
riable, con un rango de 32% a 84% y una especificidad 
mayor a 95% para la mayoría de las técnicas. Este rango 
de sensibilidad aumentó notablemente a un rango de 84% 
a 95%, cuando se utilizaron muestras de suero pareados 
para detectar no solo IgM sino también IgG. Aunque una 
de las pruebas comerciales ensayadas detectaba IgM e IgA 
de manera combinada, esto no arrojó ninguna ventaja con 
respecto a los resultados aportados por los otros ensayos 
[24,26]. 
 En estos estudios así como en otros que evaluaron las 
ventajas de los métodos serológicos, se concluye que la 
determinación de IgM e IgG y el uso de sueros pareados 
incrementan notablemente la probabilidad para la detec-
ción de infecciones por M. pneumoniae. Sin embargo, el 
valor de sensibilidad alcanzado no es el óptimo [24,26,30]. 
 
Conclusiones 
 
 La infección respiratoria o neumonía, la cual se encuen-
tra entre las primeras 10 causas de muerte a nivel mundial 
tanto en adultos como en niños. En Venezuela, la neumo-
nía ocupa  la novena posición entre las veinticinco prime-
ras causas de muerte. 
 La importancia de la determinación de la etiología de un 
cuadro de neumonía, se deriva de la variedad de agentes 
causales que pudieran estar implicados en cuadros de 
neumonía extra-hospitalaria, y de la notable diferencia en 
cuanto a su frecuencia de aparición y sus patrones de sen-
sibilidad a antibacterianos. La aplicación de tratamiento 
empírico puede llevar a una falla terapéutica y coloca en 
riesgo la vida del paciente, además de realizar una mayor 
presión selectiva sobre los microorganismos resistentes, 
favoreciendo su multiplicación, e incrementando el riesgo 
de  surgimiento de cepas resistentes. 
 A pesar de los avances de los últimos años, el diagnósti-
co de las NAC es a menudo poco confiable y aún en los 
más rigurosos estudios es difícil establecer el diagnóstico 
etiológico en aproximadamente el 50% de los casos. En las 
condiciones de trabajo cotidiano se considera que la tasa 
de diagnóstico es mucho más baja. En casos de NAC es 
conocido y ha sido analizado en diversos trabajos, que los 
métodos diagnósticos convencionales, tales como el culti-
vo y las pruebas serológicas para la determinación de in-
fección por M. pneumoniae, tienen importantes limitacio-
nes en cuanto a su sensibilidad, especificidad y utilidad. 
Esto resulta en la imposibilidad de obtener un diagnóstico 
etiológico en las primeras horas y al curso agudo de la 
enfermedad, lo que hace muy frecuente la aplicación de 
tratamiento empírico. 
 Debido a la importancia de M. pneumoniae como agente 
causal de las NAC y ya que es imposible su identificación 
solamente en base a los signos y síntomas clínicos, se hace 
necesario disponer de un método diagnóstico que sea sen-
sible, específico para encontrar y aplicar el tratamiento 
apropiado a los pacientes y disminuir la morbilidad. 
 En la actualidad, las pruebas inmunológicas continúan 
siendo el método más ampliamente aplicado para el diag-
nóstico de las infecciones por M. pneumoniae. Sin embar-
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go, con la finalidad de superar la limitaciones que presen-
tan los métodos convencionales se han realizado una gran 
variedad de estudios que permiten disponer de una canti-
dad de técnicas de biología molecular con una buena sen-
sibilidad y especificidad para el diagnostico de M. pneu-
moniae, del mismo modo se logra reducir el tiempo de 
espera para obtener un resultado, aunque también posee 
limitaciones entre las cuales se puede mencionar el costo, 
estas técnicas se presentan como una de las mejores alter-
nativas diagnosticas para este microorganismo. 
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