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RESUMEN

Introduccién: en humanos las infecciones respiratorias causadas por Mycoplasma
pneumoniae constituyen eventos infecciosos de gran incidencia a nivel internacional,
principalmente en la poblacion infanto-juvenil.

Objetivo: determinar el papel de Mycoplasma pneumoniae como agente causal de
enfermedad respiratoria en nifios y adolescentes.

Métodos: estudio descriptivo, prospectivo, transversal y aplicado de 224 pacientes en
edades entre 1 mes y 15 afios, 120 con sindrome coqueluchoide y 74 con neumonia
intersticial, ingresados en el servicio de Neumologia del Hospital Pediatrico "Juan
Manuel Marquez". Se incluyeron ademas 30 pacientes asmaticos, 15 de ellos con
asma no controlada y 15 con asma controlada, procedentes de la consulta
especializada de asma del propio hospital. Se estudiaron variables como: tipo de
enfermedad respiratoria, edad, agente infeccioso y tratamiento. Se identifico
Mycoplasma pneumoniae mediante reaccion en cadena de la polimerasa.
Resultados: se encontré Mycoplasma pneumoniae en 31 pacientes con sindrome
coqueluchoide (25,8 %), 17 con neumonia intersticial (23 %) y 9 de los asmaticos
con criterio de no controlados (60 %). El 89,1 % de los nifios con sindrome
coqueluchoide y el 71,6 % con neumonia intersticial eran menores de 6 afos.
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Conclusiones: la infeccién por Mycoplasma pneumoniae se relaciona con un pobre
control del asma, y es relativamente frecuente en nifios menores de 6 afos.

Palabras clave: Mycoplasma pneumoniae; sindrome coqueluchoide; neumonia
intersticial; asma no controlada.

ABSTRACT

Introduction: the respiratory infections in human beings caused by Mycoplasma
pneumoniae are infectious events with high incidence rates at international event,
mainly in the infant-juvenile population.

Objective: to determine the role of Mycoplasma pneumoniae as causative agent of
respiratory disease in children and adolescents.

Method: prospective, descriptive and cross-sectional study conducted in 224 patients
aged one month to 15 years; 120 of them had coqueluch syndrome and 74 interstitial
pneumonia. All of them had been admitt4d to the pneumology ward of "Juan Manuel
Marquez" pediatric hospital. It also included 30 asthma patient, 15 with uncontrolled
asthma and 15 with controlled one from the specialized the specialized service of
asthma in the same hospital. Several variables were studied, namely type of
respiratory disease, age, infectious agent and treatment. The polymerase chain
reaction allowed identifying Mycoplasma pneumoniae.

Results: Mycoplasma pneumoniae was found in 31 patients with cokeluch syndrome
(25.8 %), in 17 with interstitial pneumonia (23 %) and 9 asthmatic children with
criterium of uncontrolled asthma (60 %). In the study group, 89.1 % of children with
cokeluch syndrome and 71.6 % with interstitial pneumonia were under 6 years of
age.

Conclusions: Mycoplasma pneumoniae infection is related to poor control of asthma
and is pretty common in children aged less than 6 years.

Keywords: Mycoplasma pneumoniae; cokeluch syndrome; interstitial pneumonia;
uncontrolled asthma.

INTRODUCCION

El epitelio del tractus respiratorio constituye la mayor superficie anatémica del
organismo expuesta a los agentes externos, y no es sorprendente, por tanto, que las
infecciones respiratorias agudas (IRA) sean las mas comunes que afectan al ser
humano.! Mycoplasma pneumoniae (MP) es uno de los agentes mas importantes de
neumonia adquirida en la comunidad (NAC), ademas causa faringitis,
tragueobronquitis y se ha asociado a enfermedades infecciosas articulares y de otra
naturaleza. Otras afecciones que podrian tener a MP como agente causal, coinfectante
o como enfermedad asociada, son: el sindrome coqueluchoide, las crisis de asma y
asma de dificil control, la neumonia intersticial, la bronquiolitis, la enfermedad de tipo
influenza, la neumonia condensante mas sibilancias, y la faringoamigdalitis, con
exudados en nifios mayores de tres afos.

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Pediatria. 2017;89(4)

MP, conocido inicialmente como agente Eaton, fue aislado por primera vez en 1940, e
identificado como agente etiolégico en 1963. Por algunos autores es considerado
como el tnico micoplasma que produce infeccion respiratoria.? En el mecanismo de la
infeccion de esta bacteria patégena de distribucién universal, tiene un sitio de
colonizacion primario (orofaringe), y de ahi se producen las diversas manifestaciones
de la enfermedad y expresiones clinicas. MP se adhiere al epitelio respiratorio a través
de una proteina P1 que se desliza por los cilios y provoca dafio ciliar, y en muchas
ocasiones tos quintosa, traqueitis y traqueo bronquitis, asi como neumonia
intersticial, en la que se produce como base fisiopatolégica un mecanismo autoinmune
con secrecion de citoquinas proinflamatorias.®

En la actualidad MP es uno de los agentes causales de enfermedad respiratoria en
nifios. La incidencia de la enfermedad no varia mucho en distintas estaciones, aunque
las epidemias suelen producirse en verano y otofio. La transmision se produce de
persona a persona por via aérea, y es facilitada por la tos, por lo que suele provocar
brotes epidémicos en escuelas, guarderias y en comunidades cerradas. El periodo de
incubacién varia entre 4 y 23 dias.*

Las infecciones causadas por MP afectan al tracto respiratorio superior e inferior en
personas de todas las edades. Es frecuente que este microorganismo presente una
infeccion respiratoria prolongada (més de 15 dias), con compromiso de las vias
respiratorias, y generalmente recurrente.® La infeccién por MP puede ser
asintomatica, o tan leve como una infeccién de vias respiratorias altas, pero también
es capaz de producir una neumonia severa con complicaciones. Los sintomas pueden
ser variables, e incluyen: tos, malestar, fiebre y ocasionalmente cefalea. Alrededor del
10 % de los nifios con MP presentan una erupcion generalmente de tipo
maculopapular.? En general las manifestaciones clinicas son inespecificas, y no
permiten distinguir la infeccién por MP de la producida por otros agentes etioldgicos,
incluso virales,® por lo que su diagndstico se realiza sobre la base de contar con
pruebas especificas.

Algunos estudios muestran que MP es una causa relativamente frecuente de
bronquitis con broncoespasmo y de exacerbaciones de asma.’ Se ha considerado,
ademas, al MP como causa de asma en nifios, tanto precediendo a la instauraciéon del
asma, exacerbando los sintomas y/o asi hace su control mas complejo,?2-1° por lo
cual se valora el uso de macroélidos en pacientes con asma e infecciéon por MP.

Existen varios métodos para detectar la infeccidon, que incluyen cultivo, serologia y
estudio molecular. Dado que el cultivo es muy dificil y lento, el diagnéstico se realiza
mediante serologia; pero mas recientemente, la amplificacibn genémica, mediante
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), en sus distintas versiones, proporciona
resultados excelentes, ofrece elevada sensibilidad, se puede realizar en muestras
respiratorias faciles de obtener, con resultados muy rapidos, y en fases precoces de la
enfermedad,!! aunque no estan disponibles en todos los laboratorios.

En el Hospital Pediatrico "Juan Manuel Marquez" se conoce el comportamiento de MP
como agente causal de la neumonia intersticial,'? por lo que, desde el afio 2010, se
viene desarrollando junto al Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri" (IPK), la
vigilancia epidemioldgica de las IRA para determinar la prevalencia de este agente en
otras enfermedades respiratorias en nifios y adolescentes, lo que constituye el
objetivo de este trabajo.
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METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo, prospectivo, transversal aplicado de 224 pacientes,
en edades comprendidas entre 1 mes y 15 afios, 120 con diagnéstico de sindrome
coqueluchoide y 74 con neumonia intersticial, ingresados en el servicio de Neumologia
del Hospital Pediatrico "Juan Manuel Marquez", asi como 30 pacientes asmaticos,

15 de ellos con asma no controlada y 15 con asma controlada, procedentes de la
consulta especializada de asma, durante enero de 2010 a marzo de 2015. El universo
de los asmaticos estuvo constituido por los 186 asmaticos moderados persistentes,
segun clasificacion de Global Initiative for Asthma (Gina 2006),*3 procedentes de esa
consulta. Se efectuaron entrevistas a los familiares y examen fisico a los pacientes.
Se disefid una planilla para la recoleccién de datos. Como variables clinico
epidemioldgicas se estudiaron: tipo de enfermedad respiratoria, edad, agente
infeccioso y tratamiento.

Como criterios de inclusiéon se tuvo en cuenta el consentimiento informado firmado
por los padres para participar en la investigacion, asi como los criterios de sindrome
coqueluchoide: "Término que se emplea para denotar los signos y sintomas
indistinguibles de la tos ferina cuando no se puede demostrar la presencia de
Bordetella pertussis"”. Es un cuadro clinico con diferentes etiologias infecciosas o no
infecciosas, o la combinacién de varias causas, con una expresion clinica de tos
paroxistica o quintosa, seguida por estridor inspiratorio o gallo, y expulsion de flemas
0 contenido gastrico que no siempre esta presente.

Los criterios de neumonia intersticial son: pacientes con sindrome obstructivo
bronquial difuso (SOBD), mas tos con lesiones radioldgicas que pueden corresponder
con neumonia intersticial. Igualmente, asmaticos con SOBD, mas estertores hiumedos
y fiebre, con lesiones de aspecto intersticial en la radiografia de térax. También,
pacientes no asmaticos con SOBD, méas estertores himedos de alguna localizacion, y
radiografia de térax con lesiones intersticiales; al igual que pacientes con tos a veces
intensa y fiebre, estertores himedos, y ligeras lesiones deshilachadas con
atrapamiento agudo de aire en radiografia de térax (disociacion clinico radioldgica).
También, aquellos pacientes con neumonias condensantes, con o sin complicaciones,
que no han mejorado con betalactamicos. Igualmente, aquellos con cuadros
respiratorios de fiebre y tos con exantemas y manifestaciones neurolégicas. Para los
criterios de control del asma se utilizaron los niveles del control del asma Gina 2014.4

Como criterios de exclusiéon se tuvo en cuenta el no consentimiento para participar en
la investigacion, y la utilizacion de macrdlidos en menos de 28 dias previos a la toma
de muestra.

Para la deteccion de MP se realiz6é un exudado faringeo profundo. Las muestras de los
exudados se conservaron en tubos con 2,5 mL con medio de cultivo Friis (Jensen y
otros, 1996), el cual se utiliz6 como medio de transporte, y se enviaron
inmediatamente al Laboratorio de Referencia Nacional de Micoplasmas del IPK, donde
fueron procesadas. Una vez recibidas en el laboratorio, las muestras fueron
procesadas para la extraccion de ADN mediante el estuche comercial Qiamp DNA
minikit 250 (Qiagen, Alemania). Luego se realizé una PCR en tiempo real para el gen
P1, utilizando los cebadores: P1-204: 5'-GTG AAC GTA TCG TAA CAC GAG CTT T-37;
P1-328: 5'-TGG TTT GTT GAC TGC CAC TGC-3"y la sonda P1-tagman-284: 5" -FAM-
TTG TCG CGC ACT AAG GCC CAC G-BHQ-3". La amplificacidon y deteccioén se realizd
en un equipo Rotor Gene Q 5-plex (Qiagen, Alemania). Como control positivo se
utilizé la cepa FH de MP, y como negativo, agua ultrapura.

Los pacientes con un resultado de laboratorio positivo a MP fueron tratados con
azitromicina a la dosis de 10 mg/kg/dia durante 5 dias; y en el caso de los asmaticos
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no controlados, se les indicé, ademas, azitromicina 5 mg/kg/dia 2 veces por semana
durante 3 meses. Todos los pacientes fueron seguidos por consulta del servicio de
Neumologia de este hospital. La informacién aportada se introdujo en una base de
datos del programa Excel del sistema operativo XP, aplicando el software estadistico
EPINFO. Los resultados se presentan en tablas utilizando por cientos.

RESULTADOS

De los 120 pacientes estudiados con sindrome coqueluchoide, 83 eran menores de 1
afo de edad (69,2 %), 24 tenian entre 1 y 5 afios (20 %) y 13 presentaban 6 o mas
anos de edad (10,8 %). El MP se detect6 en 31 (25,8 %) de los casos (tabla 1).

Tabla 1. Sindrome coqueluchoide y Mycoplasma pneumoniae

Diagndstico clinico y microbiologico | Mo. %
Sindrome coqueluchoide 120 | 100
Mycoplasma pneumoniae 31 | 25,8

Con respecto a los 74 pacientes con neumonia intersticial adquirida en la comunidad,
53 eran menores de 6 afios (71,6 %), predomind el grupo de edad de 1 a 5 afos (47;
63,5 %), seguido del de 11 a 15 afos (11; 14,9 %). Se detectdé MP en 17 de los casos
(23 %). En el rango de 1 a 5 afios se registro el mayor niUmero de casos por MP con 8
pacientes (47,1 %), mientras el segundo grupo de edad mas afectado fue el rango de
pacientes entre 11 y 15 afios de edad, con 4 (23,5 %) (tabla 2).

Tabla 2. Neumonia intersticial, segin grupo de edades y deteccion
de Mycoplasma pneumoniae

Grupo etario

Pacientes con neumonia <1 afio 1-5 afios 6-10 afios | 11-15 afios Total
intersticial No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
Mycoplasma pneumoniae 3(17,86) 8 (47,1) 2 (11,8) 4 (23,5) 17 (100}
positivo

Mycoplasma pneumoniae 3 (5,2) 39 (68,49) 8 (14) 7(12,3) 57 (100)
negativo

Total 6 (8,1) 47 (63,5) | 10 (13,5) 11 (14,9) 74 (100)

De los 30 pacientes estudiados clasificados como asmaticos moderados persistentes,
15 presentaban criterio de no controlados, de los cuales 9 resultaron positivos a MP
(60 %), mientras que los 15 pacientes asmaticos controlados fueron negativos
(tabla 3).
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Tabla 3. Control del asma y Mycoplasma pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae Mycoplasma pneumoniae Total
Asmaticos positivo negativo
MNo. B No. %% Mo. %
MNo 9 &0 6 40 15 100
controlados
Controlados - - 15 100 15 | 100
Total 30 100

El 100 % de los pacientes estudiados con sindrome coqueluchoide y neumonia
intersticial que llevaron tratamiento con azitromicina, tuvieron buena respuesta al
tratamiento, sin reacciones adversas ni complicaciones. En relacion con los asmaticos
no controlados infestados con MP, 7 de ellos pasaron a criterios de controlados
después del tratamiento, y se mantuvieron con mal control 2 de ellos.

DISCUSION

El sindrome coqueluchoide puede tener varias causas, que pueden ser infecciosas y
no infecciosas, y dentro de las infecciosas estan las producidas por MP. En nuestro
estudio un poco mas de la cuarta parte de los pacientes estaban infestados con MP.
La variacion en la deteccion de MP podria estar relacionada con la mayor o menor
sospecha en cuadros clinicos atipicos o graves con la presencia de infecciones mixtas,
lo que hace que MP en algunos casos sea subestimada, y con la distinta rentabilidad
de las pruebas diagnoésticas utilizadas, ya que las técnicas moleculares como la PCR
son mas costosas que la deteccién de anticuerpos o el cultivo.

Con respecto a la edad, el sindrome coqueluchoide fue mas frecuente en nifios menores
de 6 afios, y principalmente en lactantes, lo cual coincide con el estudio de Mantilla y
otros,!® en el que reportan un predominio en los menores de un ario (86 %), sin realizarse
estudio para MP en esos casos. Otro estudio realizado en México'® plantea que hubo un
aumento de sindrome coqueluchoide durante el afio 2005, con predominio de los nifios
menores de 1 afo, lo que coincide también en cuanto a la edad con el nuestro. En relacion
con MP, si tenemos en cuenta que el 89,1 % de nuestros pacientes con sindrome
coqueluchoide eran menores de 6 afios y principalmente lactantes, hubo mayor cantidad
de infestados en estas edades.

En el estudio de neumonia intersticial, en el rango de 1 a 5 afios, se detectdé MP en
47,1 % de nuestros pacientes. Es tradicional asociar la infeccion por MP a nifios
mayores de 5 afios.'”-1® La edad fue una de las variables que mas nos llamé la
atencién, lo cual no se corresponde con nuestros resultados.

Grunfeld de Vil y otros evaluaron 646 pacientes, con edades comprendidas entre 6 meses
y 13 afios, por infeccién respiratoria,’®y observan un incremento en la prevalencia de
casos de MP en pacientes menores de 5 afios. El comportamiento estacional fue epidémico
en dos periodos (1987-1993 y 1994-1999), y endémico en el restante (2000-2003).

Una hipotesis de este aumento en la incidencia del MP, se basa en la disminucion de
la edad de ingreso a centros de cuidados diurnos (guarderias). Veintiocho afios de
vigilancia en Varsovia revelaron que, entre 1993 y 1995, los casos de infeccién por
MP representaron mas del 14 % de todas las infecciones del tracto respiratorio; los
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autores no lograron identificar las razones por las cuales este agente ha evolucionado
recientemente, de un estado epidémico a endémico, en Polonia.?° Estudios realizados
en Europa durante la epidemia de 2010-2011 sugieren altas tasas de infeccién en
nifios menores de 4 arios.?!

Con los actuales métodos de diagndstico molecular se ha comprobado que las
infecciones por MP pueden ocurrir de forma endémica en general, pero también
presentarse con caracter epidémico, y no es infrecuente en niflos menores de 5 afos.
Un estudio realizado en Italia entre octubre 2005 y agosto 2006, con 866 nifios con
diagndstico de infeccidn del tracto respiratorio inferior, detecté mediante PCR en
muestra faringea, 102 casos positivos para MP; de ellos, 38 % correspondia a
menores de 5 afos, incluyendo 8 lactantes menores de 8 meses de edad.?? Otros
estudios en los dltimos afios también reportan un incremento en la incidencia de las
infecciones por MP en lactantes y nifios menores de 5 afios.?3-2% Estos trabajos se
corresponden con nuestros resultados, en cuanto a la etiologia del MP relacionada con
la edad, lo que confirma que también en nuestro medio la infeccién por este agente
no es exclusiva de los nifios mayores de 5 afios.

Se sugiere que el proceso patogénico de MP en el asma bronquial sea multifactorial,
en que la infeccién por MP, en individuos con predisposicidon atdpica y con respuestas
inflamatorias genéticamente determinadas, daria lugar a las manifestaciones en
relacion con el asma. Hay datos de que MP puede estar presente y persistir durante
meses en el aparato respiratorio de individuos sanos y en asmaticos, donde esta
infeccion persistente se relaciona con la produccién de citoquinas proinflamatorias que
contribuyen a la respuesta inflamatoria asmatica. Existe aumento de IL-4, IL-5 e IL-
13 y disminucién de interferén-g que corresponde a la via Th2, aumento de
produccion de IgE y patron inflamatorio eosinéfilo en la inflamacion bronquial que
afectan el control del asma.?

Se plantea que la infeccién por MP y el asma se relacionan estrechamente. El asma
produce inflamacién tipo Th2 en la via aérea y facilita la infeccidén y colonizacién por
MP. Por otro lado, esta bacteria provoca inflamacion, obstruccion bronquial,
hiperreactividad y deterioro de la funcién pulmonar.®

En un estudio prospectivo, Biscardi y otros?® reportan una incidencia de infeccién por
MP del 50 % en nifios con una primera crisis de asma, y del 20 % en nifios asmaticos
con episodio de reagudizacion. Ademas, los nifios con infeccion por MP en su primera
crisis asmatica, tenian mayor tasa de recurrencia de sibilancias, que los nifios que no
presentaban la infeccion. Se plantea, ademas, que la gravedad de las agudizaciones
son mas severas gue en los no infestados.??”

En nuestro estudio, de los 15 pacientes asmaticos con criterios de no controlados, se
detectd MP en el 60 % de los casos. En el estudio de neumonia intersticial realizado
en el Hospital "Juan Manuel Marquez", por Vega Mendoza y otros,'? 11 pacientes son
asmaticos, otros 10 tienen historia de sibilancias recurrentes, de todos el 33,3 % se
infecté por MP y al resto no se le comprobé infeccién, por lo que resulta importante
tener en cuenta esta susceptibilidad a la hora de tratar un paciente persistentemente
descompensado. En, Chile Paul de los Angeles y otros,® encuentran, de los 50
pacientes estudiados con MP, 40 con antecedentes de sibilancias alguna vez, y 27 con
sibilancias recurrentes (mas de tres episodios).

Actualmente los test de amplificacidon de acidos nucleidos son cada vez mas utilizados,
estan reemplazando a otras pruebas, pueden ser obtenidos de una muestra
nasofaringea o faringea, entregan resultados en forma rapida, y tienen una
sensibilidad y especificidad de entre 80 y 100 %.%8 Arrojan resultados positivos antes
que las pruebas seroldgicas, lo que constituye una ventaja, ya que disminuye el uso
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excesivo de antibioéticos, lo que, a su vez, previene la seleccion de cepas resistentes,
pero su empleo es adn limitado y su costo alto.?®:3° Por otra parte, se ha encontrado
la presencia del MP en secrecion faringea de individuos asintomaticos (adultos y
nifos), lo que dificulta la interpretacion de la prueba PCR, por lo que se plantea que la
combinacién de esta prueba con la serologia seria lo ideal.?%3%

La dificultad de demostracion microbioldégica de MP obliga en la practica clinica a un
alto grado de sospecha diagnoéstica y valoracion de antibioticoterapia, por lo que se
hace necesario contar con otras pruebas de diagndstico rapido, como el test de ARI
WELL D-ONE (CPM Scientifica, Italia), sistema para la identificacion presuntiva y la
susceptibilidad de patégenos respiratorios, que ha sido recientemente validado en el
IPK, y ha mostrado resultados de sensibilidad y especificidad para la deteccion de MP
(Mondeja y otros, resultados en prensa), cuando se comparé con los métodos
microbiolégicos convencionales y moleculares.

Al carecer MP de pared celular, es pleomorfico y resistente a la penicilina y otros
antimicrobianos como las cefalosporinas, que actian contra la pared celular de las
bacterias. La recomendacion de la Academia Americana de Pediatria®? es el uso de
macrolidos como tratamiento de primera linea en NAC por MP en nifios menores de 8
afios. Se prefiere el uso de macrdlidos nuevos, como claritromicina y azitromicina, por
sobre la eritromicina, debido a que son mas faciles de administrar y a su mejor
tolerancia.*

Se plantea ademas, que en la infeccidon por MP la duracién de los sintomas y signos
suelen ser més cortos, si se instaura tratamiento antimicrobiano al comienzo de esta
y se disminuye la frecuencia de recurrencia de la infeccidon y de episodios de
sibilancias.?#33 Ademas, el inicio temprano del tratamiento disminuye el riesgo de
alteraciones posteriores de la capacidad de difusién pulmonar.34 Con cinco dias de
tratamiento con azitromicina se logra la eliminacion completa de particulas genéticas
de la bacteria.l:3% Existen estudios que demuestran que el uso de azitromicina
profilactica disminuye la tasa de transmisiéon y la aparicién de sintomas.3¢ Teniendo en
cuenta estos criterios, todos nuestros pacientes cumplieron tratamiento con
azitromicina por cinco dias, asi como tratamiento profilactico en el caso de los
asmaticos no controlados, con una evoluciéon favorable. En relaciéon con los asmaticos
no controlados, el 77,7 % de ellos pasaron a controlados después del tratamiento, y
quedaron dos pacientes con criterios de no controlados, por no adhesién al
tratamiento intercrisis.

Con respecto al tratamiento del MP, sigue siendo tema en discusiéon. Una revision
reciente que investigod la efectividad del tratamiento antibacteriano para infeccién por
MP incluyé 17 estudios, y muestra que la diferencia de riesgo que favorece el
tratamiento no es significativa. Esta revision menciona gran heterogeneidad entre los
trabajos, con imposibilidad de corregir por test diagndstico realizado, coinfeccién o
tiempo de intervencién, por lo que concluye que la evidencia actual es insuficiente.3”

De cualquier modo, ninguna recomendacion reemplaza el criterio médico, que en cada
situacion debe considerar factores del paciente, del entorno epidemioldgico y del
tratamiento.

Desde el 2000 se han descrito cepas de MP resistentes a macroélidos en Japon, China,
Estados Unidos y Europa,3®3° lo que constituye un riesgo, pues estas cepas pueden
extenderse por el mundo y afectar el uso de macrdélidos, una de las alternativas mas
factibles para su uso en Pediatria.

Se concluye que MP en nuestro medio es un patégeno a tener en cuenta en la
expresion clinica de la enfermedad respiratoria en Pediatria. Se identifica en la
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mayoria de los pacientes asmaticos no controlados, y en mas de la mitad de los
pacientes menores de 6 afios con neumonia intersticial y sindrome coqueluchoide. La
vigilancia microbioldgica de las IRA debe incluir la deteccion de MP, al menos, en
sitios centinelas creados para este efecto.
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