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INTRODUCCIÓN

La colaboración entre Atención Primaria (AP) y ser-

vicios hospitalarios es fundamental para una aten-

ción correcta. A menudo tiende a minusvalorarse 

el valor de la AP por parte del hospital y viceversa. 

El caso que presentamos ilustra perfectamente 

cómo ante un determinado escenario clínico el 

diagnóstico y el tratamiento correctos dependen 

de la aportación de ambos niveles asistenciales. 

De haberse limitado la atención al nivel primario o 

al hospitalarion el diagnóstico se hubiera dilatado 

Palabras clave: 
 Neumonía atípica  

 Mycoplasma 
pneumoniae  

 Mycobacterium 
tuberculosis  

 Tuberculosis 
pulmonar

Key words: 
 Atypical Pneumonia 

 Mycoplasma 
pneumoniae 

 Mycobacterium 
tuberculosis 
 Pulmonary 
Tuberculosis

Re
su

m
en

A
bs

tr
ac

t

When atypical pneumonia is “very atypical”

Se presenta el caso de un chico de 14 años que acude a un Servicio de Urgencias hospitalario por pre-
sentar dolor mesotorácico y dificultad para respirar. En la radiografía de tórax se aprecia una conden-
sación en el lóbulo superior derecho y serología IgM positiva para Mycoplasma pneumoniae. Inicial-
mente se diagnosticó de neumonía atípica y se trató con amoxicilina más claritromicina. Cuarenta y 
ocho horas después acude al centro de Atención Primaria (AP). En la historia clínica de AP figura el 
antecedente paterno de haber padecido una tuberculosis pleuropulmonar cinco años antes. El niño 
presentó en ese momento un Mantoux positivo con radiografía de tórax normal y fue tratado de forma 
profiláctica con isoniacida. Estos antecedentes llevan a plantear el diagnóstico de tuberculosis, repitién-
dose el Mantoux y poniendo en marcha la petición de baciloscopias y cultivo para Mycobacterium 
tuberculosis, siendo ambos positivos. El tratamiento inicial fue sustituido por un tratamiento con cuatro 
fármacos antituberculosos. La valoración de la renovación de recetas por parte de la enfermera de AP 
cuestionó el correcto cumplimiento del tratamiento. Todo ello llevó a una mueva intervención del equi-
po de AP para informar, reforzar y responsabilizar a la familia acerca del correcto cumplimiento del 
tratamiento.

The authors present the case of a 14 years old boy attended in a hospital emergency room for thoracic 
pain and difficult breathing. The Rx shows a condensation in LSD and IgM serology positive for myco-
plasma pneumoniae. Initially it was diagnosed with atypical pneumonia and was treated with amoxicil-
lin and clarythromicin. Forty-eight hours later he attends the Health Primary Care Center. Primary care 
medical history contains the paternal antecedent of having suffered a pleuropulmonar tuberculosis five 
years earlier. The child presented a positive Mantoux with normal Rx at that time and he was treated 
with prophylactic isoniazid. These records raise the question of the potential diagnosis of tuberculosis, 
performing the mantoux test again and a smear and culture for mycobacterium tuberculosis, resulting 
both positive. The initial treatment was replaced by a treatment with four antituberculous drugs. The 
evaluation of the renewal of prescriptions by the primary care nurse questioned the correct treatment 
compliance. This led to an intervention of the primary care team to inform, strengthen and force the 
responsibility of the family about the correct treatment compliance.
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en el tiempo y las deficiencias en el cumplimiento 

del tratamiento no se hubieran detectado.

CASO CLÍNICO

F. es un chico de 14 años de origen ecuatoriano, 

que vive en España desde hace nueve años. Un 

buen día, durante la primavera, acude directamen-

te al Servicio de Urgencias del hospital pediátrico 

de referencia por presentar un cuadro de inicio 

agudo de unas dos horas de evolución de dolor 

centrotorácico sin fiebre; se acompaña de sensa-

ción de “falta de aire”. No hay antecedentes trau-

máticos y lleva unos días tosiendo un poco. Hace 

tres semanas tuvo un episodio muy similar. En la 

exploración no se encuentra ninguna alteración. 

En la radiografía de tórax (Fig. 1) se aprecia una 

imagen de consolidación en el lóbulo superior de-

recho. Se realiza el diagnóstico de probable neu-

monía atípica y se prescribe tratamiento con 

amoxicilina y claritromicina. Desde el mismo Ser-

vicio de Urgencias se solicita una analítica básica y 

una serología de Mycoplasma pneumoniae. Los re-

sultados estuvieron disponibles en cuatro días; 

como parámetros a valorar destacan leucocitos 

13 600/μl (fórmula: 72% neutrófilos, 16% linfoci-

tos y 7,8% monocitos), velocidad de sedimentación 

globular 38 mm a la primera hora; serología de 

Mycoplasma pneumoniae IgM positiva y proteína C 

reactiva 4,8 mg/dl.

Dos días después acude con su padre al centro de 

AP para comentar estos resultados y continuar con 

el seguimiento. Al pediatra le llama la atención la 

repetición del cuadro a lo largo de tres semanas, la 

ausencia de fiebre y la densidad de la imagen ra-

diológica. Al analizar los datos disponibles del niño 

en la historia clínica, hay que destacar que hace 

cinco años el padre presentó un cuadro de neumo-

nía tuberculosa acompañada de derrame peural y 

esputos que resultaron positivos para Mycobacte-

rium tuberculosis. Estos datos y antecedentes no 

fueron facilitados por el padre al pediatra que le 

atendió en el Servicio de Urgencias.

En aquel entonces se practicó en el niño una radio-

grafía de tórax que fue normal. La prueba de tuber-

culina (PTB) mostró una induración de 20 x 20 mm 

con ampolla y esfacelación. El niño había sido va-

cunado con BCG al nacer. En su momento se pres-

cribió isoniacida, que estuvo tomando durante seis 

meses sin detectarse fallos en el cumplimiento.

A la vista de estos datos, se decidió repetir la PTB, 

que volvió a mostrar una induración de 20 x 20 mm 

con ampolla y esfacelación. A continuación se soli-

citaron tres muestras de jugo gástrico para baci-

loscopia y cultivo, cuyos resultados se muestran y 

que fueron idénticos en las tres muestras para am-

bas técnicas: 

	� Baciloscopia con tinción de Ziehl-Nielsen: no 

se observan bacilos ácido-alcohol resistentes, 

reacción en cadena de la polimerasa (PCR) a 

Mycobacterium tuberculosis positiva; se realiza 

la detección de sensibilidad a isoniacida y ri-

fampicina a partir de muestra directa por téc-

nicas moleculares (MTBDR plus) y no se detec-

ta mutación en el gen katG o inhA que codifica 

la resistencia para isoniacida, lo que se inter-

preta como sensible aproximadamente en el 

80% de las cepas. Tampoco se detecta muta-

ción para rpoB, que codifica la resistencia a ri-

fampicina, por lo que se interpreta también 

como sensible en el 90% de las cepas, por lo 

que ambos fármacos podrían utilizarse en la 

pauta de tratamiento.

Figura 1.  Radiografía de tórax del paciente, en la 
que se observa un aumento de densidad en el lóbulo 
superior derecho
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	� Cultivo de micobacterias: aislamiento a los 12 

días de Mycobacterium tuberculosis sensible a 

estreptomicina, etambutol, isoniacida, pirazi-

namida y rifampicina.

Tratamiento

Se pautó tratamiento con isoniacida, pirazinami-

da, etambutol y rifampicina. 

Seguimiento

Al mes de evolución, el estado general es bueno 

pero surgen dudas por parte de Enfermería de AP 

acerca del cumplimiento correcto del tratamiento 

al evaluar las fechas de renovación de las recetas. 

Al mismo tiempo, el padre expresa su preocupa-

ción por la dieta del niño puesto que come solo, ya 

que los padres salen muy pronto de casa para tra-

bajar. Este comentario del padre unido a las dudas 

de la enfermera alertan al pediatra de la posibili-

dad de incumplimiento del tratamiento, dado que 

debe ingerir varias pastillas por la mañana.

Se informa al Servicio de Infecciosos del hospital 

donde también es controlado y se mantiene una 

nueva entrevista con el padre. El padre manifiesta 

que tanto él como la madre se van de casa a las 

06:00 horas para trabajar, dejando al niño responsa-

ble de tomar su medicación. Ante este nuevo dato, 

insistimos en la necesidad de que le den la medica-

ción al irse y en las posibles consecuencias que ten-

dría no tomar la medicación, desde el punto de vista 

tanto individual como comunitario y de vigilancia 

sanitaria.

DISCUSIÓN

El presente caso ilustra perfectamente un hecho 

que queremos destacar, como es la necesaria cola-

boración entre AP y hospitalaria. Cada uno de estos 

sectores debe aportar valores específicos para pro-

porcionar una asistencia correcta. En este caso, sin 

esta colaboración el diagnóstico se habría retrasa-

do o no se hubieran detectado los incumplimien-

tos en el tratamiento. Para garantizar esta coordi-

nación es importante disponer de un conjunto de 

datos mínimos del paciente mediante un soporte 

informático que permita a todos los profesionales 

disponer en todo momento de datos relevantes de 

la historia clínica tanto de AP como del hospital. 

Es curioso observar cómo información muy rele-

vante no es aportada por la familia por ignorancia, 

despiste o por no querer revelar diagnósticos mo-

lestos o dolorosos, como si quisieran borrarlos de 

su memoria. Lo más probable es que unas creen-

cias erróneas acerca de la enfermedad hayan lleva-

do a omitir la información necesaria y a no consi-

derar tan importante el tratamiento, por lo que 

hubiera sido muy conveniente explorar estas 

creencias que tan determinantes son para el co-

rrecto cumplimiento del tratamiento1.

Ante una situación de posible incumplimiento de 

un tratamiento importante es necesaria la inter-

vención del equipo de AP. El enfoque será siempre 

positivo: intentar motivar, responsabilizar y ofrecer 

información sobre la enfermedad y sus repercusio-

nes en la comunidad y en la escuela. Eventualmen-

te, puede ser necesaria la intervención de otros 

profesionales de trabajo social, incluso de vigilan-

cia epidemiológica2.

Por otra parte, la posibilidad de observación fre-

cuente que tienen el médico y el pediatra de AP 

han permitido en este caso no solamente replan-

tear el diagnóstico y solicitar las pruebas oportu-

nas del hospital, sino también sospechar el incum-

plimiento del tratamiento. De esta manera, sin la 

colaboración entre ambos niveles no se hubiera 

podido dar una sistencia correcta. El hospital apor-

ta en este caso tecnología diagnóstica, PCR, detec-

ción de sensibilidad genética y mejoras en los cul-

tivos, así como conocimientos y experiencia en el 

uso de antituberculosos, y AP aporta datos de la 

historia que han permitido replantear el diagnós-

tico y sospechar el incumplimiento del tratamien-

to. Es importante que los profesionales de los res-

pectivos niveles conozcan las guías y protocolos de 

actuación que permitan una atención continuada 

y de calidad3-5.

Es interesante también observar cómo determina-

das pruebas pueden ser un factor de confusión. En 
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este caso la IgM positiva para Mycoplasma orientó 

el diagnóstico inicial en otra dirección. La única ex-

plicación que le encontramos a este fenómeno es 

la posible coinfección con Mycoplasma pneumo-

niae como oportunista, hecho constatado en la 

bibliografía6,7.

A la hora de cambiar el diagnóstico de neumonía 

atípica por el de tuberculosis, resultó de utilidad 

para los autores plantearse al menos estas cuatro 

preguntas: si estoy en el diagnóstico correcto, ¿qué 

debo esperar que ocurra?, ¿cómo voy a saber si es-

toy equivocado?, ¿qué puede ocurrir si estoy equi-

vocado?, y ¿qué voy a hacer posteriormente?8.
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ABREVIATURAS

AP: Atención Primaria  LSD: lóbulo superior derecho  PCR: 
reacción en cadena de la polimerasa  PTB: prueba de tubercu-
lina.
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