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criterios para decidir tratamiento ambulatorio

R. Zalacain, N. Talayero, V. Achétegui, J. Corral®, I. Barrefia** y V. Sobradillo

Servicios de Neumologia, *Microbiologia y **Urgencias. Hospital de Cruces. Barakaldo. Vizcaya.

El objetivo de este estudio ha sido verificar si los criterios
para no ingresar a los pacientes con neumonia adquirida en
la comunidad (NAC), diagnosticados en el servicio de urgen-
cias, eran correctos, asi como conocer las caracteristicas cli-
nicas, etiologia y evolucién de estas NAC.

Durante un afio se hizo un estudio prospectivo, protocoli-
zado de las NAC en pacientes adultos e inmunocompetentes,
diagnosticados en el servicio de urgencias de nuestro hospi-
tal, que no requerian ingreso hospitalario segiin las reco-
mendaciones de la Sociedad Espafiola de Patologia del Apa-
rato Respiratorio (SEPAR). A todos los pacientes se les
efectué una anamnesis, radiografia de térax y analitica ge-
neral. Para el estudio microbioldgico se emplearon hemocul-
tivos y serologia frente a Legionella pneumophila, Mycoplas-
ma pneumoniae, Coxiella burnetii, Chlamydia pneumoniae,
Chlamydia psittaci y virus influenza A y B. Los pacientes
fueron tratades con eritromicina durante 14 dias, y contro-
lados por el neumdlogo ambulatorio con visitas periodicas
hasta la curacién clinica y radiolégica.

Se incluyeron 106 pacientes. La edad media fue 36 +
13 aiios. Sélo 3 sujetos requirieron el ingreso hospitalario con
una buena evolucién posterior. Los datos clinicos mas rele-
vantes fueron la fiebre, 106 (100%) y la tos, 83 (78%). En 46
(43,4%) la auscultacién pulmonar fue normal. El diagndstico
microbioldgico se consiguié en 28 pacientes (26,4%), siendo
Coxiella burnetii el agente hallado en mayor nimero de ca-
sos, 19 (17,9%). La evolucién fue muy buena, siendo la cura-
cion clinica mucho mas rapida que la radiolégica.

Los criterios recomendados por la SEPAR para el ingreso
de pacientes con NAC son correctos. Las caracteristicas cli-
nicas de estos pacientes fueron inespecificas, siendo destaca-
ble el elevado nimero de casos con exploracion toracica nor-
mal. Coxiella burnetii fue el agente etiolégico mas frecuente.
La evolucion fue excelente tanto clinica como radiolégica-
mente.

Community acquired pneumonia. Reliability
of outpatient treatment criteria

To determine whether criteria for not admitting commu-
nity-acquired pneumonia (CAP) patients diagnosed in the
emergency room are appropriate, and to characterize the
symptoms, etiology and course of CAP,

This one-year prospective, protocol study of immunocom-
petent CAP patients diagnosed in the emergency room of our
hospital enrolled patients not considered to require hospital
admission according to the recommendations of the Spanish
Society of Respiratory Disease (SEPAR). Medical histories,
chest X-rays and blood analysis were obtained for all pa-
tients. Blood cultures were analyzed for antibodies against
Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae, Coxiella
burnetii, Chlamydia pneumoniae, Chlamydia psittaci and in-
fluenza virus types A and B. The patients received ery-
thromycin for 14 days and were regularly checked by the
pulmonologist in the outpatient clinic until signs and symp-
toms had disappeared.

One hundred six patients were enrolled. Mean age was 36
+ 13 years. Only 3 patients had to be admitted to hospital,
after which outcome was good. The main symptoms were fe-
ver (106, 100%) and cough (83, 78%). In 46 (43.4%) chest
sounds were normal. Microbiologic diagnoses were achieved
for 28 (26.4%) and Coxiella burnetii was the agent most of-
ten found (19, 17.9%). Outcome was good in all cases, with
faster disappearance of symptoms than of radiological signs.

The SEPAR criteria for admitting patients with CAP are
appropriate. The clinical symptoms of such patients are non
specific, a noteworthy finding being that many patients had
normal chest sounds. Coxiella burnetii was the most com-
mon causative agent. Both clinical and radiological outco-
mes were excellent.
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La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es
una entidad relativamente frecuente en la practica clini-
ca y ha sido ampliamente estudiada en diferentes
series'"'2,
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Pero éstas se refieren fundamentalmente a pacientes
con NAC que ingresan en el hospital, lo cual ocurre en-
tre el 20 y el 50% del total de las NAC'",

Debido a que las NAC que no ingresan y son tratadas
ambulatoriamente han sido poco descritas en la biblio-
grafia'*'"*, nos planteamos este estudio, en el que duran-
te un afio y de forma prospectiva controlamos a todos
los pacientes con NAC diagnosticados en urgencias de
nuestro hospital que no requerian ingreso hospitalario,
haciéndoles un seguimiento ambulatorio con visitas pe-
riddicas hasta la resolucién. El objetivo de nuestro estu-
dio fue el comprobar si los criterios que se segufan para
no ingresar a un paciente con NAC eran correctos. As{
mismo, quisimos también valorar las caracteristicas cli-
nicas, etiologia y evolucién de estas NAC.

Pacientes y métodos

Pacientes

Durante un afio (del 1 de abril de 1992 al 31 de marzo de
1993) se estudiaron prospectivamente todos los pacientes
diagnosticados de NAC en el servicio de urgencias de nuestro
hospital, que no requirieron ingreso hospitalario.

Los pacientes fueron adultos (> 14 afios) e inmunocompe-
tentes. Fueron excluidos los sujetos que habian estado ingre-
sados en un hospital los 15 dias previos al inicio de la sinto-
matologfa.

La neumonia fue definida como un cuadro febril (tempera-
tura > 37,5 °C en el momento de la valoracién, o en las 48 ho-
ras previas) con infiltrado en la radiografia de térax.

Se decidi6 el tratamiento ambulatorio de estos pacientes en
funcidn de los criterios establecidos en la normativa de la So-
ciedad Espafiola de Patologia del Aparato Respiratorio (SE-
PAR)'3, sobre pacientes con NAC que requieren ingreso, con
la tnica modificacién de la edad, en que se establecié como
limite los 65 afios'®. Los criterios que se emplearon figuran en
la tabla I, y los pacientes de nuestro estudio no debian tener
ninguno de ellos.

Metodologia

A todos los pacientes se les practicaron en el momento del
diagnostico de NAC, las siguientes pruebas: anamnesis con
datos epidemioldgicos, radiografia de térax (posteroanterior y
lateral), andlisis (hematimetria completa y determinaciones de
urea, glucosa e iones en plasma) y 2 hemocultivos. Opcional-
mente y seglin criterio del médico que atendfa al paciente, se
realizé gasometria arterial y determinacién de la enzima hepa-
tica ALT.

A todos los enfermos se les instaurd tratamiento con macro-
lidos (eritromicina a dosis de 500 mg/6 h durante 14 dias), y
fueron remitidos al neumdélogo de ambulatorio, con una pri-
mera visita a los 3 dfas, en la que se hizo una valoracién clini-
ca y extraccién de primera muestra de serologia, haciéndose
también radiografia de térax en los casos con mala evolucién
clfnica. Una segunda visita se hizo al dia 10 del diagndstico
de NAC, efectudndose una valoracién clinica y una radiogra-
fia. La tercera visita se hizo el dia 20, realizindose valoracion
clinica, radiografia de térax (sélo si era anormal la de la se-
gunda visita) y extraccién de la segunda muestra de serologfa.
En los casos en que en esta tercera visita no se habia produci-
do la curacién clinico-radioldgica, se efectuaron visitas extra
con radiografia (a los 40 y 60 dias) hasta conseguir dicha cu-
racién. La metodologia seguida se muestra en la figura 1.
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TABLAI
Criterios que no debian reunir los pacientes incluidos
en el estudio

Edad superior a 65 afos

Existencia de enfermedad subyacente crénicadebilitante
evolucionada (cirrosis hepitica, EPOC, etc.)

Demostracion radioldgica de afectacion de mas de un 16bulo,
existencia de imagen cavitada o presencia de derrame
pleural

Constatacién de inestabilidad hemodindmica

Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones por minuto

Complicaciones extrapulmonares (meningitis, artritis,
shock, etc.)

Ausencia de respuesta a un tratamiento aparentemente
correcto (3 dias de tratamiento con antibiético apropiado
y con las dosis correctas)

Sospecha de que el paciente no realizarfa el tratamiento
ambulatorio de modo correcto

Se emplearon tests seroldgicos para el diagndstico de Le-
gionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae, Coxiella
burnetii, Chlamydia pneumoniae, Chlamydia psittaci y virus
influenza A y B.

Diagnéstico microbioldgico

Los tests seroldgicos que se emplearon fueron los siguien-
tes: inmunofluorescencia indirecta (IFT) con determinacién de
1gM para Coxiella burnetii y Chlamydia psittaci, y de 1gG
para Legionella pneumophila; microinmunofluorescencia con
determinacion de IgG para Chlamydia pneumoniae; microa-
glutinacién pasiva para Mycoplasma prneumoniae; fijacion del
complemento para virus influenza A y B. Los resultados se
consideraron positivos ante una seroconversiéon con un au-
mento de cuatro veces del titulo de anticuerpos en la segunda
determinacion, o bien un titulo tnico de IgM fase II = 1/200
para Coxiella burnetii, IgM > 1/16 para Chiamydia psittaci,
1gG = 1/256 para Legionella pneumophila, 1gG = 1/512 para
Chlamydia pneumoniae, un titulo de anticuerpos 2 1/160 para
Mycoplasma pneumoniae y = 1/64 para virus influenza A y B.

Los hemocultivos se realizaron en medios aerobio y anae-
robio, considerdandose como diagnéstico el aislamiento de un
microorganismo.

Control evolutivo

En las sucesivas visitas se les hizo a los pacientes un segui-
miento de su sintomatologia clinica hasta su desaparicion, as{
como de la evolucién del tamafio del infiltrado radioldgico,
hasta que desaparecid en su totalidad. Se consider6é curacién
clinica, la ausencia de fiebre-febricula (< 37 °C) y de sinto-
mas clinicos, y curacién radiolégica, la desapariciéon completa
del infiltrado. Todas las radiografias practicadas en las sucesi-
vas visitas fueron valoradas por dos de los autores (RZ y NT).

Resultados

Durante el periodo de estudio 386 pacientes adultos e
inmunocompetentes fueron diagnosticados de NAC en
el servicio de urgencias. De éstos, 137 (35,5%) no re-
quirieron ingreso hospitalario. En el estudio fueron in-
cluidos 106, que fueron los que completaron todo el
protocolo. Los 31 restantes fueron excluidos por las si-
guientes causas: dos fueron tuberculosis, siete fueron
erroneamente diagnosticados de neumonia (al valorar
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Urgencias
Neumonia

/ Presentes ingreso

Mala evolucién ciinica  Radiografia

Criterios ingreso SEPAR Ambulatorio
Ausentes > 3 dias — 10 dias > 20 dias P 40-60 dias
Alta
12 serologia Clinica 22 serologia clinica

Radiografia
(s6lo si a los 10 dias no era normal)

Radiografia Complicaciones ingreso Sélo si hay radiologia
y posible ingreso patoloégica
Fig. 1. Metodologia seguida en el estudio.
en la primera visita la radiografia practicada en urgen- TABLAII
cias fue etiquetada como normal) y 22 se negaron a rea- Datos clinicos, exploratorios y analiticos
lizar el seguimiento. N.* de casos (%) X(DE)
Los pacientes fueron 74 varones y 32 mujeres; la —
edad media fue 36 + 13 afios (limites: 15-65). Entre los Forma presentacion
meses de marzo y junio ocurtieron el 48,1% de los ca- ‘IAgf‘d.a (<5 dias) 96 (90.6)
. . K nsidiosa (> 5 dias) 10 (9.,4)

sos. Procedian de un érea urbana 80 pacientes y los 26 Sintomas/signos
restantes de una rural. Eran fumadores el 41% y bebe- Fiebre 106 (100)
dores en cantidad moderada (< 80 g alcohol/dia) el Tos 83(78,3)
21%. Venticuatro (22,6%) tenfan alguna enfermedad Expectoracién 55(51.9)
subyacente (bronquitis crénica, cardiopatia isquémica) Dolor pleural 44(41.5)

. . . . Artromialgias 41 (38,6)
no evolucionada, y 45 (42,5%) habian recibido algin Cefalea 43 (40.5)
tipo de tratamiento antibiético antes de ser diagnostica- Datos exploratorios ’
dos de neumonia en el servicio de urgencias. Crepitantes 60 (56,6)

La evolucion ambulatoria fue favorable en 103 Frecuencia respiratoria
(97,2%). Unicamente 3 pacientes (2,8%) requirieron in- (rpm) 17.(3)
greso hospitalario. El ingreso se realizé tras la primera TA sistdlica (mmHg) 120.4 (16,9)
visita al neumdlogo (dia 3), por los siguientes motivos: TA diastlica (mmHe) 68.4(11.2)
’ : Datos analiticos

caso 1: fiebre elevada, aparicién de derrame pleural, se Leucocitos/l 10,9 x 10° (5,4 X 107
mantuvo el tratamiento con eritromicina, diagnéstico de Urea (mmol/l) 5,3 (1,6)
Coxiella burnetii; caso 2: fiebre elevada mantenida, in- PaO,* (mmHg) 82,9 (11,5)
filtrado de igual tamafio, se mantuvo tratamiento con ALT** alterada
eritromicina por via oral y con la misma dosis, sin diag- (> 47U 220

néstico; caso 3: fiebre elevada mantenida, aumento in-
filtrado, se afiadi6é cefalosporina de segunda generacién,
sin diagnéstico etiologico. Estos 3 pacientes estuvieron
ingresados una media de 4,3 dfas, evolucionaron favora-
blemente y fueron remitidos de nuevo al neumdlogo
para la segunda visita.

Los datos clinicos, exploratorios y analiticos, mas
relevantes se muestran en la tabla II. Ningin paciente
presentd disnea, ni alteracién del estado mental. So6lo
34 pacientes tuvieron més de 12 x 10° leucocitos/l. El
infiltrado radiolégico afectd a alguno de los 16bulos in-
feriores en 53 (50%) casos. El diagnéstico microbiold-
gico se consiguid en 28 (26,4%). La relacion de patoge-
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*La gasometria arterial se realizé a 60 pacientes. **La determinacién de ALT se
realizé a 45 pacientes. TA: tensién arterial.

TABLA III
Agentes etiolégicos hallados en los casos diagnosticados
Germen N.° de casos
Coxiella burnetii 19
Chlamydia pneumoniae 3
Streptococcus pneumoniae 2
Mpycoplasma pneumoniae 2
Chlamydia psittaci 1
Influenza A 1
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TABLA IV
Evolucién clinica y radioldgica de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad tratados ambulatoriamente
Dia3 Dia 10 Dia 20 Dia 40 Dia 60
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Curacién clinica
(asintomdtico) 15(14,2) 76 (71,7) 106 (100) - -
Curacién radiolégica
(desaparicién infiltrado) * 27 (25,5) 79 (74,5) 102 (96,2) 106 (100)

*No se hizo radiografia el dia 3.

nos hallados se muestra en la tabla II1. Coxiella burnetii
fue el microorganismo hallado en el mayor nimero de
casos, 19/106, ocurriendo 15 entre los meses de mar-
zo y junio. El hemocultivo dnicamente fue positivo en
2 pacientes, correspondiendo a Streptococcus pneumo-
niae en ambos, sensibles a penicilina y eritromicina. La
serologia fue positiva en 26 casos (24,5%). La evolu-
cion fue excelente. En la tabla IV se muestra la evolu-
cion clinica y radiolégica de los pacientes en las sucesi-
vas visitas, aprecidndose que para el dia 20 todos los
casos estaban asintomaticos, mientras que la evolucién
radioldgica fue mds lenta, aunque ese dia, en 79 casos
(74,5%) habia desaparecido totalmente el infiltrado.

Discusién

La NAC es una entidad clinica que ha sido amplia-
mente estudiada, pero, casi en su totalidad, las series se
refieren a pacientes que ingresan en el hospital, siendo
excepcionales los estudios que se refieren a pacientes
con NAC tratados ambulatoriamente'®, habiendo en al-
gunos casos una mezcla de ambos (ingresados y ambu-
latorios), con predominio de los que requieren ingreso
hospitalario, sin constar ademads los criterios por los que
se decidi6 el tratamiento ambulatorio®®!>1317,

El nimero de pacientes inmunocompetentes con
NAC que es tratado de forma ambulatoria es cada vez
mayor y por eso hemos creido interesante comprobar si
los criterios por los que decidimos que un paciente con
NAC no debe ingresar son cotrectos y, de esta forma, el
paciente va a evolucionar favorablemente.

Aunque es evidente que estos criterios no deben ser
rigidos, y la decisién final la debe tener el médico que
atiende al paciente, para realizar este estudio seguimos
basicamente los recomendados por la SEPAR', con la
modificacién de la edad, que se elevé a 65 afios. Con es-
tos resultados, podemos afirmar que estos criterios son
perfectamente vélidos, ya que tinicamente el 2,8% de los
pacientes requirieron ser ingresados, no hubo ningtn fa-
llecimiento, y la evolucién, incluidos aquellos que tuvie-
ron que ingresar, fue excelente tanto clinica como radio-
l6gicamente. Estos datos serian incluso mejores que los
referidos recientemente por Campbell'®, que indica que
en este tipo de pacientes con limite de edad de 60 afios,
el porcentaje de pacientes que ingresan es ligeramente
inferior al 10% y la mortalidad del 1%.

Creemos, por tanto, que los criterios de ingreso em-
pleados en este tipo de pacientes son perfectamente va-
lidos y que, dadas las expectativas de vida, el limite de
65 afios, como ha sido recientemente recomendado por
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la Sociedad Tordcica Americana'®, es acertado e incluso
se podria elevar en aquellos pacientes sin ninguna en-
fermedad concomitante.

En cuanto a las caracteristicas clinicas que presenta-
ron estos pacientes, vemos que fueron bastante inespe-
cificas, ya que salvo la fiebre (criterio necesario para ser
incluidos) y la tos, que se dio en el 78% de los casos, el
resto de los principales datos clinicos se dieron entre el
40 y 50% de los casos. Habria que destacar el elevado
ndmero de pacientes (46; 43,4%) que presentaban una
auscultaciéon pulmonar normal, algo que es muy infre-
cuente en los casos de NAC que requieren ingreso hos-
pitalario, donde las cifras de auscultacion patolégica es-
tan entre el 80 y el 90%!. Este dato nos confirmaria que
es absolutamente necesario para el diagndstico de neu-
monia la realizacién de una radiografia de térax'®, no
bastando tinicamente con un cuadro clinico y una aus-
cultacién pulmonar compatibles'®.

Otros datos de la exploracién fisica como la frecuen-
cia respiratoria y la presion arterial no fueron relevan-
tes, dados los estrictos criterios de inclusién. En cuanto
a los datos analiticos, lo mds destacable es el escaso nu-
mero de pacientes (32,1%) con cifras de leucocitos su-
periores a 12 x 10%/1, dato que también contrasta con se-
ries de NAC que requieren ingreso®.

El diagnéstico etiolégico se consiguid en el 26,4% de
los casos, y esto fue debido a que tinicamente se emple-
aron como métodos diagndsticos el hemocultivo y la se-
rologia. Es posible que esta cifra hubiese podido elevar-
se si se hubieran empleado técnicas inmunolédgicas para
deteccién de S. pneumoniae. El hemocultivo tinicamen-
te fue positivo en 2 casos, y esto es algo que era perfec-
tamente previsible, ya que el germen que cabia esperar
hallar en este tipo de paciente, era S. pneumoniae, y se
sabe que la neumonia neumocécica bacteriémica se da
preferentemente en pacientes con enfermedades conco-
mitantes evolucionadas®*?!, algo que no presentaban
nuestros casos. Los 2 casos con neumonia por S. preu-
moniae tuvieron una evolucién muy buena y a los 3 dias
estaban afebriles y con mejoria clinica.

La serologia fue positiva en el 24,5% de los casos.
Con relacién a esta técnica, puede afirmarse que, aunque
hay algunos tests serologicos (fijacién de complemento)
cuya eficacia estd bastante cuestionada, con respecto a
los agentes etioldgicos estudiados y sobre todo en rela-
cién con los tests seroldgicos que se emplearon, esta téc-
nica tiene una sensibilidad y una especificidad acepta-
bles, con cifras que estarian entre el 80 y el 95%***.
Cabria esperar, por tanto, que estos microorganismos se
hayan diagnosticado en una proporcién muy elevada.
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Coxiella burnetii (CB) fue el microorganismo mads
frecuente, representando el 17,9% de los casos. Es bien
conocido que en la comunidad de Vizcaya, CB es un
microorganismo muy frecuente’? vy, asi, en un estudio
previo realizado en 1985, en pacientes con NAC que re-
querfan ingreso hospitalario, CB represent6 el 16,2%’.
En la actualidad y debido a los estrictos criterios de in-
greso en el hospital, el nimero de casos de CB ingresa-
dos es muy bajo, y suelen ocurrir en pacientes de
riesgo?. Por ello y debido a esta alta incidencia de neu-
monia por CB en nuestra drea, podia esperarse este nu-
mero de casos. Quince casos ocurrieron entre marzo y
junio, época de paritorio de ovejas y cabras, principal
fuente de contagio de CB. El elevado nimero de casos
de CB entre estos meses explicaria que en ese periodo
de tiempo ocurrieran el 48,3% de las NAC incluidas en
el estudio.

Con respecto a los otros agentes etiolégicos, S. pneu-
moniae se hallé en un porcentaje tan bajo debido a que
como ya ha sido comentado sélo se empleé para su
diagnéstico el hemocultivo. M. preumoniae (MP) tam-
bién se halld en un porcentaje muy bajo (1,9%) y este
dato resulta curioso ya que siempre se ha descrito que la
neumonia por MP suele ser bastante leve y se da en pa-
cientes sin factores de riesgo®?*. C. pneumoniae es un
agente del que no se tienen muchos datos en cuanto a
frecuencia de NAC, aunque parece que puede estar alre-
dedor del 10%%, pero siempre referido a pacientes que
requieren ingreso hospitalario. También se ha referido
que es mds frecuente en casos leves (no hospitaliza-
dos)™, algo que no ocurrié en nuestra serie, en que su
frecuencia fue baja (2,8%).

Es muy dificil comparar nuestros datos con los de
otros autores, ya que apenas hay estudios que se refie-
ran Unicamente a estos pacientes y tampoco se indican
los criterios por los que los enfermos fueron tratados
ambulatoriamente. Asi, Berntson et al'%, sobre 54 pa-
cientes, tuvo en M. prneumoniae el agente mds comdn,
con un 37% de los casos, y Blanquer et al®, sobre 48 ca-
s0s, tuvo en S. pneumoniae, Legionella y M. pneumo-
niae los gérmenes mas frecuentes con un 7,1% cada
uno.

Al igual que en los pacientes con NAC que requieren
ingreso, la evolucién clinica fue mas rdpida que la ra-
diolégica. Es importante destacar que para el dia 10, el
71,7% de los pacientes estaban totalmente asintomati-
cos, lo que harfa reflexionar sobre la duracién del trata-
miento antibidtico, siendo suficiente de 7 a 10 dias de
tratamiento. La evolucién radiolégica ha sido mas lenta
que la clinica, y aunque eran pacientes sin enfermeda-
des concomitantes en las que la evolucién radiolégica
siempre es mas rapida®!, hubo 4 casos en que no desa-
pareci6 totalmente el infiltrado hasta el dia 60.

Esta buena evolucién clinica y radiolégica se consi-
guio tratando a los pacientes con un macrélido (eritro-
micina), del que es conocida su eficacia frente a los
“agentes atipicos” y S. pneumoniae*>**. De los casos no
diagnosticados microbiolégicamente, un importante nd-
mero de los mismos es probable que hayan sido produ-
cidos por S. preumoniae®**, lo que unido a los casos
que fueron diagnosticados, “microorganismos atipicos”
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y S. pneumoniae (sensibles a eritromicina), explicaria
esta buena evolucién. Por otro lado, hay que tener en
cuenta que la eritromicina cada vez es menos eficaz
frente a S. pneumoniae en nuestro pais, con cifras de re-
sistencias que estan aumentando espectacularmente en
los ultimos afios, y que llegan al 20%**. Estos datos
son referidos a pacientes con NAC ingresados, que tie-
nen enfermedades concomitantes y/o criterios de grave-
dad, en que las tasas de resistencia a antibidticos siem-
pre son mds elevadas, no conociéndose lo que ocurre
con los casos mas leves tratados ambulatoriamente. En
nuestro estudio, la evolucion fue excelente con este tipo
de antibidticos, por lo que seguimos defendiendo su vi-
gencia y empleo en este tipo de NAC leves. De todos
modos, conocidas las cifras de S. pneumoniae resisten-
tes a eritromicina, es posible que préximamente afecten
también a casos que originan neumonia leve, por lo que
en los casos con fuerte sospecha de neumonia neumo-
cécica habria que replantearse la utilizacién de macroli-
dos y emplear otros antibiéticos (amoxicilina, penici-
lina).
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