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RESUMEN

Existen numerosos protocolos o recomendaciones basadas en criterios clinico-radiolégicos aplicables al tratamiento antibidtico de la neu-
monia adquirida en la comunidad. Este trabajo evalua la diversidad observada en el tratamiento de dicha infeccién en los Servicios de
Medicina Interna y Neumologia de nuestro hospital. Se siguieron 71 pacientes ingresados en ambos servicios desde el Servicio de Urgencias,
con neumonia adquirida en la comunidad, recogiendo variables clinicas (al ingreso y evolucién), microbioldgicas y terapéuticas. En los resul -
tados se observa una marcada diferencia en las pautas terapéuticas empleadas entre ambos servicios, con diferencias en los antibidticos ele-
gidos, su duracién y via de administracién, que no se explican suficientemente por las diferencias en el perfil clinico de los pacientes. Sélo
los pacientes con enfermedad pulmonar crénica parecen asociarse a una mayor homogeneidad en las pautas aplicadas (menor diversidad).
En cuanto al cumplimiento de las recomendaciones de sociedades cientificas, hemos encontrado hasta un 7% de pautas no recomendadas,
con una media de 2,5 cambios (en pauta, dosis o via de administracion) por paciente, junto con una prolongada utilizacion de la via intra-
venosa (7,4 dias) en la terapia secuencial.
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Study of the diversity in treatment
of community-acquired pneumonia

SUMMARY

There are a great number of protocols or recommendations focused on clinical-radiological criteria for the antibiotic treatment of commu-
nity-acquired pneumonia (CAP). This report assesses the diversity found in the treatment of CAP in the Internal Medlicine and Pneumology
Services of our hospital. Seventy-one patients referred from the Emergency Department were treated in both services, and clinical, micro-
biological and therapeutic variables were collected. It was shown that there are significant differences between the therapeutic guidelines
used in each service (antibiotics chosen, their length and form of administration) which could not be explained by the patients’ clinical pro-
file. Greater homogeneity in the guidelines was found only for patients with chronic obstructive pulmonary disease. In relation to the adhe -
rence to recommendations of scientific societies, we found that 7% of the guidelines were not recommended, there was an average of 2.5
changes (in the antibiotic, dose or administration form) per patient; and a larger period of intravenous administration (7.38 days) than
recommended for sequential therapy.
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INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad constituye una
de las enfermedades maés frecuentes en nuestro medio, que
afecta cada afio a 5 a 10 personas de cada 1000, precisan-
do ingreso hospitalario entre el 22% y el 50% de los casos
y con una mortalidad préxima al 5% (aunque en circuns-
tancias particularmente complicadas pueda acercarse al
40%) (1, 2). El perfil etioldgico de este cuadro es amplio y
depende de diversos factores, tales como el ambito geogra-
fico y estacional, la coexistencia de enfermedades de base
o0 caracteristicas individuales, por ejemplo la edad. Puesto
que el agente etioldgico se desconoce en el momento del
diagnostico, el tratamiento inicial debe seleccionarse de
forma empirica basadndose en la presencia de los factores
antes citados. Por otra parte, es un hecho conocido el pro-
gresivo aumento de las resistencias a los antibidticos clasi-
cos por parte de los agentes etiolégicos mas habituales en
la neumonia adquirida en la comunidad.

Para ayudar al clinico en la toma de decisiones, y al
mismo tiempo minimizar la aparicidon de resistencias, se
han elaborado (SEPAR, SEQ) (3, 4) protocolos basados en
pruebas que aplican el tratamiento méas adecuado a cada
grupo de pacientes, para cuya estratificacion se recurre a
criterios clinicos, analiticos y radioldgicos. No obstante, su
aplicacion debe matizarse en cada caso, guiandonos por el
ambito epidemiolégico y las caracteristicas individuales de
cada paciente, pero ello no justifica la excesiva heteroge-
neidad diagndstico-terapéutica habitualmente observada
(5, 6).

En cuanto a la forma de administrar el tratamiento,
diversos estudios han mostrado recientemente las ventajas
del cambio de la via parenteral a la oral tan pronto como
clinicamente sea posible, en lo que se ha dado en llamar
“terapia secuencial”. De su aplicacion se ha derivado un
beneficio significativo tanto en la reduccidon de la estancia
hospitalaria como en la disminucién de los costes, y un
aumento en la satisfaccion de los pacientes (7-9).

Nuestro objetivo fue evaluar el grado en que estos pro-
tocolos se aplican en la practica clinica habitual, asi como
si la diversidad terapéutica observada se explica por el per-
fil clinico de los pacientes o se debe a criterios individua-
les menos objetivos, o s6lo avalados por la experiencia cli-
nica subjetiva.

PACIENTES Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo y analitico, pros-
pectivo, durante un periodo de 15 semanas (desde el 20-3-
01 al 2-7-01), en el cual se ha seguido a los pacientes pro-
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cedentes de Urgencias con diagnostico de neumonia adqui-
rida en la comunidad que fueron ingresados en los Servi-
cios de Neumologia o Medicina Interna del Hospital Uni-
versitario La Paz (Madrid). Este hospital es un centro asis-
tencial terciario, con 1350 camas repartidas en cuatro cen-
tros asistenciales y que, ademas de ser centro de referencia
para ciertas enfermedades, proporciona cobertura a un
Area de Salud de unos 500.000 habitantes.

Los criterios de exclusion fueron padecer inmunode-
presion grave (los pacientes seropositivos para el VIH que
no estuvieran en fase de sida, segun criterios del CDC [10],
si fueron incluidos), ser residentes en asilos y haber estado
en la UCI en algiin momento durante el ingreso hospitalario.

Las distintas variables de estudio se fueron recopilando
durante la estancia en una hoja de recogida de datos, divi-
dida fundamentalmente en los siguientes apartados:

— Datos sociodemograficos: sexo, edad, procedencia rural
0 urbana.

— Datos al ingreso: cuadro clinico (tipico, atipico o indeter-
minado, segun los criterios de la SEPAR [3]), comorbili-
dad (antecedentes clinicos tales como EPOC, asma, insu-
ficiencia cardiaca, insuficiencia renal cronica, diabetes
mellitus, alcoholismo, sospecha de aspiracion, tabaquis-
mo, desnutriciéon importante o gastrectomia). Ademas
fueron agrupados segn una puntuacion que otorgaba un
punto a la presencia de cada uno de dichos factores en el
informe de urgencias o la historia clinica, constantes vita-
les (frecuencia respiratoria y cardiaca, tension arterial y
temperatura), desorientacion o estupor, analisis (hemato-
logia, bioquimica y gasometria) y patrén radiolégico.

— Tratamiento antibiotico empirico instaurado inicialmente
y posteriores modificaciones. Se crearon nuevas varia-
bles que reflejan estos parametros de tratamiento, como
son el nimero total de principios activos administrados a
cada paciente, el nimero total de pautas (considerando
distinta pauta tanto la introduccion de nuevos principios
activos como la modificacion de la dosis o de la via de ad-
ministracion), los dias totales de tratamiento antibidtico,
los dias totales de antibioticoterapia intravenosa, los dias
totales de administracién por via oral y los dias totales de
tratamiento domiciliario.

— Parametros de respuesta clinica: fecha de remision de la
fiebre, fecha de retirada de la oxigenoterapia, radiologia
de control (nimero de radiografias y TC, asi como modi-
ficaciones en los hallazgos iniciales), tipo de alta (mejo-
ria, traslado a UCI o éxitus).

— Confirmacién microbioldgica: prueba solicitada y resul-
tados obtenidos.
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Tabla 1. Diferencias entre servicios en los datos sociodemogréficos y la comorbilidad.

Total Neumologia Medicina Interna p

N (%) 71 (100) 33 (46,5) 38 (53,5) NS
Edad media, afios (DE) 65 (18,7) 59 (18,6) 70,4 (17,2) 0.009
Varones, N (%) 38 (53,5) 17 (44,7) 21 (55,3) NS
Mujeres, N (%) 33 (46,5) 16 (48,5) 17 (51,5) NS
Procedencia rural, N (%) 13 (18,3) 5(15,2) 8(211) NS
Procedencia urbana, N (%) 58 (81,7) 28 (84,8) 30 (78,9) NS
Comorbilidad

EPOC/asma, N (%) 34 (47,9) 16 (48,5) 18 (47,4) NS

Insuficiencia cardiaca, N (%) 6 (8,5) 3(9,1) 3(7,9 NS

Diabetes, N (%) 17 (23,9) 5(15,2) 12 (31,6) NS

Alcoholismo, N (%) 14 (19,7) 6 (18,2) 8(211) NS

Tabaquismo, N (%) 25(35,2) 12 (36,4) 13 (34,2) NS
Puntuacion media (DE) 1,9 (1,5) 1,7 (1,4) 2,1(1,5) NS

También se valoro el ajuste de las pautas aplicadas a la
terapia secuencial, que recomienda el cambio del trata-
miento antimicrobiano iniciado por via parenteral a la via
oral tan pronto (generalmente entre 3y 5 dias) como se ob-
serve una mejoria clinica (principalmente remision de la
fiebre y de la taquipnea) y no existan problemas de absor-
cidn o tolerancia oral (7).

Los datos obtenidos se analizaron con el programa
estadistico SPSS v. 10.0. Para el estudio descriptivo se uti-
lizaron frecuencias para las variables cualitativas y medias
mas desviacion estandar para las cuantitativas. Para el ana-
lisis de factores asociados a las variables de tratamiento se
utilizé la prueba de c?, la prueba de la t de Student para
datos independientes y el coeficiente de correlaciéon de
Pearson, cuando fue necesario. Por ultimo se intentd un
ajuste multivariante mediante regresion lineal multiple, uti-
lizando el método por pasos (Stepwise).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyd un total de 71
pacientes, cuyas caracteristicas sociodemograficas se pre-
sentan tanto en conjunto como estratificadas por servicios
en la Tabla 1. En la misma tabla se recogen los anteceden-
tes clinicos (comorbilidad) mas frecuentes, asi como la
puntuacion, no encontrandose diferencias significativas
entre ambos servicios.

La estancia media fue de 11,2 dias &3,7) para el con-
junto de los pacientes, con una diferencia entre ambos ser-
vicios de aproximadamente 1,6 dias (12+4,1 para Neu-
mologia frente a 10,4 £3,1 para Medicina Interna), que no
resulta significativa.

El sindrome clinico tipico se present6 en el 39,4% de
los pacientes, el atipico en el 5,6% y el indeterminado en el

54,9%, sin encontrar diferencias significativas en la forma
de presentacion entre ambos servicios. El 8,5% (n=6) pre-
sentd al ingreso estupor o desorientacion, siendo ingresa-
dos todos ellos en el Servicio de Medicina Interna, de lo
que se derivé una diferencia significativa con p=0.027.

Los datos clinicos y analiticos al ingreso se exponen en
la Tabla 2, considerando el total de los pacientes del estu-
dio. No se hallan diferencias significativas entre servicios
salvo para el valor de la hemoglobina (14,7 en Neumologia
y 13,2 en Medicina Interna; p=0.002), el porcentaje de
neutréfilos (74 en Neumologia 'y 79,5 en Medicina Interna;
p=0.02) y la creatinina (0,9 en Neumologia y 1,3 en Me-
dicina Interna; p=0.006).

En cuanto al patron radioldgico, en la placa de urgen-
cias el 70,4% de los pacientes presentd un patrén alveolar
y el 18,3% un patron intersticial. En el 19,7% se asociaba
derrame pleural. De nuevo tampoco se encontraron dife-
rencias significativas entre servicios.

Tabla 2. Datos clinicos y analiticos.

Media DE Mediana
Frec. resp. (resp/min) 22,7 6,2 22
Temperatura (°C) 37,3 1,1 37,1
Pulso (latidos/min) 91,5 14,4 0
Hemoglobina (mg/dl) 13,9 2,1 141
Leucocitos (n%mm?) 12778 5965 11900
Neutréfilos (%) 76,9 10 772
Creatinina (mg/dl) 11 0,5 1
Glucosa (mg/dl) 153,5 98,2 125
Sodio (mEg/1) 133,7 4,2 137
pH 7,44 0,05 7,44
pO, (mMmHg) 61,6 9,7 61,5
pCO, (mmHg) 34,8 6,5 34



2002; Vol. 15 (N° 4)

Tabla 3. Variables descriptivas del tratamiento antibidtico.
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Total (n=71) Minimo Méximo Neumologia Medicina Interna p
NP antibidticos, media (DE) 22(1,2) 1 6 21(1,1) 2,3(1,3) NS
N° pautas, media (DE) 25(11) 1 6 2,6 (1,2) 23(1,1) NS
Dias antibiético, media (DE) 12,9 (6,2) 4 46 14,6 (7,9) 14,4 (3,7) p=0.28
Dias i.v., media (DE) 74 (3,7) 1 17 8,4 (3,6) 6,6 (3,6) p=0.051
Dias v.0., media (DE) 9,0 (6,7) 3 46 10,7 (8,4) 75 (3,7) p=0.056
Domiciliario, media (DE) 6,8 (4,9) 3 28 79 (6,1) 53 (1,7) NS

*Cada pauta estaba constituida por un minimo de un antibiético y un maximo de tres.

El nimero medio de radiografias realizadas durante el
ingreso fue de 1,96 €0,8), con un minimo de una y un
maximo de seis; ademas, al 18,3% del total de los pacien-
tes se les realiz6 TC de térax, siendo mas frecuente en Neu-
mologia (30,3% de sus pacientes) que en Medicina Interna
(7,9%), resultando significativa la diferencia (p=0.029).

Los resultados obtenidos en la medicién de las varia-
bles de tratamiento se resumen en la Tabla 3. En la prime-
ra pauta administrada (prescrita en el Servicio de Urgen-
cias) los farmacos mas frecuentemente utilizados fueron
amoxicilina-acido clavulanico (27%), una cefalosporina de
tercera generacion asociada a un macrélido (26%) o una
cefalosporina de tercera generacion en monoterapia
(19,7%). Ademas, hasta un 8,5% recibié un macrélido en
monoterapia y hasta un 10% levofloxacino como Unico
antibiotico. Se aplicé una segunda pauta en el 73% de los
pacientes a cargo de Neumologia, consistiendo mayorita-
riamente en una cefalosporina de tercera generacion méas
un macrélido (29%), un macroélido en monoterapia (17%),
amoxicilina-acido clavulanico (12,5%), una cefalosporina
de tercera generacion en monoterapia (12,5%), amoxicili-
na-acido clavulanico méas un macrélido (12,5%) y levoflo-
xacino (8%). En Medicina Interna, el 81,5% de los pacien-
tes recibieron una segunda pauta y, de ellos, en el 25,8%
fue una cefalosporina de tercera generacién méas un macro-
lido, en el 19,4% fue amoxicilina-acido clavulanico, en el
16,1% una cefalosporina de tercera generacion en monote-
rapia 'y en el 12,9% levofloxacino.

Se administré una tercera pauta en un 42,5% de los
pacientes de Neumologia: el 21,5% recibié una cefalospo-
rina de tercera generacion mas un macrélido, el 14,3% una
cefalosporina de segunda generacién asociada a un macro-
lido, el 7% un macrolido en monoterapia y el 7% levoflo-
xacino. En Medicina Interna se lleg6 a aplicar una tercera
pauta en el 31,5% de los casos, de los cuales el 33% reci-
bi6 una cefalosporina de tercera generacion en monoterapia
y el 25% amoxicilina-acido clavulanico.

Un nuevo cambio dio lugar a una cuarta pauta en el
24% (n=8) de los ingresados en Neumologia, que en el
37,5% consistié en levofloxacino y en el 25% fue una cefa-
losporina de segunda generacion mas un macrélido. En
Medicina Interna recibieron una cuarta pauta el 10% (n=4),
de ellos un 25% un macrolido en monoterapia, el 25% una
cefalosporina de tercera generacion mas un macrélido, el
25% levofloxacino asociado a un macrélido y el 25% levo-
floxacino asociado a piperacilina-tazobactam. De estos do-
ce pacientes, cuatro (5,6%) experimentaron otro cambio de
actitud (dos en Neumologia y dos en Medicina Interna): en
Neumologia uno de esos cambios consistié en la retirada de
todo tratamiento antibiético durante dos dias para después
reiniciarlo con una cefalosporina de segunda generacion;
de los otros tres que recibieron un quinto tratamiento (dos
de ellos levofloxacino y el tercero imipenem), s6lo un pa-
ciente (de Medicina Interna) llegé a recibir una sexta pauta
(levofloxacino).

En el 31% de los casos se aplico terapia secuencial.

En el 62% de los pacientes estudiados se pidié al menos
una prueba de diagndstico microbiolégico. En un 40,8% se
solicit6 alguna prueba diagnostica frente a Legionella spp.
y en un 49,3% baciloscopia de esputo. S6lo en un caso
(1,4%) se realizaron hemocultivos, que resultaron estériles.
De todas las pruebas (tanto serol6gicas como microbiold-
gicas), sélo resultaron positivas un 13,6%. En lo que res-
pecta a pruebas de confirmaciéon microbioldgica, Unica-
mente se encontraron diferencias significativas (p=0.009)
entre los servicios en cuanto a peticion de baciloscopia de
esputo, que fue mas frecuente en Neumologia (66%) que
en Medicina Interna (35%).

En cuanto a las variables de respuesta clinica, mas de la
mitad de los pacientes (57,7%) no tuvieron fiebre durante
todo el ingreso, y en un 35% desaparecio al primer o segun-
do dia de iniciar el tratamiento; la gasometria de control se
realizé solamente en un 26,8% (=19); la retirada de la
oxigenoterapia se llevo a cabo, como media, el dia 10 del
ingreso (minimo 3, maximo 20). También como medida del
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resultado se recogio el tipo de alta, que consistié en mejoria
en el 95,8% de los pacientes, éxitus en el 1,4% fi=1) y
traslado a UCI el 2,8% (n=2).

Posteriomente se intentd correlacionar las variables de
tratamiento (ndmero de antibidticos, nimero de pautas,
dias con antibidtico, etc.) con las diferentes variables de
datos clinicos, analiticos, patron radiologico y respuesta
clinica del total de pacientes, sin encontrar asociacién sig-
nificativa con ninguna de ellas, salvo las indicadas en la
Tabla 4.

Por ltimo se intentd un ajuste multivariante mediante
regresién lineal mdltiple utilizando como variables depen-
dientes el nimero de antibidticos, el nimero de pautas y el
nimero de dias con antibidtico, y como variables indepen-
dientes todas las variables de situacion clinica, analitica y
radiolégica. Como resultado sélo se obtuvieron modelos
con un ajuste limitado. El coeficiente de determinacion
(R?) de los modelos fue, en todos los casos, menor de 0,2.

DISCUSION

Hemos tratado de buscar una explicacion a la diversi-
dad observada habitualmente en el tratamiento empirico de
la neumonia adquirida en la comunidad. Las principales
hipétesis de trabajo fueron que las diferencias podrian
deberse a un distinto perfil clinico de los pacientes, ya fuera
individualmente o segln el servicio, o bien podrian res-
ponder a criterios individuales de cada facultativo.

Al comparar entre servicios encontramos diferencias en
los tratamientos (mayor nimero de dias de terapia intrave-
nosa, oral y total en Neumologia), asi como en los métodos
diagndsticos utilizados (baciloscopia de esputo y TC, méas

Tabla 4. Resultados del analisis. Cruce de variables del tra-
tamiento antibiético con datos clinicos.

N antibi6ticos ~ N° pautas Dias antibidtico

EPOC/asma

Si 1,9 #1,2)

No 2,5 @11)

p 0.032 NS NS
Derrame

Si 17,2 (+10,4)

No 11,8 (+4,1)

p NS NS 0.003
Confirmacion
microbioldgica

Si 14,3 (7,1)

No 10,5 (+3,4)

p NS NS 0.003
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solicitadas en Neumologia). También resulta interesante la
tendencia a una estancia mas larga en el servicio de Neu-
mologia (1,6 dias mas), aunque ello no result6 significativo.
Sin embargo, respecto a las caracteristicas de los pacientes
por servicios sélo encontramos diferencias en la edad avan-
zada y en la presencia de desorientacion o estupor (ambas
maés frecuentes en Medicina Interna), sin que hallaramos
diferencias para el resto de las variables indicadoras de gra-
vedad. Consideramos que esto no es suficiente para expli-
car la diversidad observada, puesto que aun siendo de ma-
yor edad los pacientes de Medicina Interna no tienen una
presentacion mas grave ni una mayor comorbilidad asocia-
da. Ademas, curiosamente, son los pacientes de Neumolo-
gia los que reciben tratamientos méas prolongados.

Puesto que no encontramos diferencias entre los servi-
cios que explicaran la diversidad, el siguiente paso fue bus-
car si el perfil clinico de cada paciente justificaba las varia-
ciones en su tratamiento (tomando el conjunto de pacientes
sin estratificar por servicio). En este sentido observamos
que los pacientes con EPOC o asma recibian menor nime-
ro de antibiéticos (podria ser porque en estos pacientes la
actuacion estd mas protocolizada). En los casos en que se
solicité confirmacién microbiol6gica el tratamiento anti-
bidtico duré més dias. A este hallazgo le damos una doble
interpretacion: podria retrasarse la retirada de la via perifé-
rica en espera de la confirmacidn, o bien la peticion deber-
se a una mayor gravedad o peor evolucion de los pacientes.

El mal resultado del ajuste de los modelos multivarian-
tes probados, con un coeficiente de determinacién muy
bajo, probablemente nos indica que el patrén de variabili-
dad en los tratamientos antibiéticos se explica mejor por
variables individuales del facultativo responsable del pa-
ciente que por variables clinicas de éste.

Otro de los objetivos planteados fue comprobar el gra-
do de seguimiento de las recomendaciones vigentes sobre
el tratamiento empirico de la neumonia adquirida en la
comunidad. A este respecto hemos encontrado hasta 18
pautas diferentes (agrupando por familias de antibiéticos).
Cada paciente recibe una media de 2,5 pautas £1,2) a lo
largo de su enfermedad, con un minimo de una (ninguna
fue por via oral) y un méximo de seis. La aplicacién de una
Unica pauta implica que no se ha realizado cambio a la via
oral; més de tres pautas suponen excesivos cambios en una
neumonia adquirida en la comunidad, en principio no com-
plicada. De los tratamientos prescritos en Urgencias, hasta
en un 7% de los casos se utilizaron pautas no recomenda-
das, como levofloxacino, que aunque en nuestro medio co-
mienza a utilizarse como primera eleccion, segun el CDC
(11) deberia reservarse para casos seleccionados (como por
ejemplo alérgicos a los betalactdmicos), e incluso pautas
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desaconsejadas por los protocolos vigentes, como macroélidos
en monoterapia (2), desaconsejados en la neumonia que
precisa ingreso por la creciente resistencia desarrollada por
Streptococcus pneumoniae. Entre las modificaciones reali-
zadas con posterioridad aparecen otras pautas injustifica-
bles: levofloxacino asociado a diversos antimicrobianos (ma
crélido, cefalosporina de tercera generacion, piperacilina-
tazobactam) cuando la recomendacion es utilizarlo en mo-
noterapia (11), macrélido mas macrolido, cefalosporina de
segunda generacion mas cefalosporina de tercera genera-
cién mas macrdlido, o cefalosporina de tercera generacion
mas macrolido mas levofloxacino.

También hemos observado que la media de dias con
antibiético intravenoso era excesiva, 7,38 (£3,7), lo que no
se ajusta a las recomendaciones actuales sobre terapia se-
cuencial (7, 8), que aconsejan cambiar a la via oral a los
tres a cinco dias cuando existe mejoria clinica (cumplién-
dose sélo en un 31% de los pacientes en este estudio).

A la vista de los datos da la impresion de que se esta
sustituyendo la informacién que pueden aportar las pruebas
microbioldgicas no invasoras (que sélo se solicitan en un
62%) por un tratamiento empirico de amplio espectro. A
pesar de su baja rentabilidad (s6lo el 13,6% de las pruebas
solicitadas aportaron resultado positivo, aunque este por-
centaje podria elevarse sensiblemente si se obtuviera una
segunda muestra para comprobar la seroconversion), pen-
samos que si son Utiles y deberian utilizarse con més fre-
cuencia para que los antibidticos de amplio espectro lo si-
gan siendo, y no inducir nuevas resistencias. En concreto,
el hemocultivo sélo se realizd en un caso, cuando ante una
neumonia febril debiera realizarse por norma (2, 3), y la
tincion de Gram del esputo no se solicité en ningln caso.
La prueba realizada con mas frecuencia fue la serologia
(56,3%), que no aport6 informacion porque en general su
resultado llegd muy tarde (incluso después del alta) o,
cuando lleg6 a tiempo, no motivé un cambio de pauta. Y
continuando con las pruebas diagnosticas queremos desta-
car que la media de radiografias de térax realizadas fue de
1,95 (+0,78), con un minimo de una y un méaximo de seis,
lo que no esté justificado si el paciente no empeora, pues la
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resolucion radioldgica de la neumonia tarda varias semanas
en apreciarse.
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