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RESUMEN

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una patologia muy prevalente cuya
etiologia viene dada por las caracteristicas de la region geografica, del agente causal y
del paciente. El estudio de cada una de ellas es fundamental para su correcto abordaje
terapéutico. Nos propusimos estudiar los cambios del agente causal de la NAC en
funcién de la estacionalidad y la influencia de los cambios climaticos de nuestra area
geografica.

Material y método: Estudio prospectivo longitudinal de pacientes ingresados por NAC
desde Enero de 2008 a Diciembre de 2009. Analizamos datos sociodemograficos,
comorbilidad, gravedad, agente etiolégico, complicaciones y mortalidad.
Correlacionamos la temperatura media, la precipitaciéon acumulada media y el caracter
de la precipitacion para S. pneumoniae y Legionella pneumophila en cada estacion del
afo. Andlisis estadistico:Ji cuadrado, t de Student para muestras independientes, analisis
de la varianza y correlacion de Spearman.

Resultados: Incluimos 155 pacientes, 63.9% hombres y 54.8% mayores de 65 afios. La
mayor incidencia de NAC fue en invierno. Streptococcus pneumoniae fue el agente
causal mas frecuente en todas las estaciones del afio a excepcion del verano, que fue
Legionella pneumophila. Observamos una correlacion significativa entre la menor
temperatura media estacional y la etiologia neumocdcica y a la inversa cuando el agente
causal fue Legionella pneumophila. Sin embargo, no encontramos diferencias
etioldgicas por estaciones en relacion con la humedad ambiental.

Conclusiones: En nuestra area, Streptococcus pneumoniae es el agente etioldgico mas
frecuente en invierno con bajas temperaturas mientras que en verano, con altas

temperaturas, es Legionella pneumophila.



RESUM

La pneumonia adquirida a la comunitat (PAC) ¢és una patologia molt prevalent,
1'etiologia de la qual ve donada per les caracteristiques de la regié geografica, de 1'agent
causal 1 del pacient. L'estudi de cadascuna d'elles és fonamental per al seu correcte
abordatge terapéutic. Ens vam proposar estudiar els canvis de 'agent causal de la PAC
en funci6 de l'estacionalitat i la influéncia dels canvis climatics de la nostra area
geografica.

Material i métode: Estudi prospectiu longitudinal de pacients ingressats per PAC des
de Gener de 2008 a Desembre de 2009. Analitzem dades sociodemografiques,
comorbiditat, gravetat, agent etiologic, complicacions i mortalitat. Correlacionem la
temperatura mitjana, la precipitacié acumulada mitjana 1 el caracter de la precipitacio
per S. pneumoniae i Legionella pneumophila en cada estacid de 1'any. Analisi estadistica:
Xi quadrat, t de Student per mostres independents, analisi de la variancia i correlaci6 de
Spearman.

Resultats: Incloem 155 pacients, 63.9% homes 1 54.8% majors de 65 anys. La major
incideéncia de PAC va ser a I'hivern. Streptococcus pneumoniae va ser l'agent causal més
freqiient en totes les estacions de l'any a excepcid de l'estiu, que va ser Legionella
pneumophila. Observem una correlacid significativa entre la menor temperatura mitjana
estacional 1 l'etiologia pneumococcica i al revés quan l'agent causal va ser Legionella
pneumophila. No obstant aixd, no trobem diferéncies etiologiques per estacions en
relacié amb la humitat ambiental.

Conclusions: En la nostra area, Streptococcus pneumoniae ¢€s l'agent etiologic més
freqiient a I'hivern amb baixes temperatures mentre que a l'estiu, amb altes temperatures,

¢és Legionella pneumophila.



1. INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad frecuente
que genera un importante consumo de recursos sanitarios y provoca una apreciable
morbimortalidad, por lo que es necesario conocer su dimension desde el punto de vista
de salud publica y de gestion de los recursos ya que nos puede ayudar a comprender los
problemas y a modificar actitudes que permitan hacer mas eficientes estos servicios

sanitarios.

El diagnostico sindromico de NAC se basa en la existencia de una clinica de
infeccion aguda acompafada de infiltrado pulmonar de reciente aparicion en la
radiografia de térax, no atribuible a otra causa. Ademds de diversos factores de
exposicion laboral y medioambiental, y de diversas circunstancias clinicas que
favorecen la neumonia por aspiracion, los factores de riesgo que mas han sido
relacionados con la aparicion de NAC son: la edad avanzada, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, la insuficiencia cardiaca, la diabetes mellitus, el alcoholismo, el

tabaquismo e inmunodepresion subyacente.

En los ultimos afios, al utilizar nuevos métodos de investigacion etiologica se ha
demostrado que al menos un tercio de las NAC no diagnosticadas por métodos
convencionales eran neumocécicas'?. La relevancia de los denominados
microorganismos “atipicos” (excluido Legionella pneumophila) depende de la
intensidad de su busqueda. En las series citadas estos microorganismos aparecen
causantes en el 20-35% de los casos (fundamentalmente M. pneumoniae). E1 5-10% de
las NAC hospitalizadas estdn producidas por Haemophilus influenzae y bacilos gram
negativos. Legionella spp. se puede presentar de manera esporadica durante todo el afio,
y de forma epidémica con mayor frecuencia en verano, siendo su incidencia mayor en el
area mediterranea. En estudios recientes, los virus aparecen implicados en el 18% de las
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NAC, y son los unicos agentes causantes en la mitad de estos casos .

En Espafia, un estudio de base poblacional realizado en mayores de 14 anos
mostro una incidencia de 1,62 casos /1.000 habitantes/afio, con predominio en la época

invernal y en ancianos del sexo masculino *.

Aunque basandose en datos mas imprecisos como son los obtenidos a partir del

registro de declaracion de enfermedades, el estudio de Mufioz Alcaiiiz et al’ es muy



ilustrativo respecto a las variaciones anuales en la incidencia de la neumonia. En este
trabajo realizado a partir de los casos notificados al Sistema de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria (EDO) se describe el incremento continuado de la incidencia de
las neumonias en Espafia y las diferentes comunidades autonomas durante el periodo de
1982 a 1996. Durante 1996, el nimero de casos declarados de neumonia sufrid un
ascenso del 4% respecto al notificado en el afio anterior (164.986 casos en 1996 frente a
158.156 en 1995). A nivel nacional, la tasa de incidencia notificada fue de 420,01 por
100.000 habitantes/afio. Es de sefialar que en la Comunidad Valenciana se observo un
incremento del 21% de casos registrados en 1996 con respecto a 1995. En resumen,
podemos decir que la incidencia de la NAC varia del 1,5 al 11 por mil habitantes/afio en
funcién del afio y del area geografica analizada. En este sentido, la NAC es una
enfermedad con una gran relevancia epidemiologica, por lo que es necesario conocer no
solo su incidencia y su morbimortalidad, sino también su variacion estacional,
caracteristica de cualquier enfermedad infecciosa que influye con una gran importancia
sobre la gestion sanitaria. Sin embargo, a pesar de la alta prevalencia de la NAC y la
importancia de la distribucion estacional, la mayoria de las investigaciones se han
centrado en el estudio de la variacidon estacional en referencia a la infeccion por V.
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influenza y apenas en patdgenos bacterianos’.

Por otra parte, en la incidencia de las enfermedades infecciosas es de vital
importancia el potencial de infectividad de los patogenos en la que influyen los
diferentes factores meteoroldgicos que garantizan o impiden la supervivencia de los
agentes microbianos; sin embargo, pocos estudios han investigado esta posible relacion

entre las variaciones climdticas y la etiologia de la NAC.



2. OBJETIVOS

Hipotesis de Trabajos

Nuestra hipotesis es que la variacion estacional podria ser un factor
condicionante de la distinta etiologia de la NAC, asi como que las variaciones
climatologicas (temperatura y humedad) dentro de la misma estaciéon podrian también

ser un factor influyente en la distinta etiologia de la neumonia.

Objetivos concretos
1.- Estudiar la etiologia de 1a NAC en funcion de la estacionalidad.

2.- Valorar la influencia de los cambios climaticos en las mismas estaciones a lo

largo de 2 afios consecutivos.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Diseno del estudio.

Estudio prospectivo, longitudinal y observacional.

3.2. Poblacion de estudio

Pacientes adultos ingresados por NAC de manera consecutiva en el Servicio de
Neumologia del Hospital Dr. Peset de Valencia, desde Enero de 2008 a Diciembre de
20009.

Se definid6 NAC como la existencia de un infiltrado pulmonar objetivado en la
radiografia de térax que no fuese previamente conocido, acompainiado de una clinica que
incluyese al menos uno de los siguientes sintomas: fiebre, tos, dolor pleuritico, disnea,
crepitantes en la auscultacion pulmonar, y todo ello en ausencia de otro diagnostico

alternativo.

Criterios de inclusion: se incluyeron todos los pacientes ingresados en el
Servicio de Neumologia durante el periodo del estudio con seguimiento posterior en

nuestra Consulta Externa Monografica de Neumonias.

Criterios de exclusion: se excluyeron aquellos pacientes con ingreso previo en
los ultimos 15 dias que serian considerados neumonias nosocomiales y, por tanto, no
adquiridas en la comunidad; reingreso en los 30 dias posteriores a la inclusion; VIH + y
pacientes con tratamiento inmunosupresor y/o corticoideo (> 10mg/dia) en los tltimos 6
meses. Asimismo fueron descartados los pacientes con HCAP (Healthcare-associated

pneumonia)’.

Variables analizadas: Se recogieron datos sociodemograficos (edad, sexo y
residencia habitual), hdbitos téxicos, comorbilidad (enfermedad pulmonar obstructiva
crénica; asma; bronquiectasias; neumonias previas; insuficiencia cardiaca congestiva,
neumonitis obstructiva; diabetes mellitas; insuficiencia renal; neoplasia pulmonar,
hematoldgica o de 6rganos solidos; cirrosis hepatica; enfermedad cerebral; trasplante de
organos; trastornos de la deglucion; tratamiento con corticoesteroides o
inmunosupresor), dias de evolucidon de la sintomatologia antes de acudir al hospital y

tratamiento antibidtico prescrito antes de su llegada al hospital.
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En la evaluacion clinica inicial se valoro la existencia de fiebre, escalofrios, tos,
expectoracion y coloracion del esputo, dolor pleuritico, disnea, cefalea, artromialgias,

vomitos, diarreas y alteracion del estado de conciencia (confusion).

En la exploracion fisica en el momento del diagndstico se determinaron la
temperatura axilar, frecuencia respiratoria y cardiaca, presion arterial, asi como la
presencia de signos auscultatorios propios de condensacion pulmonar como crepitantes,
disminucion del murmullo vesicular y/o soplo tubérico. En todos los pacientes tras la
sospecha clinica de NAC se realizé una radiografia postero-anterior y lateral de torax,
gasometria arterial, hemograma, bioquimica, coagulacion, estudio microbiologico y una

valoracion de la gravedad por las siguientes escalas prondsticas:

*  PSI (Pneumonia Severity Index) de Fine®: combina 20 variables con una asignacion
de puntos que permite estratificar a los pacientes en 5 categorias: clases I-III (con
riesgo de muerte bajo, entre 0,1-2,8%), clase IV (riesgo de muerte entre 8,2-9,3%) y
clase V (riesgo de muerte elevado, entre 27-31%). Al identificar pacientes con una
probabilidad de muerte < 3% (clases de riesgo I-11I) esta escala se ha convertido en
una herramienta para la decision de tratamiento ambulatorio. Las clases 1 y II
recibirdn tratamiento ambulatorio, la clase III precisard hospitalizacion en

observacion, y las clases IV y V ingreso en el hospital.

e CURB-65": definida por La British Thoracic Society, es el acrénimo en inglés de
confusion, urea (>7 mml/l), frecuencia respiratoria (>30rpm) y presion arterial
(diastolica <60 mmHg o sistolica < 90mmHg), y edad (>65afnos). El célculo de la
puntuacion se realiza sumando un punto por cada variable presente con un rango de
0-5. La probabilidad de muerte para cada valor es: puntuacion 0 = 0,7%, 1 =2,1%, 2
=9,2%, 3 =14,5%, >4 =40% y se aconseja el ingreso hospitalario cuando el valor
de la puntuacion es igual o superior a 1, sobre todo si existen otros factores de

gravedad como hipoxemia o afectacion multilobar de la neumonia.

Posteriormente se completd el estudio de forma ambulatoria en Consultas
Externas del Hospital Dr. Peset de Valencia, con una valoracion clinico-radioldgica
acompanada de una nueva recogida de muestras sanguineas a los 30 dias de evolucién
para estudio de la conversion serologica a distintos gérmenes atipicos causantes de

NAC.
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Se recogid la mortalidad durante el ingreso hospitalario y a los 30 dias del

diagnostico.

3.3 Diagnostico microbiologico.

Para el diagndstico microbioldgico se realizaron los siguientes procedimientos: a)

deteccion de antigeno de S. preumoniae y antigeno de L. pneumophila en orina; b) en

esputo tincion de Gram y cultivos; ¢) hemocultivos seriados; d) obtencion de suero para

la deteccion de anticuerpos especificos frente a M. pneumoniae, C. burnetti, C.

pneumoniae, L. pneumophila y virus respiratorios (Adenovirus, Parainfluenza virus 1, 2

y 3, Influenza virus A 'y By Virus respiratorio Sincitial) en dos muestras separadas 21

dias; ye) gram y cultivo de liquido pleural cuando hubo derrame pleural significativo.

3.3.1. Metodologia diagnostica de gérmenes:

Las determinaciones de antigeno de S. pneumoniae y de L. pneumophila
serogrupo 1 en orina se realizaron por técnica de inmunocromatografia Binax

Now" (Compaiiia Binax).

Para la deteccion de bacterias en liquido pleural, esputo y muestras de
fibrobroncoscopia se utilizaron medios de cultivo generales como agar-chocolate
y selectivos como agar-MacConkey para el crecimiento de bacilos gram
negativos, MSA (Manitol Salado Agar) para el Staphylococcus Aureus y CNA
(Columbia colistin- nalidixic acid agar) para cocos gram positivos. La
identificacion microbiana y las pruebas de sensibilidad se realizan mediante el
sistema VITEK® 2 (BioMérieux). En el caso de las muestras de esputo,
solamente se analizaron aquellas que eran de buena calidad (presencia de menos
de 10 células epiteliales y mas de 25 leucocitos por campo con el objetivo 10x

tras tincion de Gram).

Para la deteccion de bacterias en sangre se utilizd el sistema automatizado
BacT/Alert 3D® (BioMérieux). Cuando el equipo detecté crecimiento bacteriano,
se realizd tincion de Gram y resiembra en medios de cultivo apropiados. La
identificacion microbiana y las pruebas de sensibilidad se realizan mediante el

sistema VITEK"™ 2 (BioMérieux).
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Los métodos seroldgicos fueron los siguentes: quimioluminiscencia para la
deteccion de antigeno de L. pneumophila en orina; ELISA para la deteccion de
antigeno de L. pmneumophila 1-7, M. pneumoniae y virus respiratorios
(Adenovirus, Parainfluenza virus 1, 2 'y 3, Influenza virus A 'y By Virus

respiratorio Sincitial); e inmunofluorescencia para C. burnetti y C. pneumoniae.

3.3.2. Criterios de agente causal de la NAC:

Antigenuria positiva.
Aislamiento en liquido pleural.

El aislamiento de bacterias a partir de esputo o de broncofibroscopia se
consideraron como significativos los recuentos bacterianos mayores de 10°
UFC/ml en el caso de muestras de esputo y mayores de 10 UFC/ml en el caso

de muestras de broncofibroscopia.
Positividad en dos hemocultivos consecutivos.

En el estudio seroldgico, se consider6 la deteccion de anticuerpos especificos de
clase IgM y/o la elevacion de al menos 4 veces del titulo de anticuerpos
especificos de clase IgG (seroconversion) entre dos muestras de suero obtenidas
en un periodo de 3 semanas (la primera muestra recogida durante la fase aguda
de la enfermedad y la segunda muestra obtenida durante la fase de

convalecencia).

3.4. Estacionalidad

La estacionalidad fue definida como primavera (marzo, abril y mayo), verano (junio,

julio y agosto), otofio (septiembre, octubre y noviembre) e invierno (diciembre, enero y

febrero) segun criterios del Instituto Nacional de Meteorologia y Medioambiente'”.

3.4.1. Datos metereologicos.

Los datos meteorologicos utilizados para evaluar el cambio climatico en los dos

anos consecutivos del estudio incluyeron la temperatura media estacional, la

precipitacion acumulada media estacional y el cardcter de la precipitacion para cada una
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de las diferentes estaciones del afio. La fuente que se empleo fue el Instituto Nacional de
Metetorologia Ministerio de Medio Ambiente, que clasifica las diferentes estaciones

segun el caracter de la precipitacion como:

— Extremadamente humeda (EH), si las precipitaciones sobrepasan el valor

maximo registrado en el periodo de referencia 1971 — 2000.

— Muy humeda (MH), si se encuentran en el intervalo correspondiente al 20%
de los afios méas humedos; himeda (H), si se encuentran en el intervalo

correspondiente entre el 20% y el 40% de los afios mas himedos.
— Normal (N), si se sittian alrededor de la mediana.

— Seca (S), si se encuentran en el intervalo correspondiente entre el 20% y el

40% de los afios mas secos;

— Muy seca (MS), si se encuentran en el intervalo correspondiente al 20% de

los aflos mas secos.

— Extremadamente seca (ES), si las precipitaciones no alcanzan el valor

minimo registrado en el periodo de referencia 1971 — 2000.

Asimismo, se consultd la Fundacidon Centro de Estudios Ambientales del
Mediterraneo Programa de Meteorologia-Climatologia'' para la obtencion de datos de la
temperatura media estacional y la precipitacion acumulada media estacional durante los

24 meses que dur6 nuestro estudio.

3.5. Analisis estadistico

Los datos fueron tabulados y analizados en base de datos disefiada al efecto en el
programa estadistico SPPS para Windows, version 12.0 (2003 SPPS Inc, Chicago,
Illinois, USA).

Se realiz6 un estudio descriptivo de las variables cualitativas y cuantitativas recogidas
para caracterizar la poblacion estudiada. Se analizo la distribucion de las frecuencias y
se calcularon medidas de tendencia central, desviacion estandar e intervalos de
confianza al 95% (IC). La comparacion de proporciones entre grupos se realizd
mediante la prueba de ji cuadrado, aplicando la féormula exacta de Fisher cuando fue

preciso. La comparacion de variables cuantitativas se realizo mediante la prueba de t de
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Student para muestras independientes y el analisis de la varianza acorde a los supuestos
de normalidad y homogeneidad de las varianzas. Se utilizd la correlacion de Spearman

para observar el grado de asociacion entre las variables cuantitativas. Se considerd

significativo un valor p < 0.05 dos colas.
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4. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron un total de 155 pacientes, con una
edad media de 63,52 + 17,89 afos, de los que 99 (63,9%) fueron hombres y 56 (36,1%)
mujeres. En la Tabla 1 aparecen reflejadas las principales caracteristicas demograficas,

comorbilidad, gravedad y complicaciones de los pacientes.

Entre los antecedentes patologicos de interés destaca que el 26,5% de los
pacientes estaban diagnosticados de EPOC vy el 23,9% de Diabetes mellitus. El 44,5%
se clasificaron como PSI IV-V y el 40,6% como CURB65 >2 en el momento del
diagnostico. La complicacion mas frecuente fue la insuficiencia respiratoria aguda en un
30,3% de los pacientes. El 7,7% de los enfermos precisé ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos y fallecieron 7 pacientes (4,5%), de los cuales 5 sucedieron durante
el ingreso hospitalario, uno a los cinco dias del alta in extremis, y otro a los 28 dias de
evolucion, todos por causas relacionadas con la NAC a excepcion de éste altimo.

La Tabla 2 muestra los diferentes agentes microbioldgicos causales aislados. En
84 casos (54,2%) obtuvimos un diagnoéstico etiologico de certeza. El microorganismo
aislado mas frecuentemente fue Streptococcus pneumoniae en 51 pacientes (32,9%),

seguido de Legionella pneumophila, responsable de 15 NAC (9,7%).

La incidencia de NAC segun la estacion fue mas frecuente en invierno aunque
no de manera significativa (Figura 1). Sin embargo, encontramos diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al agente causal en relacion con la
estacionalidad (Figura 2). Asi, el 45.9 % de las NAC que ingresaron durante el otofio y
el 39.6 % que ingresaron durante el invierno fueron causadas por Streptococcus
pneumoniae; mientras que el 23.5% de las NAC que ingresaron durante el verano

fueron ocasionadas por Legionella pneumophila (p<0.05).

Del mismo modo, la incidencia de Streptococcus pneumoniae y Legionella
pneumophila como agentes etologicos de la NAC varia por estaciones; asi, el 37.3 % de
los Strp pneumoniaes los hallamos en invierno y el 53.3% de las Legionellas en verano

(p<0.05). (Figura 3)
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Figura 1. Distribucion estacional de las NAC ingresadas
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Figura 2. Agente causal segiin la estacion del afio
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Figura 3. Distribucion de Strp pneumoniae y Legionella por estaciones
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No encontramos diferencias entre las distintas variables demograficas,
comorbilidad, complicaciones, gravedad evaluada por escalas prondsticas, o muertes en

funcién de la estacionalidad.

Tras comprobar las diferencias de agente etiologico (Streptococcus pneumoniae
y Legionella pneumophila) segun la estacionalidad, el analisis de la influencia de los
cambios climatologicos (temperatura media estacional, precipitacion acumulada media
estacional y caracter de la precipitacion) en cada estacion de los dos afios del estudio se
muestran en la Tabla 3. En ella, aparecen reflejadas la temperatura media, la
precipitacion acumulada media y el cardcter de la precipitacion por estacion del afio
durante este periodo. Se observd una influencia significativa de la temperatura media
estacional en el agente etiologico de manera que Streptococcus pneumoniae predomina
con temperatura mas baja que Legionella pneumophila (Figura 4). Ademas,
observamos una correlacion significativa entre la temperatura media estacional mas baja
y la etiologia neumococica de la NAC (r = -0.29, p< 0.05); y a la inversa respecto a la

NAC por Legionella pneumophila (r = 0.33, p< 0.05). En cuanto a la humedad
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ambiental, definida por el caracter de la precipitacion, no encontramos diferencias

significativas en este sentido.

Figura 4. Diferencias entre temperatura media estacional de NAC por
Streptococcus pneumoniae 'y por Legionella pneumophila
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Tabla 1. Variables demograficas, comorbilidad, gravedad y complicaciones.
(n =155)

Variables n (%)
Edad > 65 afios 85 (54,8)
Sexo hombres/mujeres 99 (63,9) /56 (36,1)
Comorbilidad
EPOC 41 (26,5)
Diabetes Mellitus 37 (23,9)
Neumonias previas 21 (13,5)
Insuficiencia cardiaca 19 (12,3)
Bronquiectasias 8(5,2)
Asma 7 (4,5)
Ninguna 62 (40)
Complicaciones
Insuficiencia respiratoria aguda 47 (30,3)
Derrame pleural 17 (11)
Bacteriemia 14 (9)
Ingreso en UCI 12 (7,7)
Shock 12 (7,7)
Ventilacion Mecanica 11 (7,1)
Empiema 5@3,2)
Ninguna 90 (58,1)
Gravedad
PSIIV-V 69 (44,5)
CURBG65 >2 63 (40,6)
Muerte 7 (4,5)

EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica; UCI, Unidad de Cuidados Intensivos; PSI, pneumonia severity

index; CURBG65, confusion, urea, respiratory rate, blood pressure, mayores 65 afios.
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Tabla 2. Agente etiologico

Microorganismo n (%)
Streptococcus pneumoniae 51(32,9)
Legionella pneumophila 15 (9,7)
Haemophilus influenzae 4(2,6)
Staphilococcus coagulasa negativo 4(2,6)
Chlamydia pneumoniae 3(1,9)
Mycoplasma pneumoniae 2(1,3)
Streptococcus spp. 2(1,3)
Staphilocccus coagulasa positivo 1 (0,6)
Pseudomona aeruginosa 1(0,6)
Acinetobacter spp. 1(0,6)
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Tabla 3. Temperatura media estacional, precipitacion acumulada media estacional
y caracter de la precipitacion por estacion del afio

Periodo estacional

Temperatura

Precipitacion

Caracter de la

media estacional acumulada media precipitacion
°C estacional (1)

Invierno 2008 8.7 38.1 Normal
Primavera 2008 16.7 14.5 Muy seca
Verano 2008 24.6 2.7 Muy seco
Otofio 2008 19.1 59.2 Normal
Invierno 2009 10.5 34.7 Normal
Primavera 2009 15.9 45.9 Normal
Verano 2009 24.3 6.3 Muy seco
Otofio 2009 16.1 121.3 Muy humedo

22



5. DISCUSION

Los hallazgos mas importantes de nuestro estudio son (1) que la estacion del afio
en la que ingresaron mas NAC fue invierno; (2) Streptococcus pneumoniae fue el
agente causal mas frecuente en todas las estaciones del afio a excepcion del verano, que
fue la Legionella pneumophila; (3) la mayor incidencia de Streptococcus pneumoniae la
encontramos en invierno seguida del otofio y la mayor incidencia de Legionella
pneumophila en verano; (4) observamos una influencia de la temperatura media
estacional en el agente etiologico, con una correlacion significativa entre la menor
temperatura media estacional y la etiologia neumocdécica de la NAC y a la inversa con
la NAC por Legionella pneumophila; y (5) no encontramos diferencias etioldgicas de la
NAC por estaciones, en cuanto a la humedad ambiental, definida por el caracter de la

precipitacion.

La Neumonia Adquirida en la Comunidad es una enfermedad frecuente que
genera una importante morbilidad y mortalidad en todo el mundo, asi como una notable
tasa de hospitalizacion, siendo tanto en Espafia como en Valencia de 219 por 100.000

habitantes/afio ' 1°.

La estacionalidad de una enfermedad es la tendencia a aumentar su prevalencia
en una estacion determinada del afio, de forma sistematica. Como decia Hipc')cratesm,
“cada enfermedad se presenta en cualquier época del afio, pero algunas de ellas son mas
frecuentes y de mayor gravedad en determinadas estaciones”. Siguiendo esta premisa
hipocratica, es necesario conocer no s6lo variables epidemioldgicas de incidencia,
morbimortalidad y tasa de hospitalizacién, sino también la variacion estacional de
manera que pudiéramos comprender los cambios estacionales de las distintas
enfermedades en general y de las infecciosas en particular. Esta seria una informacion
relevante tanto para los epidemidlogos como para los clinicos, puesto que implicaria
una planificacion mas eficiente de los servicios hospitalarios y un mejor entendimiento

de la patogénesis de la enfermedad.

Basandonos en los hallazgos de nuestro estudio, podemos decir que en nuestra

area geografica la mayoria de las NAC requieren hospitalizacion en invierno. El agente

15, 16

causal mas frecuente de la NAC es el Streptococcus pneumoniae , sin embargo esta
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documentado que los distintos agentes etiologicos varian en funcion del lugar
geografico. Asi, en nuestra serie el microorganismo mas frecuente fue el Streptococcus
pneumoniae en todas las estaciones del afio a excepcion del verano, que fue la
Legionella pneumophila, ya que su incidencia es mayor en el 4rea mediterranea'’. Por lo
tanto, en nuestro medio, conocer que Legionella pneumophila se presenta de forma
epidémica en verano, siendo el agente etioldgico mas frecuente, ayudara a los médicos
a pensar en ella en primer lugar ante un cuadro clinico compatible, y con ello, elegir un

tratamiento antibidtico empirico mas adecuado.

La temperatura y la humedad, factores definitorios de estacionalidad, son
importantes determinantes de la supervivencia de los patégenos. Las bajas temperaturas
y una disminucion de humedad en el ambiente se asocian con una mayor incidencia de
infecciones del tracto respiratorio'®. Por otra parte, la mayor incidencia de enfermedad
neumococica invasiva en periodos de disminucion de la radiacion ultravioleta, puede ser
explicada por efectos directos sobre la supervivencia del germen o alteraciéon de la
funcion inmune en el metabolismo de 1,25- (OH)2- vitamina D '°. De esta manera, los

factores meteorologicos cobran relevancia sobre la incidencia de enfermedad.

En nuestra serie, comprobamos la variacion del agente causal (Streptococcus
pneumoniae y Legionella pneumophila) en relacion con la estacionalidad, y evaluamos
también la influencia de los cambios climaticos en las diferentes estaciones del afio,
observando que la temperatura media estacional influye significativamente en un
determinado agente etiologico, aunque no ocurre lo mismo con la humedad. En nuestra
area geografica, las bajas temperaturas se correlacionan con una mayor incidencia de
neumonia neumococica y las altas temperaturas con las causadas por Legionella

pneumophila.

A pesar de la alta prevalencia de la NAC y su diferente incidencia estacional,
este tema ha sido muy poco analizado en la literatura. Principalmente las
investigaciones se han dirigido a la variacion estacional de la morbilidad y mortalidad
asociadas a V. Influenza®. Por otra parte, la incidencia de la NAC es dificil de establecer
por la variabilidad del disefio de los estudios, la poblacion diana y la localizacion
geografica. Sin embargo, independientemente de estas variables, hay acuerdo respecto a

. . .. 20-22
que la incidencia es mayor en los meses de invierno .
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Un estudio de base poblacional realizado en Espafia en mayores de 14 afios
mostr6 una incidencia de 1,62 casos /1.000 habitantes/afio, con predominio en la época
invernal y en ancianos del sexo masculino®. Otros datos disponibles en cuanto a
hospitalizaciones por neumonias muestran que, tanto en el sur de Israel como en Taiwan,
hay un pico de incidencia en enero *****. Estos resultados son similares a los nuestros, ya

que la mayoria de NAC hospitalizadas acaecieron de diciembre a febrero.

La mayoria de los estudios disponibles han centrado la investigacion estacional

de la NAC en distintos grupos de edad y sexo & ** %

y en los agentes etiologicos
predominantes segiin la estacion de afio . Otros trabajos han documentado que el
envejecimiento se asocia con un mayor riesgo de NAC por Streptococcus pneumoniae y
por el virus de la gripe **?’. En contraste, Lieberman et al » analizaron la variacién
estacional de la hospitalizacion debido a NAC por grupos de edad y encontraron un
mayor numero de hospitalizaciones por NAC en invierno en el grupo de 0 a 16 afos, en
primavera de 17 a 64 afos y sin diferencias en mayores de 65 afios al comparar ambas
estaciones. Otros estudios como el de Lin et al ** coinciden con un patrén estacional
similar en cada grupo de edad, asi como en todos los grupos combinados. En la misma
linea, Saynajakangas et al ® encuentran un pico en enero tanto para el grupo de 16-64

6 2% no observan variacion

afios como para el mayor a 64 afios. Ambos estudios
estacional en funcion del sexo de los pacientes. Estos resultados coinciden con los
nuestros ya que no encontramos diferencias estacionales en las variables demograficas

de edad y sexo.

Con respecto al agente etioldgico, en nuestra serie Streptococcus pneumoniae,

: . 2830
tal y como se ha observado en estudios previos

, tiene una mayor incidencia en
invierno mientras que Legionella pneumophila alcanza un claro pico en verano. Neil et
al ! describen un pico en el mes de agosto (11,2%), con una mayor incidencia tanto en

323 Ppor el

otono (30%) como en verano (29%), tal como describen otros autores
contrario, Hsun-Pi et al ** encuentran un mayor numero de infecciéon por Legionella
pneumophila en pacientes con neumonia en la estacion de otofio, seguido de invierno,
verano y primavera secuencialmente. No obstante, tanto Lieberman et al > como Falco

135

et a no observan un predominio estacional de NAC hospitalizadas causadas por

Legionella pneumophila.
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Ademéds de la estacionalidad de las enfermedades infecciosas reconocida desde
la época de Hipocrates, parece 16gico pensar que los cambios climaticos dentro de una
misma estacion, como viene documentandose en la actualidad, podria tener una
influencia sobre la supervivencia de los agentes patdgenos, modificando su potencial
infectividad. Hasta el momento, pocos estudios han investigado la relacion entre
pardmetros climaticos estacionales y NAC hospitalizadas; por otra parte, otros trabajos
realizados en regiones como Israel o Taiwan, muestran resultados dificiles de extrapolar
a otras areas geograficas como la nuestra, con diferentes rangos de temperatura y

humedad. En este sentido, Lin et al 24

encuentran que cada grado que desciende la
temperatura ambiental se asocia con un aumento en la admision mensual de neumonias
de 0.03/ 10.000 habitantes. En nuestro estudio observamos una clara influencia de la
temperatura media estacional sobre el patdogeno causal de la NAC, de manera que a
menor temperatura media estacional aumenta la incidencia de Streptococcus
pneumoniae 'y a mayor temperatura, predomina la Legionella pneumophila. No
encontramos influencia de la humedad ambiental, definida por el caracter de la
precipitacion, en la etilogia de la NAC. Este resultado contrasta con el estudio de

Fisman et al >

que describe una asociacion entre la humedad y el nimero de casos por
Legionella, quizas porque en nuestro caso solo recogemos las NAC hospitalizadas y no

todas, excluyendo los casos mas leves.

Un aspecto importante de nuestro estudio, a diferencia de otros, es que no esta
limitado a un solo afio; creemos que puede ser aventurado determinar la variacién
estacional referida sélo a este Unico periodo de tiempo puesto que los hallazgos pueden
ser casuales y no un fenomeno efectivamente repetido anualmente. No obstante, no
podemos negar la posibilidad de que nuestra distribucion etioldgica estacional sea el
reflejo de una epidemia que dure varios afios, con brotes estacionales en ciertas épocas

anuales durante cada uno de los afios de la hipotética epidemia.

Otro aspecto que merece consideracion es el andlisis realizado sobre la
influencia de los factores meteoroldgicos de nuestra area geografica, que podria

extrapolarse a otras regiones con rangos similares de temperatura y humedad.
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Limitaciones del estudio: la principal es que s6lo se obtuvieron los datos de los
pacientes que, por criterio clinico, se siguieron posteriormente en nuestra Consulta
Externa Monografica de Neumonias; otra es que los pacientes ingresados en la sala de
Neumologia o en otra, depende del criterio de los médicos del Servicio de Urgencias de
nuestro hospital, el cual dispone de un Servicio de Medicina Interna con Geriatria donde
suelen ingresar los pacientes de edad mas avanzada, y de un Servicio de Hospitalizacion

de Corta Estancia donde ingresan las NAC mas leves durante 2-3 dias.

A pesar de estas limitaciones, nuestros resultados inciden en que la distribucion
estacional de ingresos por NAC es mayor en invierno, tal como refleja la literatura
consultada 2>*%; que en nuestro entorno, Streptococcus pneumoniae es el agente
etiolégico predominante en invierno y Legionella pneumophila en verano, en clara
relacion con el descenso de la temperatura media estacional para el neumococo y de

manera inversa para Legionella.

En nuestro medio, disponer de estos resultados es relevante tanto para los
epidemiologos como para los clinicos que tratan la NAC, puesto que implicaria una
mejor planificacion de los servicios hospitalarios para afrontar con mayor eficiencia las
épocas con mayor incidencia de NAC, al mismo tiempo que permitiria un mejor

abordaje terapéutico de nuestros pacientes.
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6. CONCLUSIONES

1. La mayor incidencia de NAC ingresadas durante el periodo de estudio fue invierno.

2. Streptococcus pneumoniae fue el agente causal mas frecuente en todas las estaciones

del afo a excepcion del verano, que fue la Legionella pneumophila.

3. La mayor incidencia de Streptococcus pneumoniae la encontramos en invierno

seguida del otofio y la mayor incidencia de Legionella pneumophila en verano.

4. Observamos una influencia de la temperatura media estacional en el agente etioldgico,
con una correlacion significativa entre la menor temperatura media estacional y la
etiologia neumococica de la NAC y a la inversa con la NAC por Legionella

pneumophila.

5. No encontramos diferencias etiologicas de la NAC por estaciones en cuanto a la

humedad ambiental, definida por el caracter de la precipitacion.
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