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RESUMEN

Introduccién: Laneumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una patologia muy prevalente cuya etiolo-
gia viene dada por las caracteristicas de la regién geografica 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.
Pacientes y método: Estudio prospectivo longitudinal de pacientes consecutivos ingresados por NAC desde
enero de 2006 a diciembre de 2009. Analizamos datos sociodemograficos, comorbilidad, gravedad, agente
etiolégico, complicaciones y mortalidad. Correlacionamos la temperatura media y la precipitaciéon acu-
mulada media estacional para Streptococcus pneumoniae y Legionella pneumophila en cada estacion del
afio. Analisis estadistico: Chi cuadrado, t de Student para muestras independientes, analisis de la varianza
y correlacién de Spearman.
Resultados: Incluimos a 243 pacientes, 64,6% hombres y 54,7% mayores de 65 afios. La mayor inciden-
cia de NAC fue en invierno. Streptococcus pneumoniae fue el agente causal mas frecuente en todas las
estaciones del afio a excepcion del verano, en el que fue Legionella pneumophila. Observamos una correla-
cion significativa entre la menor temperatura media estacional y la etiologia neumocécica y a la inversa
cuando el agente causal fue Legionella pneumophila. Sin embargo, no encontramos diferencias etiol6gicas
por estaciones en relaciéon 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.
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Do Seasonal Changes and Climate Influence the Etiology of Community
Acquired Pneumonia?

ABSTRACT

Introduction: Community acquired pneumonia (CAP) is a highly prevalent pathology whose etiology is
determined by the characteristics of the geographic region, and the patient. The study of these features
is essential for a proper therapeutic approach. Our aim was to study the changes of the causative agent
of CAP brought about by the influence of seasonal and climatic changes in our geographic area.

Patients and method: A prospective and longitudinal study of patients admitted with CAP was done
from January 2006 to December 2009. We analyzed demographic data, comorbidities, severity, etiologic
agent, complications and mortality. We correlated mean temperature and mean cumulative rainfall for
each season with Streptococcus pneumoniae and Legionella pneumophila. Statistical analyses included: Chi
squared test, Student’s ¢t test for independent samples, variance analysis and Spearman’s correlation.
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Results: We included 243 patients, 64.6% men and 54.7% over the age of 65. The highest incidence of
CAP was in the winter. Streptococcus pneumoniae was the most common causative agent for all seasons
exceptin summer when the main agent was Legionella pneumophila. We observed a significant correlation
between the lowest seasonal average temperature and pneumococcal etiology of CAP; inversely, with
higher temperatures, Legionella pneumophila was more common. No etiological differences were found
by season when related with environmental humidity.

Conclusions: In our area, Streptococcus pneumoniae was the most common etiological agent in winter with
low temperatures; in summer, with high temperatures, the most frequent was Legionella pneumophila.

© 2012 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfer-
medad de gran relevancia epidemioldgica que actualmente sigue
siendo una causa importante de morbimortalidad en todo el mundo
a pesar del tratamiento. Estudios poblacionales prospectivos mues-
tran una incidencia anual entre el 5 y el 11% de la poblacién
adulta!, con una tasa anual que oscila alrededor de 1,62 por 100.000
habitantes?. En este sentido, la NAC es una enfermedad con una
alta prevalencia que varia en funcién del afno y del drea geografica,
por lo que es necesario conocer no solo su incidencia y su mor-
bimortalidad, sino también su variacién estacional ya que puede
influir sobre la necesidad de reforzar la gestién de determina-
dos recursos sanitarios. Sin embargo, a pesar de la importancia de
la distribucién estacional en las infecciones respiratorias, la mayo-
ria de las investigaciones se han centrado en el estudio de la
variacion estacional en referencia a la infeccién por Influenza virus,
y apenas en patégenos bacterianos3. Ademas pocos estudios han
investigado la posible relacion entre las variaciones climaticas y la
etiologia de la NAC. Por todo ello, analizar la variacién estacional
de la distinta etiologia de la NAC y determinar si las variaciones
climatolégicas, dentro de la misma estacién, pueden ser un factor
influyente sobre el agente etiol6gico de la NAC puede tener relevan-
cia. El objetivo de nuestro estudio es valorar si la estacién del afio y
la influencia de los cambios climaticos dentro de la misma estacién
pueden tener repercusion en la variabilidad de la etiologia de la
NAC.

Pacientes y método

Realizamos un estudio prospectivo, longitudinal y observacio-
nal de pacientes adultos ingresados consecutivamente por NAC en
el Servicio de Neumologia del Hospital Universitario Dr. Peset de
Valencia a lo largo de 4 afios, desde enero de 2006 a diciembre de
20009. Los criterios de inclusién fueron la existencia de un infiltrado
alveolar objetivado en la radiografia de térax que no fuese previa-
mente conocido, acompaifiado de una clinica compatible con fiebre
(>38°C), tos, expectoracién, dolor toracico, disnea o taquipnea y
en ausencia de otro diagnéstico alternativo. Se excluyeron aque-
llos pacientes con ingreso previo en los Gltimos 15 dias, reingreso
en los 30 dias posteriores a la inclusién, VIH positivos, pacientes
con tratamiento inmunosupresor y/o corticoideo (> 10 mg/dia) en
los dltimos 6 meses y pacientes con HCAP (neumonia asociada a
cuidados de la salud)?.

Se recogieron datos sociodemograficos, comorbilidades, dias de
evolucion de la clinica, sintomas actuales, signos vitales y tra-
tamiento antibiético prescrito antes de su llegada al hospital y
el pautado al ingreso. A todos los pacientes se les realizé estu-
dio microbiolégico y valoracién de la gravedad por el Pneumonia
Severity Index (PSI) de Fine® y el CURBG65°. Para el diagnés-
tico microbiolégico se realizaron los siguientes procedimientos:
a) deteccién de antigeno de Streptococcus pneumoniae (S. pneumo-
niae) y antigeno de Legionella pneumophila (L. pneumophila) sero-
grupo 1 en orina concentrada por técnica de inmunocromatografia

Binax Now® (Compaiiia Binax). b) Deteccién de bacterias en liquido
pleural cuando hubo derrame pleural significativo, esputo y mues-
tras de fibrobroncoscopia por medios de cultivo generales como
agar-chocolate y selectivos como agar-MacConkey para el cre-
cimiento de bacilos gramnegativos, manitol salado agar para el
Staphylococcus aureus y Columbia colistin- nalidixic acid agar para
cocos grampositivos; la identificacién microbiana y las pruebas de
sensibilidad se realizaron mediante el sistema VITEK® 2 (BioMé-
rieux); en el caso de las muestras de esputo, solamente se analiza-
ron 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 tincién de Gram). c) Deteccién de bacterias en
sangre mediante el sistema automatizado BacT/Alert 3D® (Bio-
Mérieux); cuando el equipo detecté crecimiento bacteriano, se
realiz6 tincién de Gram y resiembra en medios de cultivo apro-
piados; la identificacién microbiana y las pruebas de sensibilidad
se realizaron mediante el sistema VITEK® 2 (BioMérieux). d) Méto-
dos serol6gicos como la quimioluminiscencia para la deteccién de
antigeno de L. pneumophila en orina; ELISA para la detecci6n
de antigeno de L. pneumophila 1-7, Mycoplasma pneumoniae (M.
pneumoniae), Varicella zoster virus y virus respiratorios (Adenovirus,
Parainfluenza virus 1, 2 'y 3, Influenza virus A 'y B y virus respiratorio
sincitial); e inmunofluorescencia para Coxiella burnetti (C. burnetti)
y Chlamydophila pneumoniae (C. pneumoniae). Se obtuvo 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 Ay By
virus respiratorio sincitial) en 2 muestras separadas 21 dias. Se
consideraron criterios diagnésticos etiolégicos de NAC! la antige-
nuria positiva de neumococo o Legionella, el cultivo positivo en
liquido pleural, los cultivos de esputo positivos en caso de
patégenos primarios, los cultivos cuantitativos positivos de mues-
tras obtenidas mediante broncoscopia (con recuentos bacterianos
mayores de 103 UFC/ml en el caso de cepillado protegido y mayores
de 10* UFC/ml en el caso de lavado broncoalveolar) y la positividad
en 2 hemocultivos consecutivos y en el estudio serolégico; se con-
sideré diagnéstico la deteccién de anticuerpos especificos de clase
IgM y/o la elevacién de al menos 4 veces el titulo de anticuerpos
especificos de clase IgG (seroconversién) entre 2 muestras de suero
obtenidas en un periodo de 3 semanas (la primera muestra reco-
gida durante la fase aguda de la enfermedad y la segunda muestra
obtenida durante la fase de convalecencia).

Posteriormente se completd el estudio con una valoracién
clinico-radiolégica acompafiada de una nueva recogida de mues-
tras sanguineas a los 21 dias de evolucién para estudio de la
conversion serolégica a distintos gérmenes atipicos causantes de
NAC, y se recogi6 la mortalidad durante el ingreso hospitalario y a
los 30 dias del diagnéstico.

Las estaciones del afio fueron definidas como primavera (marzo,
abril y mayo), verano (junio, julio y agosto), otofio (septiembre,
octubre y noviembre) e invierno (diciembre, enero y febrero) segtin
criterios del Instituto Nacional de Meteorologia y Medioambiente”.
Los datos meteorolédgicos utilizados para evaluar el cambio cli-
matico en los 4 afios consecutivos del estudio incluyeron la
temperatura media estacional y la precipitacién acumulada media
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Tabla 1 Tabla 2
Variables demogréficas, comorbilidad, gravedad y complicaciones (n=243) Microorganismo etiol6gico
Variables n (%) Microorganismo n (%)
Edad > 65 afios 133 (54,7) Streptococcus pneumoniae 92 (37,9)
Sexo: hombres/mujeres 157 (64,6)/86 (35,4) Legionella pneumophila 21(8,6)
.. Haemophilus influenzae 5(2,1)
Comorbilidad Staphylococcus coagulasa negativo 4(1,6)
EPOC . 55 (22,6) Chlamydophila pneumoniae 4(1,6)
Dlabetes'mellltu.s 51(21) Streptococcus spp. 3(12)
Neumqnla§ prevn;%s 28(11,5) Mycoplasma pneumoniae 2(0,8)
Insuficiencia cardiaca 24(9,9) Pseudomonas aeruginosa 2(08)
Asma . . 14(5,8) Acinetobacter spp. 2(0,8)
Bljonqulectasms 10(4,1) Staphylococcus coagulasa positivo 1(0,4)
Ninguna L2 R Streptococcus intermedius 1(0,4)
Complicaciones Varicella zoster virus 1(0,4)
Insuficiencia respiratoria aguda 76 (31,3)
Derrame pleural 30(12,3)
Bacteriemia 27 (11,1)

Shock 27 (11,1)

Ingreso en UCI 23(9,5)
Ventilacién mecanica 19(7,8)
Empiema 10(4,1)
Ninguna 131(53,9)
Gravedad
PSIIV-V 110 (45,3)
CURB65 > 2 101 (41,6)
Muerte 15(6,2)

CURBG65: confusion, urea, respiratory rate, blood pressure, mayores 65 afios: EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; PSI: Pneumonia Severity Index; UCI: Uni-
dad de Cuidados Intensivos.

estacional para cada una de las diferentes estaciones del afo. La
fuente que se empled para la obtencién de datos de la temperatura
media estacional y la precipitacién acumulada media estacional
durante los 48 meses que duré nuestro estudio fue la «Fundacién
Centro de Estudios Ambientales del Mediterraneo. Programa de
Meteorologia-Climatologia»8.

Andlisis estadistico

Los datos fueron tabulados y analizados en una base de datos
disefiada al efecto en el programa estadistico SPPS para Windows,
version 12.0 (2003 SPPS Inc, Chicago, Illinois, EE. UU.). Se realiz
un estudio descriptivo de las variables cualitativas y cuantitativas
recogidas para caracterizar la poblacién estudiada. Se analizé la dis-
tribucién de las frecuencias y se calcularon medidas de tendencia
central, desviacion estandar e intervalos de confianza al 95% (IC).
La comparacién de proporciones entre grupos se realizé mediante
la prueba de Chi cuadrado, aplicando la férmula exacta de Fisher
cuando fue preciso. La comparacién de variables cuantitativas se
llevé a cabo mediante la prueba de la t de Student para muestras
independientes y el anélisis de la varianza, acorde a los supuestos
de normalidad y homogeneidad de las varianzas. Se utilizé la corre-
lacién de Pearson o Spearman para observar el grado de asociacién
entre las variables. Se consideré significativo un valor p<0,05
2 colas.

Resultados

Durante el periodo de estudio se incluyeron un total de
243 pacientes, con una edad media de 63,92 + 17,04 afios, de los
que 157 (64,6%) fueron hombres y 86 (35,4%) mujeres. En la tabla
1 aparecen reflejadas las principales caracteristicas demogréficas,
comorbilidad, gravedad y complicaciones de los pacientes.

Entre los antecedentes patolégicos de interés destaca que el
22,6% de los pacientes estaban diagnosticados de enfermedad pul-
monar obstructiva crénica y el 21% de diabetes mellitus. El 45,3%
se clasificaron como PSI IV-V y el 41,6% como CURB65>2 en el
momento del diagndstico. La complicacién mas frecuente fue la

insuficiencia respiratoria aguda en un 31,3% de los pacientes. E19,5%
de los enfermos precisé ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
y fallecieron 15 pacientes (6,2%) durante el episodio.

La tabla 2 muestra los diferentes agentes microbiol6gicos cau-
sales aislados. En 139 casos (57,2%) obtuvimos un diagndstico
etiolégico de certeza. El microorganismo aislado mas frecuen-
temente fue S. pneumoniae en 92 pacientes (37,9%), seguido de
L. pneumopbhila, responsable de 21 NAC (8,6%).

El andlisis de la distribucién estacional mostré6 una mayor
incidencia de NAC en invierno (fig. 1). Encontramos diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al microorganismo cau-
sal en relacion con la estacionalidad (fig. 2). Asi, el 46,1% de las NAC
que ingresaron durante el invierno, el 42,9% durante la primavera
y el 41,7% de las que ingresaron durante el otofio fueron causadas
por S. pneumoniae; mientras que el 20% de las NAC que ingresaron
durante el verano fueron ocasionadas por L. pneumophila (p < 0,05).

Del mismo modo, la incidencia de S. pneumoniae y L. pneu-
mophila varia por estaciones; asi, el 44,6% de los S. pneumoniae
los hallamos en invierno y el 42,9% de las Legionellas en verano
(p<0,05). (fig. 3)

No encontramos diferencias entre las distintas variables demo-
graficas, comorbilidad, complicaciones, gravedad evaluada por
escalas pronésticas, o niimero de exitus en funcién de la estaciona-
lidad.

Para analizar la influencia de los cambios climatolégicos se
recogieron la temperatura media estacional y la precipitacion acu-
mulada media estacional de cada estacién del afio durante el
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Figura 1. Distribucién estacional de las neumonias adquiridas en la comunidad
ingresadas.
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Figura 3. Distribucion de Streptococcus pneumoniae y Legionella por estaciones.

periodo del estudio (tabla 3). Observamos una influencia significa-
tiva de la temperatura media estacional sobre el microorganismo
causal, de manera que S. pneumoniae predominé con tempera-
tura mas baja que L. pneumophila (fig. 4). Ademas, observamos una
correlacién significativa entre la temperatura media estacional mas
bajay la etiologia neumocécica de la NAC (r=-0,33; p<0,05),yala

Tabla 3
Temperatura media estacional, precipitacién acumulada media estacional y cardcter
de la precipitacién por estacién del afio

Periodo estacional Temperatura media

estacional (°C)

Precipitacién acumulada
media estacional (I)

Invierno 2006 8,7 38,1
Primavera 2006 16,7 14,5
Verano 2006 24,6 2,7
Otofio 2006 19,1 59,2
Invierno 2007 10,5 34,7
Primavera 2007 15,9 45,9
Verano 2007 243 6,3
Otofio 2007 16,1 121,3
Invierno 2008 10,1 46,9
Primavera 2008 15,8 43,3
Verano 2008 24,1 23,7
Otofio 2008 16,7 84,7
Invierno 2009 9,6 21,1
Primavera 2009 151 36,5
Verano 2009 254 0,4
Otofio 2009 18,7 44,1
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Figura 4. Diferencias en la temperatura media estacional de las neumonias adqui-
ridas en la comunidad.

inversa respecto a la NAC por L. pneumophila (r=0,24; p<0,05). En
cuanto a la humedad ambiental, definida por la precipitacién acu-
mulada media, no encontramos diferencias significativas en este
sentido.

Discusion

Los hallazgos mas importantes de nuestro estudio son: 1) que
la estacién del afio en la que ingresaron mas NAC fue el invierno;
2) S. pneumoniae fue el microorganismo causal mas frecuente en
todas las estaciones del afio a excepcién del verano, en el que fue
L. pneumophila; 3) la mayoria de los S. pneumoniae aislados en
nuestra serie aparecen en invierno y L. pneumophila en verano; 4)
observamos una influencia de la temperatura media estacional y
el microorganismo causal, con una correlacién significativa entre
la menor temperatura media estacional y la etiologia neumocécica
delaNACyalainversaconlaNAC por L. pneumophila; y 5) no encon-
tramos relacién entre las variaciones de la humedad ambiental por
estaciones respecto a las diferencias etiol6gicas de la NAC.

La NAC es una enfermedad frecuente que genera una impor-
tante morbimortalidad en todo el mundo, asi como una notable
tasa de hospitalizacién, estimandose en Espafia una tasa de 219
por 100.000 habitantes/afio® 10,

La estacionalidad de una enfermedad es la tendencia a aumentar
de forma sistemadtica su prevalencia en una determinada esta-
cién del afio. Para una planificacién mas eficiente de los servicios
hospitalarios y un mejor entendimiento de la patogénesis de una
enfermedad es necesario conocer no solo variables epidemiol6-
gicas de incidencia, morbimortalidad y tasa de hospitalizacién,
sino también si se asocia a variacién estacional, y en su caso, cual
es su distribucién y de qué variables climatolégicas depende. Sin
embargo, 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 variacién estacional de la morbimortalidad asociada a Influenza
virus3. Por otra parte, la incidencia de la NAC es dificil de establecer
por la variabilidad del disefio de los estudios, la poblacién diana
y la localizacién geografica. Aun asi, independientemente de estas
variables, hay acuerdo respecto a que la incidencia es mayor en
los meses de invierno!!. Basandonos en los hallazgos de nuestro
estudio, podemos decir que en nuestra area geografica el mayor
niimero de ingresos hospitalarios por NAC se producen en invierno.
Estos resultados son similares a los de otros estudios realizados en
EspafiaZ, Israel'2 o Taiwan!3.
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Con respecto a su etiologia, el microorganismo mas frecuente
de la NAC es el S. pneumoniae'#1°, sin embargo se ha documentado
su variabilidad en funcién del area geografical6. En nuestra serie,
S. pneumoniae, tal y como se ha observado en estudios previos!7-19,
tiene una mayor incidencia en invierno mientras que en verano
predominan los casos de L. pneumophila, todos ellos esporadicos,
aunque se hayan descrito en nuestra area brotes de predomi-
nio estival??. Asimismo, otros autores en EE. UU.2!, Canada?? y
Escocia?3, describen una mayor incidencia de neumonia por L. pneu-
mophila tanto en verano como en otofio. No coinciden con estos
resultados otros estudios realizados en Israel'? y Espafia?* donde
no observaron predominio estacional.

La mayoria de los estudios publicados han centrado la investi-
gacion estacional de la NAC predominante segin la estacién de afio
tanto en los microorganismos etiol6gicos como en distintos grupos
de edad y sexo. En este segundo aspecto, hay trabajos que han docu-
mentado que el envejecimiento se asocia a un mayor riesgo de NAC
por S. pneumoniae y por Influenza virus®>. Por el contrario, Lieber-
man et al.26 encontraron un mayor niimero de hospitalizaciones
por NAC en invierno en individuos menores de 16 afios mientras
que otros estudios, como el de Lin et al.!3 y Sdyndjikangas et al.3
coinciden con un patrén estacional similar en cada grupo de edad.
Ambos estudios3'3 no observan variacién estacional en funcién 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.

Ademas de la reconocida estacionalidad de las enfermedades
infecciosas, la temperatura y la humedad como variables climaticas
son importantes determinantes de la supervivencia de los pat6-
genos. Las bajas temperaturas y una disminucién de la humedad
en el ambiente se asocian con una mayor incidencia de infeccio-
nes del tracto respiratorio?’. Por otra parte, la mayor incidencia
de enfermedad neumocdcica invasiva en periodos de disminu-
cién de la radiacion ultravioleta puede ser explicada por efectos
directos sobre la supervivencia del germen o por alteraciéon de
la funcién inmune en el metabolismo de 1,25- (OH)2- vitamina
D28, De esta manera, los factores meteoroldgicos cobran relevancia
sobre la incidencia de enfermedad; 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.!3 encuentran que cada grado que desciende la tempera-
tura ambiental se asocia con un aumento en la admisién mensual
de neumonias de 0,03/10.000 habitantes. En nuestra serie com-
probamos la variacién del microorganismo causal (S. pneumoniae
y L. pneumophila) en relacién con la estacionalidad y evaluamos
también la influencia de los cambios climaticos en las diferentes
estaciones del afio, observando que la temperatura media esta-
cional influye significativamente en la etiologia de la NAC. En
nuestra area geografica, las bajas temperaturas se correlacionan
con una mayor incidencia de neumonia neumocécica y las altas
temperaturas con las causadas por L. pneumophila. Sin embargo, no
encontramos influencia de la humedad ambiental en la etiologia de
la NAC. Este resultado contrasta con el estudio de Fisman et al.2?
en el que se describe una asociacién entre la humedad y el nimero
de casos por Legionella, quiza porque en nuestro caso solo recoge-
mos 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 aven-
turado determinar la variacién estacional referida solo a este Ginico
periodo de tiempo, puesto que los hallazgos pueden ser casuales
y no debidos a un fenémeno efectivamente repetido anualmente.
No obstante, debemos contemplar la posibilidad de que nuestros
resultados, que muestran una clara distribucién etioldgica estacio-
nal, pudieran ser el reflejo de una epidemia que dure varios afios,

con brotes estacionales durante ciertas épocas anuales a lo largo de
cada uno de los afios de la hipotética epidemia.

Otro aspecto que merece consideracién es el analisis realizado
sobre la influencia de los factores meteorolégicos de nuestra area
geografica, que podria extrapolarse a otras regiones con rangos
similares de temperatura y humedad.

La principal limitacién del estudio es que solo se obtuvieron los
datos de los pacientes ingresados en el Servicio de Neumologia,
sin incluir los ingresados en otros servicios, como el de Medicina
Interna (Geriatria), donde suelen ingresar los pacientes de edad mas
avanzada, y el de Hospitalizacién de Corta Estancia, donde ingresan
las NAC mas leves.

A pesar de estas limitaciones, nuestros resultados inciden en
que la distribucién estacional de ingresos por NAC es mayor en
invierno, tal como refleja la literaturall; que en nuestro entorno,
S. pneumoniae es el agente etiol6gico predominante en invierno
y L. pneumophila en verano, en clara relacién 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,
ya que los pocos estudios que han investigado la relacién entre
parametros climaticos estacionales y NAC hospitalizadas, son de
otras areas geograficas, y por lo tanto, dificiles de extrapolar a la
nuestra, con diferentes rangos de temperatura y humedad.
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