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Introducción 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una de las causas más frecuentes de ingresos hospitalarios y 

muerte en todo el mundo, y se define como una infección pulmonar aguda que afecta a los alvéolos que se produce 

en un paciente sin exposición reciente a la atención médica (1). Es la causa más frecuente de sepsis a nivel mundial, 

con aproximadamente el 50% de los ingresos a la unidad de cuidados intensivos (UCI) debido a NAC asociados con 

shock séptico (2,3). Dado que la población mundial está envejeciendo, se espera que la NAC siga aumentando como 

un problema de salud pública destacado. La incidencia de NAC en Europa varía de 20,6 a 79,9 por 10.000 personas-

años según el país (4).  

La etiología y los patrones de resistencia a los antibióticos de los patógenos respiratorios varían según la región 

geográfica y han evolucionado en el tiempo con el desarrollo de vacunas. En la mayoría de los casos que requieren 

hospitalización, no se consigue identificar ningún patógeno (1). En un estudio de vigilancia de pacientes mayores de 18 

años ingresados con NAC, en 5 hospitales americanos entre 2010 y 2012, solo se identificó un patógeno en el 38 % de 

los pacientes, y la mayoría eran virales (5). Solo pudo aislarse un patógeno bacteriano en el 14% de los pacientes. El 

patógeno más común fue un rinovirus, seguido del virus de la gripe; mientras que Streptococcus pneumoniae. 

Mycoplasma pneumoniae y Staphylococcus aureus fueron los patógenos bacterianos más comunes. Otras especies 

bacterianas que comúnmente causan NAC incluyen Legionella pneumophila, Haemophilus influenzae, 

Chlamydophila pneumoniae y Moraxella catarrhalis (1,5). Las causas virales más comunes incluyen no solo el rinovirus 
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humano y la gripe, sino también el metapneumovirus humano, el virus de la parainfluenza, el virus respiratorio 

sincitial, el coronavirus, el adenovirus y el coronavirus del síndrome respiratorio de Oriente Medio, MERS-CoV (1). 

Durante la temporada alta de gripe, ésta puede ser la causa más común de NAC que requiere hospitalización, aunque 

muchas veces puede complicarse con una infección bacteriana secundaria. Por otro lado, las etiologías fúngicas son 

generalmente raras en huéspedes inmunocompetentes. Las neumonías fúngicas oportunistas que se observan con 

frecuencia en pacientes con SIDA y trasplante de órganos sólidos y de precursores hematopoyéticos incluyen 

neumonía por Pneumocystis jirovecii, Aspergillus spp., Candida albicans y Cryptococcus neoformans. 

La NAC puede incluir pacientes que han estado en contacto regular con la atención médica, incluidos los residentes 

de Centros Sociosanitarios, pacientes que reciben terapia de infusión en el hogar o cuidado de heridas, pacientes de 

diálisis y pacientes hospitalizados durante 2 días o más en los 90 días anteriores (6). Se cree que estos pacientes tienen 

un mayor riesgo de neumonía causada por bacterias multirresistentes (MDR), lo que justifica una cobertura antibiótica 

de amplio espectro, similar a la neumonía adquirida en el hospital. Los patógenos MDR comunes incluyen 

Pseudomonas aeruginosa, S. aureus resistente a la meticilina (MRSA) y especies de Enterobacteriaceae 

gramnegativas. Tratar a estos pacientes con el mismo régimen que para la neumonía intrahospitalaria conduce a un 

sobretratamiento con antibióticos de amplio espectro (7). 

La presentación clínica de la NAC típicamente incluye fiebre, tos productiva, esputo purulento, disnea y dolor torácico. 

El diagnóstico de NAC se basa en los hallazgos de taquipnea y líquido en los pulmones, en caso de consolidación, que 

incluyen aumento del frémito táctil, ruidos respiratorios bronquiales y posiblemente egofonía. El empiema o el 

derrame paraneumónico pueden causar disminución del frémito táctil y embotamiento en la percusión torácica (8). 

El tratamiento empírico de la NAC se basa en una variedad de factores, incluidos los patógenos probables y la 

posibilidad de resistencia, las comorbilidades del paciente, las propiedades farmacocinéticas (PK), los perfiles de 

seguridad de los antibióticos, y el entorno del tratamiento. Las fluoroquinolonas (FQ) están reconocidas como 

opciones de tratamiento establecidas para la NAC, tanto en el ámbito ambulatorio como en el hospital, según las 

directrices de gestión de la Sociedad Respiratoria Europea y la Sociedad Europea de Microbiología Clínica y 

Enfermedades Infecciosas (ERS/ESCMID) (9) así como las Directrices de la Infectious Diseases Society of 

America/American Thoracic Society (IDSA/ATS) (10) y la SEPAR (11). La aparición y propagación de patógenos 

respiratorios resistentes a macrólidos, β-lactámicos y otras clases de antibióticos son un problema de salud pública 

mundial y han comenzado a limitar las opciones terapéuticas para la NAC (12,13,14,15). La resistencia a los antibióticos 

que presenta S. pneumoniae, patógeno más prevalente en NAC y principal asociado a la mortalidad por NAC, plantea 

un desafío terapéutico importante El grupo de los macrólidos se ha asociado cada vez más con altos niveles de 

resistencia neumocócica, acercándose al 50 % en áreas de América del Norte y más del 70 % en China (15,16) y hasta 

más del 35% en algunos países europeos (17). 

Delafloxacino (Quofenix®) 

Delafloxacino ha sido autorizado para el tratamiento de la infección bacteriana aguda de la piel y estructuras 

relacionadas de la piel (ABSSSI) en adultos y NAC (18).  

Se presenta como polvo liofilizado para concentrado para solución para perfusión intravenosa. Cada vial contiene 

delafloxacino meglumina equivalente a 300 mg de delafloxacino. Una vez reconstituido cada ml contiene 25 mg de 

delafloxacino. La dosis recomendada es de 300 mg cada 12 horas administrados durante 60 minutos por perfusión 

intravenosa. 

Delafloxacino también puede ser administrado por vía oral en forma de comprimidos conteniendo 450 mg de 

principio activo con un intervalo de dosificación de 12 horas. 

La duración total de tratamiento es de 5 a 14 días para ABSSSI y de 5 a 10 días para la NAC.  



 
IPT-186/V1/16102023 

 

 

 | AGENCIA ESPAÑOLA DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS SANITARIOS 3 / 11 
 

 

Farmacología 

Delafloxacino, es una nueva FQ aniónica con afinidad de unión tanto a la ADN girasa como a la topoisomerasa IV. 

Mecanismo de acción 

Delafloxacino inhibe la topoisomerasa bacteriana IV y la ADN girasa (topoisomerasa II), enzimas necesarias para la re-

plicación, transcripción, reparación y recombinación del ADN bacteriano.  

Las FQs presentan distinto grado de afinidad por cada una de estas enzimas, lo que se traslada en espectros de 

actividad diferentes. En bacterias gram-negativas, la DNA girasa es más susceptible a la inhibición por las FQs, 

mientras que en gram-positivos, las FQs actúan sobre la topoisomerasa IV. 

La estructura química de delafloxacino es diferente a la del resto de FQs lo que le confiere una actividad similar frente 

a ambas enzimas que se traslada en un espectro de mayor actividad frente a bacterias Gram-positivas y una mayor 

penetrabilidad en los ambientes ácidos del foco de infección (19). La presencia de un sustituyente en C-7 convierte a la 

molécula en ligeramente ácida con lo que le facilita la penetración transmembrana en un ambiente ácido. 

Farmacodinamia 

Se ha demostrado la eficacia de delafloxacino en ensayos clínicos para evaluar su actividad antibacteriana in vitro 

frente a aislados clínicos de bacterias grampositivas y gramnegativas asociadas con las infecciones bacterianas 

agudas de la piel y sus estructuras. En el resumen de las características del producto de la UE (18) y/o en la información 

de prescripción de los EE.UU. (20), los patógenos especificados son S. aureus (incluidos los aislados resistentes y 

sensibles a la meticilina, MRSA y MSSA, respectivamente), Staphylococcus haemolyticus , Staphylococcus hominis, 

Staphylococcus lugdunensis, Streptococcus agalactiae, el grupo de Streptococcus anginosus (incluyendo 

Streptococcus anginosus, Streptococcus intermedius, Streptococcus constellatus), Streptococcus dysgalactiae, el 

grupo de Streptococcus mitis (incluyendo Streptococcus cristatus, Streptococcus gordonii, Streptococcus oralis, 

Streptococcus mitis, Streptococcus sanguinis), Streptococcus pyogenes, Enterococcus faecalis, Escherichia coli, 

Enterobacter cloacae, Klebsiella oxytoca, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis y Pseudomonas aeruginosa.  

Delafloxacino ha demostrado tener actividad tanto in vivo como in vitro frente a los principales microorganismos 

Gram-positivos implicados en NAC como Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus aureus (MSSA) Asímismo, 

delafloxacino es activo frente a Haemophilus influenzae y Escherichia coli, asi como microorganismos atípicos como 

Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila y Mycoplasma pneumoniae (19).  

Los puntos de corte clínicos establecidos por EUCAST (European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing) 

son <= 0,25/ >0,25, y <= 0,03/>0,03 mg/L para S. aureus (SASM y SARM) y estreptococos, respectivamente. Para bacilos 

Gram-negativos (E. coli) los puntos de corte se establecen en <=0,125/>0,125 mg/L. 

Cabe destacar también los resultados de estudios in vitro recientes que involucran más de 500 aislamientos clínicos 

recolectados desde 2014 (15,21,22). 

Farmacocinética 

La concentración máxima de delafloxacino en plasma se alcanza al final de la perfusión intravenosa de 1 hora. La 

formulación de 300 mg IV y la oral de 450 mg cada 12 horas son bioequivalentes con respecto a la exposición total 

(AUC). 

Delafloxacino posee un elevado volumen de distribución, aproximándose al volumen de agua total corporal (40 L), y se 

une en una proporción del 84% a proteínas plasmáticas. Delafloxacino es metabolizado principalmente por glucuroni-

dación, siendo el fármaco original inalterado el componente predominante en el plasma. No hay metabolitos 
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circulantes significativos (media = 9,6%) en humanos. No se metaboliza a través del citocromo CYP a diferencia de 

otras FQs, lo que le confiere una ventaja por menor riesgo de potenciales interacciones por esa vía. 

Tras la administración de 300 mg de delafloxacino IV cada 12 horas, se logran concentraciones en estado de equilibrio 

después de aproximadamente 3-5 días. La vida media de delafloxacino intravenosa es de aproximadamente 10 horas. 

Después de una dosis intravenosa única de delafloxacino el 65% del fármaco es excretado en la orina y el 28% se 

elimina en las heces. En caso de dosis única por vía oral, el 50% es eliminado en la orina y el 48% en heces. 

Delafloxacino se excreta en orina en forma inalterada y como metabolitos de glucurónidos. En heces se elimina de 

forma inalterada. 

No se requiere ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada (CrCl de ≥30 ml/min). La dosis 

en pacientes con insuficiencia renal grave (CrCl de <30 ml/min) se debe reducir a 200 mg por vía intravenosa cada 12 

horas. La forma de administración por vía oral no requiere ajuste de dosis por función renal. 

No se requieren ajustes en casos de insuficiencia hepática. 

Eficacia 

La evidencia de eficacia de delafloxacino ha sido evaluada para la indicación de NAC en un ensayo clínico  (ML-3341-

306) de Fase III (23) controlado aleatorizado doble ciego multicéntrico que comparó delafloxacino intravenoso y oral 

con moxifloxacino intravenoso, con opción a cambio a vía oral, en 859 adultos con NAC y una clase de riesgo de II a V 

del Equipo de investigación de resultados de pacientes con neumonía (PORT Pneumonia Patient Outcomes Research 

Team; rango de escala I a V, siendo V el mayor riesgo de mortalidad). Se realizó una estratificación según puntuación 

en la escala PORT, historia de EPOC o asma y uso previo de antibióticos, limitando el reclutamiento para que no 

hubiese más de un 25% de pacientes de clase II en la escala PORT y no más del 25% de pacientes que hubiesen 

recibido una dosis de antibiótico en las 24 horas previas al reclutamiento. 

En los participantes que cumplían los criterios clínicos, se podía cambiar el tratamiento a la vía oral tras un mínimo de 

6 dosis intravenosas (300 mg de delafloxacino por vía intravenosa con la opción de cambiar a 450 mg por vía oral cada 

12 h; o 400 mg de moxifloxacino por vía intravenosa con la opción para cambiar a 400 mg por vía oral una vez al día). La 

mediana de duración del tratamiento intravenoso fue de 6 días y del tratamiento oral fue de 2 días.  

Los pacientes del brazo de moxifloxacino podían recibir linezolid si se aislaba un SARM, a criterio del investigador. 

El objetivo principal era evaluar la eficacia clínica 5-10 días después de la última dosis del fármaco en estudio (TOC) 

frente al comparador, en la población por intención de tratar (ITT) y en la población clínicamente evaluable modificada 

(ModCE). La eficacia clínica se midió de acuerdo con los criterios de la FDA para respuesta clínica temprana, a través 

de la mejora de 2 de los siguientes síntomas: dolor torácico, frecuencia y gravedad de la tos, cantidad y calidad del 

esputo, disnea y no empeoramiento de otros síntomas. El investigador evaluaba el resultado clínico según una 

clasificación categorizada en éxito, fracaso o indeterminada/perdidos siguiendo criterios predefinidos de signos y 

síntomas. 

Como objetivos secundarios, se evaluaron la respuesta rápida (a las 96 ± 24 horas de la primera dosis) y la evaluación 

de la eficacia (TOC) en la población microbiológica por intención de tratar modificada (ModMITT) y en la 

microbiológicamente evaluable modificada (ModME), la mortalidad por cualquier causa a los 28 días, la respuesta 

microbiológica según patógenos y la seguridad y tolerabilidad. 

El estudio encontró que delafloxacino no fue inferior a moxifloxacino en cuanto a la respuesta clínica temprana, eva-

luada 96 horas (±24 horas) después del inicio del tratamiento. Esto se observó en 383 de 431 (88,9 %) de los 

participantes en el grupo de delafloxacino en comparación con 381 de 428 (89,0 %) en el grupo de moxifloxacino 

(diferencia -0,2 %, intervalo de confianza [IC] del 95 % -4,4 % a 4,1 %).  
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En cuanto a la respuesta clínica (definida como éxito, fracaso o indeterminada) en la prueba de curación (5 a 10 días 

después de la última dosis del fármaco del estudio), 390 de 431 (90,5%) participantes del grupo de delafloxacino 

tuvieron éxito clínico en comparación con 384 de 428 (89,7 %) participantes del grupo de moxifloxacino en la 

población ITT (diferencia 0,8 %, IC del 95 %: −3,3 % a 4,8 %). La variación del informe público europeo de evaluación (17) 

para delafloxacino concluyó que delafloxacino no era inferior a moxifloxacino en cuanto a la respuesta clínica en la 

prueba de curación. 

En cuanto a los resultados microbiológicos (24), de 859 pacientes (ITT), en 520 (60,5%) se detectó al menos un 

patógeno al inicio, mediante cualquiera de los métodos diagnósticos utilizados (cultivo, PCR, serología y antígeno 

urinario). Hubo un diagnóstico etiológico definitivo en el 90,2% (469/520) de estos pacientes. 

Streptococcus pneumoniae fue el patógeno inicial más común (encontrado en el 43,5 % de las personas con un pató-

geno inicial identificado), seguido de Haemophilus parainfluenzae en el 14,6%. Haemophilus influenzae y Legionella 

pneumophila se identificaron en el 11,9 % de los participantes con un patógeno inicial y Staphylococcus aureus se 

identificó en el 11,0 %. 

Los datos en esta muestra demostraron la eficacia general de la monoterapia con delafloxacino intravenoso/oral en el 

tratamiento de pacientes con NAC. Delafloxacino no fue inferior a moxifloxacino en la respuesta clínica temprana. Con 

base en los valores de MIC90 al inicio, delafloxacino demostró una actividad al menos 16 veces mayor que 

moxifloxacino para todos los patógenos grampositivos y gramnegativos más problemáticos en la población con 

diagnostico revelado únicamente por cultivo. Delafloxacino y moxifloxacino tuvieron actividades similares contra los 

aislados de M. pneumoniae (incluidos 2 aislados resistentes a los macrólidos), y delafloxacino tuvo una actividad mayor 

que moxifloxacino contra los aislados de L. pneumophila. Delafloxacino mantuvo la actividad contra los fenotipos 

resistentes que se encuentran en S. pneumoniae (resistente a la penicilina, resistente a los macrólidos y resistente a 

múltiples fármacos), especies de Haemophilus (productor de β-lactamasa y no sensible a los macrólidos) y S. aureus 

(MRSA y MSSA no sensible a las fluoroquinolonas). Además, en este ensayo clínico no se recuperaron aislamientos de 

S. pneumoniae no sensibles a las fluoroquinolonas. En general, entre 142 aislamientos de S. pneumoniae de referencia 

con resultados de pruebas de susceptibilidad disponibles, las tasas de resistencia fueron del 24,6 % para la resistencia 

a los macrólidos, del 13,4 % para la resistencia a la penicilina y del 8,5 % para la resistencia a múltiples fármacos. Los 

datos de MIC en MRSA y MSSA (y mutaciones QRDR) corroboraron hallazgos previos del ensayo clínico en infecciones 

bacterianas agudas de la piel y sus estructuras (19), donde delafloxacino demostró altas tasas de respuesta 

microbiológica frente a aislamientos no sensibles a levofloxacino, así como a aislamientos con mutaciones 

documentadas en QRDR. La mayoría de los aislamientos de Enterobacteriaceae y P. aeruginosa fueron sensibles a las 

fluoroquinolonas. Delafloxacino demostró una actividad reducida contra algunos aislados con fenotipos de β-

lactamasa de espectro extendido y no sensibles a las fluoroquinolonas (24). 

Por patógeno, las tasas de éxito microbiológico (documentado o presuntamente erradicado) en el test de curación 

fueron similares entre el grupo de delafloxacino y el grupo de moxifloxacino para los patógenos más comunes (24). 

Las tasas de éxito microbiológico fueron 92,7 % para S. pneumoniae (87,5 % para PRSP), 92,6 % para S. aureus (100 % 

para MRSA), 100 % para E. coli, 82,4 % para K. pneumoniae, 100% para K. oxytoca, 100% para M. catarrhalis, 91,7% para H. 

influenzae y 88,6% para H. parainfluenzae. Para los patógenos atípicos, las tasas de éxito microbiológico fueron 96,7 % 

para M. pneumoniae, 93,1 % para L. pneumophila y 100 % para C. pneumoniae. Se observó poca correlación entre las 

MIC y los resultados, con una alta proporción de resultados favorables observados en todos los valores de MIC de 

delafloxacino al inicio. 

Seguridad 

La seguridad de delafloxacino para esta indicación se basó en el estudio clínico pivotal de Fase III DEFINE-CABP (ML-

3341-306) que comparó dos brazos de tratamiento con delafloxacino y moxifloxacino (23). Los eventos adversos al 
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tratamiento más comunes en el grupo de delafloxacino en este estudio fueron diarrea (4,7 %), aumento de las 

transaminasas (3,0 %) y dolor de cabeza (1,9 %). En la mayoría de los sujetos, estos eventos fueron de intensidad leve o 

moderada. Los sujetos con algún evento adverso grave fueron 19 (4,4 %) en el brazo de delafloxacino frente a 14 (3,3 %) 

en el brazo de moxifloxacino. En general, los eventos adversos y las RAMs fueron numéricamente más altos en el 

brazo de delafloxacino que en el brazo de moxifloxacino (para los eventos adversos relacionados con el tratamiento, el 

grupo de delafloxacino mostró un 15,2% de los casos frente al 12,6% del grupo de moxifloxacino. Sin embargo, los 

números generales son pequeños y no permiten la identificación de un patrón específico. En general, se informaron 

de algunas RAM nuevas de delafloxacino, aunque la mayoría de ellas ocurrieron solamente en sujetos individuales. Sin 

embargo, no se identifica ninguna nueva señal de seguridad importante que indique una diferencia importante en los 

perfiles de seguridad generales entre delafloxacino y moxifloxacino. 

Valoración del beneficio clínico 

Delafloxacino no aborda una necesidad no cubierta, pero aumentaría la posibilidad de opciones de tratamiento frente 

a la creciente resistencia a los antimicrobianos. Delafloxacino puede considerarse una opción de tratamiento como 

monoterapia para la NAC en adultos, donde es deseable una cobertura de amplio espectro. 

Discusión 

Delafloxacino ha demostrado ser tan eficaz como los antibióticos alternativos en un estudio realizado en adultos con 

neumonía extrahospitalaria (23,24). Este estudio mostró que 390 de 431 (90,5%) participantes del grupo de 

delafloxacino tuvieron éxito clínico en comparación con 384 de 428 (89,7 %) de los pacientes a los que se administró 

moxifloxacino. 

Sin embargo, existen ciertas limitaciones en el estudio. Los participantes en el estudio tenían una edad media de 60 

años, con aproximadamente el 45 % de los participantes de 65 años o más. El EPAR de delafloxacino establece que en 

el estudio el 90,7 % de la población tenía una puntuación CURB-65 (escala de evaluación de neumonía severa) de 2 o 

menos, lo que indica neumonía de gravedad baja a moderada. Por lo tanto, la población del estudio no es 

representativa de las personas con NAC de alta gravedad. La guía de prescripción de antimicrobianos NICE sobre NAC 

recomienda una fluoroquinolona (levofloxacino) como una opción de tratamiento, solo para la NAC de alta gravedad 

en adultos que tienen alergia a la penicilina (25).  

Por otro lado, delafloxacino se ha comparado con moxifloxacino. No hay estudios clínicos publicados que comparen 

delafloxacino con otras fluoroquinolonas o con otras clases de antimicrobianos. Actualmente no hay evidencia publi-

cada sobre el uso de delafloxacino oral solo para la NAC. Sin embargo, las formulaciones de infusión intravenosa y 

comprimidos son bioequivalentes (26). 

Los efectos adversos más frecuentes de delafloxacino (pueden afectar a hasta 1 de cada 10 pacientes) son diarrea y 

náuseas e hipertransaminasemia de leves a moderadas. Se han producido efectos adversos persistentes e 

incapacitantes en algunos pacientes tratados con fluoroquinolonas. Delafloxacino no debe utilizarse en pacientes 

hipersensibles a quinolonas o fluoroquinolonas, ni en pacientes que hayan sufrido trastornos en los tendones 

relacionados con tratamientos con fluoroquinolonas. No se debe administrar a mujeres embarazadas o que estén 

dando el pecho, ni a mujeres fértiles que no estén utilizando métodos anticonceptivos. Delafloxacino no debe 

utilizarse en niños o adolescentes menores de 18 años. 

Conclusión 

Delafloxacino, tanto en el tratamiento completo por vía parenteral como en el tratamiento secuencial por vía oral, ha 

demostrado su eficacia con criterios de no inferioridad frente a moxifloxacino en adultos con NAC. 
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Según la Guía de Terapéutica Antimicrobiana del SNS (27) las quinolonas (levofloxacino y moxifloxacino), se utilizan 

como alternativa en casos de alergia a betalactámicos o como alternativa a azitromicina en sospecha de neumonía 

por microorganismos atípicos. Dado que el perfil de seguridad de delafloxacino es similar a otras fluoroquinolonas, 

éste solo debería autorizarse cuando no sean adecuados otros antibióticos. 
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Anexo 

Tabla 1. Extracción y expresión de resultados en variables binarias en el IPT. 

Extracción y expresión de resultados en variables binarias en el IPT (Referencia: Programa MADRE 4.0 2013) 

Variable evaluada  
en el estudio 

Tratamiento 
estudiado 

N (nº pac)* 

Tratamiento 
control 

N (nº pac)* 

RAR (IC 95%) ** 

Diferencia Riesgo 

Absoluto 

p 
NNT 

(IC 95%)*** 

Respuesta clínica temprana 

Dolor torácico, 
frecuencia o severidad 
de la tos, cantidad y 
calidad del esputo 
productivo, disnea y 
ausencia de 
empeoramiento de los 
otros síntomas 

383/431  
(88,9 %) 

381/428  
(89,0 %) 

0,1 %  
(IC95: -4,4 % a 4,1 %) 

0,05 No procede 

Prueba de curación 

Éxito, fracaso o 
indeterminada (5 a 10 
días después de la 
última dosis del fármaco 
del estudio) 

390/431  
(90,5 %) 

384/428  
(89,7 %) 

0,4 %  
(IC95: -3,3 % a 4,8 %) 

0,05 No procede 

* Si n es diferente para el resultado secundario y cada subgrupo, exponerlo después del resultado. 

** Calculadoras para variables binarias: RAR y NNT y sus IC 95 %. Calculadoras CASPe, SIGN, etcétera. 

*** NNT solo se expone en la tabla solo si p<0,05 
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