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Desde su primera descripcién en 19761, la enfermedad
del legionario se ha asociado a brotes tanto comunitarios
como nosocomiales. El impacto mediatico de brotes como
los de Filadelfia, Holanda, Murcia o Mataré, entre otros
muchos, ha llevado a pensar que esta asociacién era lo
maés frecuente. En muy pocos hospitales, hasta fechas
recientes, se pensaba en esta etiologia ante neumonias de
adquisicién comunitaria (NAC) o nosocomiales, fuera del
contexto epidemiolégico de un brote. En muy pocos centros
de atencion primaria existe la disponibilidad de efectuar el
test de Legionella ante cuadros febriles de vias
respiratorias, con o sin condensacién alveolar. De ahi que
la forma esporédica de la enfermedad, hoy por hoy, esté
todavia muy infravalorada. Si consideramos, por otra
parte, que los casos esporddicos de enfermedad del
legionario suelen ser, en ocasiones, el detonante de brotes
de magnitud impredecible se entiende de la importancia
de insistir en su diagnéstico.

La serie de Benito et al?, publicada en este nimero, con
97 casos diagnosticados en un periodo de 57 meses nos
reafirma en estos comentarios, habida cuenta, por otra
parte, que s6lo 15 de los enfermos se adscribieron a brotes.
Los autores senalan una incidencia en su comunidad de
5,7/100.000 habitantes —muy alta si consideramos la
media europea—?y la atribuyen al hecho de se trata de una
enfermedad de declaracion obligatoria desde 1997 y de la
disponibilidad generalizada del test del antigeno urinario
de Legionella en sus hospitales. Coincidimos plenamente
con estas afirmaciones. La incidencia de la enfermedad del
legionario en Catalufia ha mostrado una tendencia
ascendente en los ultimos afios, pasando de una tasa de
0,2 en 1992 a 3,7 y 3,5 casos por 100.000 habitantes en
1999 y 2000%. En esta comunidad, la enfermedad es de
declaracién obligatoria desde el ano 1987, se empez6 a
utilizar la prueba del antigeno de orina en 1995° y existe
una elevada concienciacién del colectivo médico por esta
enfermedad. Compadrense estos datos con los de Latvia,
Estonia o Letonia donde la incidencia de la enfermedad
fue cero en 19992 o con los del Reino Unido (210 casos
declarados en 1999, 70 de ellos atribuidos a viajes)® o
Estados Unidos (300 casos/afio de media en los tltimos
anos)’. En estos dos ultimos paises la enfermedad no es
de declaracién obligatoria. Se entiende asi que la
disponibilidad de técnicas diagnésticas y la necesidad de
que la enfermedad sea de declaracion obligatoria son las
premisas fundamentales para diagnosticar la enfermedad
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y para conocer el alcance real de esta problematica en una
determinada comunidad. Aun asi, esta incidencia
continuara siendo infravalorada. Aproximadamente el
30% de las neumonias por Legionella estan causadas por
especies distintos a pneumophila o serogrupos 2-1483,
variedades que el test del antigeno urinario de Legionella
no detecta. Este hecho, unido al de que Legionella causa
probablemente cuadros respiratorios banales, en los que
ni se piensa en esta entidad ni se aplican pruebas
diagnésticas para ello, justifican la anterior afirmacién.

Que la neumonia por Legionella es frecuente lo
confirman, por otra parte, las series mas recientes,
especialmente aquellas que aplican, cultivo, antigenuria y
serologia a Legionella, y en donde la prevalencia de la
infeccién por este microorganismo oscila entre el 6 y el
13%, ocupando la segunda o tercera posicion dentro de las
causas de NAC bacterianas estudiadas en el ambito
hospitalario®!.

La enfermedad del legionario, como la mayoria de
neumonias, incide fundamentalmente en individuos
ancianos o con enfermedades de base. Sin embargo, es
frecuente observar que muchos enfermos no superan los
60 anos de edad y que el dnico antecedentes de interés que
se recoge es el habito tabdquico. En la serie de Benito, el
50,5% de los enfermos no presentaban enfermedades
subyacentes, el 77,3% eran fumadores y la edad media
fue de 53 afos. El habito tabdaquico constituye, en la NAC
por Legionella, uno de los factores de riesgo mads
importantes para el desarrollo de la enfermedad. La
mayoria de series de NAC causadas por Legionella
incluyen este dato!''®. En un estudio caso-control, las
variables independientes asociadas al riesgo de
desarrollar la enfermedad del legionario fueron: beber
agua de pozo, reparaciones recientes en la red de
suministro de agua y el habito tabaquico'®. El deterioro
de la mucosa respiratoria y la alteraciéon de los cilios
causada por el tabaco dificulta la erradicaciéon de
Legionella del arbol bronquial y facilita su entrada en los
macro6fagos alveolares. La replicacién en ellos, la lisis
macrofagica posterior y la reincorporaciéon a otros
macro6fagos extiende el proceso a limites que variaran
segun el estado inmunitario del individuo.

Desde el punto de vista clinico es muy dificil distinguir
la neumonia por Legionella de otras neumonias. Los datos
de la serie de Benito et al, aun cuando no son
comparativos, podrian corresponderse a los propios de
cualquier otra etiologia bacteriana. Varios autores han
incidido en esta tematica, tanto en el ambito nosocomial
como comunitario!”™®. En nuestra experiencia las
variables mas significativas asociadas a la enfermedad del
legionario son la confusién, la cefalea, las diarreas, la
hiponatremia y la elevacién de la creatincinasal4. Esta
ultima, que como sefialan Benito et al puede ser causa
ocasional de rabdomidlisis grave, es muy frecuente en la

Enferm Infece Microbiol Clin 2003;21(8):391-3 391



Sabria M. Legionella pneumophila serogrupo 1

enfermedad del legionario y debe solicitarse
sistemédticamente en el 4rea de urgencias dado su valor
discriminativo. Por otra parte, la estrategia diagnéstica
propuesta por Cunha en 1998, basada en una escala de
puntuaciéon sindrémica, llega a alcanzar una buena
sensibilidad (78%) pero una especificidad muy baja
(65%)°. Nosotros creemos que debe huirse de algoritmos
complicados, nunca definitivos, y aplicar el sentido comun.
El “olor” a Legionella debe percibirse frente a un contexto
epidemiolégico adecuado, presencia de cefalea, confusion,
hiponatremia y creatincinasa elevadas y/o neumonia
grave. Una historia de tabaquismo, ausencia de respuesta
a betalactamicos, y un esputo con neutréfilos y escasos
microorganismos eleva todavia mas la sospecha. Y si el
individuo es menor de 60 afios y no posee antecedentes
patolégicos de gran interés, el riesgo de equivocarse sera
minimo. En todos estos casos es obligado realizar una
prueba diagnéstica y/o iniciar tratamiento empirico
cubriendo esta posibilidad.

La enfermedad del legionario es una causa de
neumonia comunitaria grave?'?*, En nuestra experiencia
cerca del 50% de los pacientes con NAC por Legionella
presentan a su ingreso una presion parcial de oxigeno
(PO,) inferior a 60 mmHg®. En la serie de Benito et al esta
cifra fue discretamente mas baja (33%); sin embargo, la
cifra de enfermos que requirieron ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) (37,1%) nos parece
extraordinariamente alta (aun cuando desconocemos los
criterios de ingreso en la UCI que aplicaron los autores).
Existe por otra parte una tendencia general a seleccionar
enfermos para testar Legionella en funcién de la gravedad
de la neumonia. Aun cuando los autores senalan que en su
centro se realiza actualmente antigenuria a la mayoria de
los enfermos con NAC, el caracter retrospectivo del
estudio tal vez haya podido sesgar esta cifra.

El diagnéstico definitivo se establece mediante la
recuperaciéon del microorganismo de las secreciones
respiratorias. El medio recomendado es el BCYE-a
suplementado con polimixina B, anisomicina y
cefamandol. Con el fin de optimizar la recuperacién de
Legionella se recomienda el uso de mas de un medio. Los
medios conteniendo vancomicina deben ser prioritarios
cuando se sospecha L. micdadei, puesto que el cefamandol
inhibe esta especie?®. Aun cuando se dice que la calidad del
esputo no se correlaciona necesariamente con la
recuperacién de Legionella, un esputo de buena calidad o
una muestra respiratoria baja, se sigue, segin nuestra
experiencia, de mejores resultados. Nos sorprende mas el
escaso numero de cultivos en BCYE practicados en la serie
de Benito que la baja rentabilidad obtenida. El cultivo de
esputo en medios selectivos para Legionella deberia
practicarse en nuestra opiniéon ante todo enfermo con
neumonia y, de forma obligada —con insistencia— en
aquellos diagnosticados de legionelosis a través de una
prueba rdpida de orina. La investigacién ulterior del foco
responsable sélo sera posible si contamos con una muestra
clinica positiva y podemos confrontar las cepas
ambientales con aquella mediante estudios de ADN
cromosémico.

El diagnéstico de legionelosis mediante el uso del test
urinario es muy util. El antigeno aparece muy pronto
durante la enfermedad y desaparece habitualmente a los
2 meses, aun cuando su excrecién puede prolongarse en
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pacientes que reciben tratamiento inmunosupresor®. Su
principal limitacién es la de que sélo detecta L. pneumo-
phila serogrupo 1. En la actualidad, existen distintos kits
comerciales: Binax (Legionella Urinary Antigen, Binax,
Portland, USA), Biotest (Biotest AG, Dreieich, Germany)
y Bartels (Bartels EIA Legionella Urinary Antigen,
Intracel, Issaquah, Washington, USA. Todos ellos
muestran una excelente sensibilidad y especificidad. Su
espectro ampliado a otras especies o serogrupos es
discutible y, en todo caso, la sensibilidad en estos casos es
mucho menor?.

Aun cuando muchos autores seinalan —y entre ellos
nosotros—2’ que la mortalidad de la neumonia por
Legionella esta estrechamente relacionada con el retraso
en el tratamiento, esto no deja de ser una obviedad. La
mayoria de enfermedades que se diagnostican y tratan
tardiamente evolucionan peor. Asi como resaltdbamos la
importancia del tabaco en la adquisicién de la NAC por
Legionella, el pronéstico de esta enfermedad viene
condicionado fundamentalmente por la situaciéon de
inmunocompromiso previo del individuo?®. Una
mortalidad del 12,5%, como se recoge en la serie de Benito,
no deja de ser elevada al tratarse de neumonias por
Legionella adquiridas en la comunidad. Sin embargo, la
mortalidad en las series que recogen fundamentalmente
casos esporadicos continta siendo alta, lo cual contrasta
con la baja mortalidad observada en los brotes maés
recientes (< 5%) donde el contexto epidemiolégico
condiciona una demanda de asistencia rdpida, y un
diagnoéstico y tratamiento mas precoces.

Estamos convencidos de que la mortalidad de la NAC
causada por Legionella debera situarse en un futuro por
debajo del 5%. Ello se conseguira, al igual que la
disminucién en la magnitud de los brotes, cuando se sigan
premisas tan simples como las de investigar
sistematicamente Legionella ante toda neumonia de la
comunidad. La disponibilidad de un test rapido y de
antibidticos eficaces —y disponemos de ambos— son armas
fundamentales para combatir esta enfermedad y alcanzar
estos objetivos. La declaracion urgente a las autoridades
sanitarias debe seguirse de una encuesta epidemiolégica
sistemadtica, de una acotacién del drea donde se ubica el
probable foco, de muestreos a nivel de las instalaciones
presuntamente implicadas y del andlisis comparativos
mediante ADN cromosémico de las cepas ambientales y
clinicas. Como se ha dicho antes, un caso esporadico de
legionelosis puede ser el detonante de un brote de
dimensiones incalculables, de morbimortalidad
imprescindibles y de un coste econémico tremendamente
elevado.
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