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INTRODUCCION. Legionella pneumophila es la responsable
del 5 al 12% de las neumonias extrahospitalarias
esporadicas, aunque estas tasas estan cambiando con los
nuevos métodos diagndsticos.

METopos. Estudio retrospectivo de los enfermos adultos
diagnosticados de neumonia comunitaria por

Legionella pneumophila ingresados entre 1997 y 2001.
Criterios diagndsticos: presencia de antigeno urinario

de Legionella serogrupo 1 o seroconversion con radiologia
de térax compatible con neumonia.

ResuLTADOS. Ingresaron 97 pacientes. Noventa casos
(92,8%) fueron comunitarios y 7 (7,2%) asociados a viaje.
En 82 casos (84,5%) la presentacion fue esporadica.
Fumaban 75 pacientes (77,3%). Los sintomas mas
relevantes fueron fiebre 91 pacientes (93,8%) y tos 67
(68,1%). Cinco pacientes (5,2%) registraron cifras de
creatinfosfocinasa superior a 5 veces su valor basal

(en dos > 100 veces), cuatro de los cuales presentaron
fracaso renal agudo. El antigeno urinario fue positivo

en todos los casos, observandose seroconversion en
23/42 pacientes (54,8%). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la administracion
de eritromicina o claritromicina en monoterapia

o en combinacion con rifampicina. Presentaron fracaso
renal agudo 19 (19,6%) y precisaron ventilacion
mecanica 22 (22,7%). Fallecieron 12 pacientes (12,5%).
Los factores prondsticos independientes con influencia
en la mortalidad han sido la frecuencia

respiratoria > 30 resp./min, urea < 60 mg/dl

y PaO, < 60 mmHg. Se ha observado una asociacion
lineal significativa entre la escala del indice de severidad
y la presencia de complicaciones o la mortalidad.
ConcLUsIONES. La determinacion del antigeno de Legionella
ha permitido un aumento del nimero de casos,
consiguiendo ademas un diagnéstico y tratamiento
precoces. La mortalidad ha sido elevada, siendo la escala
del indice de severidad un marcador de la presencia

de complicaciones o de mortalidad.
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Community-acquired pneumonia due to Legionella
pneumophila serogroup 1. Study of 97 cases

INTRODUCTION. Legionella pneumophila is the causal agent
of 5% to 12% of sporadic community-acquired pneumonia
cases, though rates are changing with the use of new
diagnostic methods.

MEeTHODs. This is a retrospective study of all patients admitted
to our hospital with community-acquired pneumonia due to
Legionella pneumophila between 1997 and 2001. Diagnostic
criteria included either a positive Legionella serogroup

1 urinary antigen test or seroconversion and a chest
radiograph consistent with pneumonia.

ResuLTs. A total of 97 patients were studied. Ninety cases
(92.8%) were community-acquired and 7 (7.2%) were
associated with travelling. In 82 cases (84.5%) the
presentation was sporadic. Seventy-five patients were
smokers (77.3%). The most common symptoms were fever
in 91 patients (93.8%) and cough in 67 (68.1%). In five
patients (5.2%) creatine phosphokinase concentrations
were over 5 times their baseline values (in two over 100
times); four of these patients presented acute renal failure.
Seroconversion was observed in 23/42 patients (54.8%).
There were no statistically significant differences between
the administration of erythromycin or clarithromycin in
monotherapy, or in combination with rifampin. Nineteen
patients (19.6%) presented acute renal failure and
mechanical ventilation was necessary in 22 (22.7%).
Twelve patients died (12.5%). Independent prognostic
factors associated with death included respiratory rate

> 30 breaths/min, urea > 60 mg/dL and PaO, < 60 mmHg.
A significant linear association was found between severity
scale scores and the presence of complications or mortality.
ConcLrusioN. The Legionella urinary antigen test permits
early diagnosis and treatment of this disease. The severity
scale is an indicator of complications or death.

Key words: Community-acquired infections. Pneumonia.
Legionella pneumophila. Rhabdomyolysis. Erythromycin.
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Introduccion

La neumonia por Legionella o enfermedad del legionario
fue descrita por primera vez en 19771, debido a un brote de
neumonia acaecida en 1976 durante la celebracion de una
convenciéon nacional americana de ex legionarios en un
hotel de Filadelfia.

La infeccién debida a esta bacteria estd muy extendida
en todo el mundo. Los diferentes estudios realizados
indican que entre un 5 y un 12%? de las neumonias
extrahospitalarias esporadicas estdn causadas por esta
bacteria, con variaciones estacionales y geograficas,
aunque estas tasas estdn cambiando con los nuevos
métodos diagndsticos. Se han identificado 42 especies de
Legionella, pero el agente causal del 85% de las
neumonias es L. pneumophila, de la que se conocen
15 serogrupos, donde el serogrupo 1 es responsable de
més del 80% de las infecciones?.

En nuestro centro la neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) por L. pneumophila era excepcional
hasta 1997, con una casuistica que representaba ente el
1y el 1,5% de las NAC que requerian ingreso*®. Estos
datos contrastaban con los observados en otras zonas del
pais®’. A partir de dicho afio 1997 se observ6 un notable
incremento de casos de NAC con diagnéstico de
L. pneumophila, que coincidi6 con la instauracion de la
deteccion de antigeno L. pneumophila serogrupo 1 en
orina como método principal de diagnéstico. De este modo,
hemos alcanzado una proporcién de casos similar o incluso
superior a las descritas en series espariolas recientemente
publicadas®®.

Dado este incremento en el ndmero de casos nos hemos
planteado realizar este estudio con el objetivo de describir
las caracteristicas demogréficas, epidemiolégicas, clinicas,
analiticas, radiolégicas y evolutivas, y valorar los factores
pronésticos de los pacientes diagnosticados de NAC por
L. pneumophila en los tltimos 5 anos.

Métodos

Pacientes

Se han estudiado de manera retrospectiva todos los enfermos
adultos diagnosticados de NAC por L. pneumophila ingresados en
nuestro hospital entre el 1 de enero de 1997 y el 30 de enero de 2001.
El Hospital de Cruces es un centro terciario de 900 camas, con una
poblacion de referencia de 450.000 personas, aproximadamente. Los
criterios de exclusién han sido: edad inferior a los 14 anos y la
neumonia nosocomial.

Hemos considerado diagnéstico de NAC por L. pneumophila la
presencia de uno o varios de los siguientes criterios en pacientes con
sintomatologia y radiologia compatible con neumonia:

1. Antigeno urinario para L. pneumophila serogrupo 1 positivo.
2. Seroconversion o un titulo tnico de IgG = 1/256.
3. Aislamiento de la bacteria en una muestra bioldgica.

La muestra de orina se obtuvo en la fase aguda de la enfermedad,
y la determinacién del antigeno se realizé mediante técnica de
enzimoinmunoandlisis (ELISA) de Binax (Legionella Urinary
Antigen, Binax, Portland, USA). Las muestras de suero se estudiaron
mediante inmunofluorescencia indirecta (L. pneumophila serogrupos
1 a 6, MARDX). Se defini6 seroconversion por un aumento de 4 veces
el nimero de IgG, con un titulo final, tras 6 semanas de la primera
muestra, de IgG = 1/128. El aislamiento de la bacteria se realiz6

17

mediante cultivo en medios especificos de muestras procedentes de
cepillado bronquial bacteriolégico o lavado broncoalveolar.

Como rutina diagndstica en nuestro centro a la gran mayoria de
los pacientes que ingresan por una NAC se les practica hemocultivos
y deteccién del antigeno de L. pneumophila en orina. En aquellos en
que el antigeno de L. pneumophila en orina es positivo, se les practica
anadlisis serolégico, en funcién del criterio del médico responsable del
paciente, repitiendo en estos casos la segunda muestra a las
6 semanas. En algunos casos que ingresan en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), se practica cepillado bronquial bacteriolégico
mediante catéter telescopado y mds excepcionalmente lavado
broncoalveolar, siempre seguin criterio del médico del paciente.

De todos los pacientes se recogieron datos epidemiolégicos y
factores de riesgo, datos clinicos, analiticos y radiolégicos en todos los
casos, asi como el tratamiento antibiético administrado y la evolucion
de los pacientes, mediante revisién de sus historias clinicas.

Variables estudiadas
Se han analizado las siguientes variables:

1. Demogréficas: edad, sexo.

2. Factores de riesgo: hdbito tabaquico, consumo de alcohol,
enfermedad de base, incluyendo: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), diabetes, insuficiencia cardiaca, cirrosis, accidente
cerebrovascular (ACV), neoplasia sélida o hematolégica, enfermedad
renal.

3. Datos epidemiol6gicos: interno en residencia de ancianos, viaje
reciente, brote.

4. Datos clinicos: duracién de los sintomas antes del diagnéstico,
antibioticoterapia previa al ingreso, fiebre, sintomatologia
respiratoria (disnea, tos, expectoracion, hemoptisis, dolor toracico),
sintomatologia digestiva (dolor abdominal, vémitos, diarrea), clinica
neuroldgica (cefalea, encefalopatia), mialgias, artralgias.

5. Exploracién: temperatura, presién arterial,
respiratoria, frecuencia cardiaca.

6. Analitica general: recuento de leucocitos, hematocrito, plaquetas,
sodio, transaminasa glutamicooxalacética (GOT), transaminasa
glutamicopiravica (GPT), fosfatasa alcalina, gammaglutamil
transpeptidasa (GGT), bilirrubina, urea, creatinina, glucosa,
creatinfosfocinasa, presion parcial arterial de oxigeno (PaO,) (aire
ambiente), pH arterial.

7. Presentaciéon radiolégica: tipo de infiltrado, alveolar o
intersticial, unilobular o multilobular, unilateral o bilateral, presencia
de derrame pleural, cavitacion.

8. Evolucién: curacién o fallecimiento, necesidad de ventilacién
mecanica, fracaso renal, necesidad de hemodialisis, shock e ingreso en
UCL

9. Tratamiento antibiético administrado. Se hizo una valoracién de
la gravedad de los pacientes segtn el indice de severidad descrito por
Fine et al'.

frecuencia

Definicién de variables: un paciente fue considerado fumador si
habia fumado 20 o més cigarrillos al dia durante el dltimo afno.
Consumo de alcohol se definié como ingesta de > 80 g de alcohol al
dia durante el mismo periodo. El fracaso renal se consider6 como
deterioro de la funcién renal, con niveles de creatinina en
plasma >2,5 mg/dl. Se defini6 shock como wuna presién
sistélica < 90 mmHg, que requirié la administraciéon de farmacos
vasopresores por més de 4 h, gasto urinario < 20 ml/h por més de 4 h,
o gasto total urinario < 80 ml/h durante el mismo periodo. Se
consideré complicacién durante la evolucién la presencia de uno o
varios de los siguientes eventos: ventilacién mecénica, shock o fracaso
renal.

Métodos estadisticos

El analisis estadistico se ha realizado con SPSS para Windows. Se
ha aplicado el test de Kolmogorov-Smirnov para el estudio de la
distribucién normal de las variables. Se ha realizado analisis
univariante de todas las variables descritas anteriormente en relacién
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Figura 1. Distribucion del nimero de casos por meses del afio.

TABLA 1. Datos epidemioldgicos y factores de riesgo

| Numero de pacientes (%)

Datos epidemioldgicos

Interno en residencia de ancianos 1(1)
Viaje reciente 7(7,2)
Brote 15 (15,5)
Factores de riesgo
Fumador 75 (77,3)
Consumo de alcohol 50 (51,5)
Enfermedad de base 48 (49,5)
Diabetes 16 (16,5)
EPOC 14 (14,4)
Insuficiencia cardiaca 12 (12,4)
Neoplasia hematolégica 4(4,1)
Cirrosis 2(2,1)
ACV 2(2,1)
Neoplasia sélida 1(1)
Enfermedad renal 1(1)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ACV: accidente
cerebrovascular.

TABLA 2. Datos clinicos al ingreso

Datos clinicos Numero de pacientes (%)

Fiebre 91 (93,8)
Tos 67 (69,1)
Disnea 47 (48,5)
Expectoracion 40 (41,2)
Dolor toracico 35 (36,1)
Mialgias 26 (26,8)
Diarrea 25 (25,8)
Cefalea 22 (22,7)
Voémitos 11(11,3)
Artralgias 10 (10,3)
Dolor abdominal 9(9,3)

Hemoptisis 8(8,2)

Encefalopatia 8(8,2)
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a la presencia de complicaciones o muerte. Para el estudio
comparativo se ha utilizado la t de Student para la variables
cuantitativas, y las tablas de contingencia y la chi cuadrado de
Pearson para las variables cualitativas. En todos los casos se ha
considerado significativo un valor de p < 0,05. Aquellas variables
significativas en el estudio univariante como predictoras de
mortalidad, asi como las predictoras de complicaciones, fueron
analizadas mediante un estudio multivariante de regresién logistica.

Resultados

Datos demograficos, epidemiolégicos y factores
de riesgo

El grupo de pacientes lo componen 87 varones y
10 mujeres, con una edad media de 53 afios (desviacién
estandar [DE], 14 anos). Segin el ambito de aparicion,
90 casos (92,8%) fueron comunitarios y 7 (7,2%) asociados
aviaje. En 82 casos (84,5%) la presentacién fue esporadica
y en 15 (15,5%) adscritos a diferentes brotes, de los cuales
el mds numeroso correspondié a uno relacionado con una
banera de hidromasaje de uso compartido, que afect6 a
7 pacientes. En la figura 1 se muestra la distribucion de los
casos segun los meses de aparicién de la enfermedad, y en
ella puede observarse que predomina la temporada estival.

Como se muestra en la tabla 1, 75 (77,3%) eran
fumadores y 50 (51,5%) consumian alcohol de forma
habitual. Casi la mitad de los enfermos (48; 49,5%) tenian
alguna enfermedad de base, siendo las més frecuentes
diabetes mellitus, broncopatia crénica, cardiopatia y
enfermedad maligna hematolégica. No hubo ningin caso
de infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), ni receptores de trasplante.

Clinica

Los pacientes presentaron una mediana de 5 dias con
sintomas antes del ingreso (rango intercuartil, 3 dias). El
42.3% habian recibido antibioticoterapia antes del
ingreso. El farmaco més frecuentemente utilizado fue
amoxicilina-acido clavulanico. Los datos clinicos maés
relevantes se muestran en la tabla 2, siendo la fiebre el
dato mas frecuente con 91 casos (93,8%) seguido por la tos
con 67 casos (69,1%). Unicamente 8 pacientes (8,2%)
mostraron datos de encefalopatia.

Se observé una temperatura superior a 40 °C en
17 pacientes (17,5%), inferior a 35 °C en 1 (1%) y entre
35-40 °C en 79 (81,5%). Trece pacientes (13,4%) tuvieron
una frecuencia respiratoria de mas de 30 respiraciones por
minuto, cinco (5,2%) una frecuencia
cardiaca > 125 lat./min, y s6lo 1 caso tuvo una presién
arterial sistélica < 90 mmHg.

Datos de laboratorio

En la tabla 3 se muestran los datos analiticos maés
relevantes. Cinco pacientes registraron cifras de
creatinfosfocinasa superior a 5 veces su valor basal,
aunque Unicamente en dos era superior a 100 veces los
valores normales.

Datos radiograficos

La radiografia de térax mostré infiltrado alveolar en
todos los casos, con afectacion unilobular en 45 pacientes
(46,4%) y multilobular en 52 casos (53,6%). La afectacion
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fue bilateral en 28 pacientes (28,9%). Se identificé
derrame pleural en 13 casos (13,4%).

Escala del indice de severidad

Con nuestros datos y segun la escala del indice de
severidad de las neumonias, tendriamos 26 pacientes de la
clase I; 15 de la clase IT; 21 de la I1I, 30 de la IV, y 5 de la
V.

Datos microbiologicos

El antigeno de L. pneumophila serogrupo I en orina fue
positivo en los 97 pacientes. Se realiz6 estudio serolégico
con dos muestras en 42 casos (43,3%), observandose
seroconversion en 23 (54,8%) de éstos, y 2 casos
presentaban un titulo dnico = 1/256. No hubo ningtin caso
con analisis seroldgico positivo y deteccion del antigeno de
orina negativo. El cultivo de L. pneumophila sélo fue
positivo en 4 pacientes (4,1%), aunque nada mas se realizé
en 12 pacientes, que precisaron ventilacién mecdnica, y a
los que se realiz6 una técnica invasiva, siendo positivo en
4 casos, 3 cepillados y 1 lavado broncoalveolar. Todos los
hemocultivos fueron negativos y no se detecté ningin caso
de coinfeccion con otros microorganismos.

Tratamiento

Se administraron macrélidos en 88 casos, asociados o no a
rifampicina: eritromicina en 12 (12,4%), eritromicina + ri-
fampicina en 26 (26,8%), claritromicina en 17 (17,5%), y cla-
ritromicina + rifampicina en 25 (25,8%). En 8 casos, el tra-
tamiento administrado fue macrdlidos y levofloxacino, de
forma secuencial. En los otros 9 pacientes se administré tini-
camente levofloxacino. Los pacientes tratados con eritro-
micina desarrollaron flebitis el 50%, frente al 57,5% de los
que se trataron con claritromicina (p = NS). De los pacien-
tes tratados con levofloxacino, ninguno desarrollé flebitis.

Evolucion

De los 97 pacientes, la evolucion fue favorable en 85
(87,5%), y fallecieron 12 (12,5%). La mediana de estancia
hospitalaria fue de 9 dias (rango intercuartil, 8,5 dias).
Ingresaron en UCI 35 pacientes (37,1%), 21 de los cuales
lo hicieron desde el servicio de urgencias, y 22 (22,7%)
requirieron ventilacion mecanica. Otras complicaciones
que se evaluaron fueron: fracaso renal, 19 (19,6%); de los
que nueve requirieron hemodialisis, y shock 15 (15,5%).
De los 5 pacientes que presentaron cifras muy elevadas
de creatinfosfocinasa, 4 (80%) presentaron fracaso renal
agudo, tres precisaron hemodialisis, y fallecieron tres
(60%) de estos 5 enfermos.

TABLA 3. Datos analiticos al ingreso

Datos analiticos Numero de pacientes (%)

Leucocitos

<5.000 cél./pl 6(6,2)

5.000-12.000 cél./pl 48 (49,5)

>12.000 cél./pl 43 (44,3)
Hematocrito < 30% 4(4,1)
Sodio < 130 mEq/1 27 (27,8)
Transaminasa glutamicooxalacética (GOT)

41-80 U/l 31(32)

>80 UN 24 (24,7)
Transaminasa glutamicopiruvica (GPT)

41-80 U/l 32 (33)

>80 U/N 25 (25,8)
Fosfata alcalina > 280 U/l 28 (28,9)
Glucosa > 250 mg/dl 12 (12,4)
Urea > 60 mg/dl 25 (25,8)
Creatinina > 1,2 mg/dl 43 (44,3)
Pa0, < 60 mmHg 32(33)
pH< 17,35 4(4,1)

TABLA 4. Relacion entre la clasificacion de Fine y la presencia
de complicaciones o muerte

Clasificacién Numero Complicaciones | Mortalidad
de Fine de pacientes (2 [%]) 2 [%])
I 26 2 (7,7) 0 (0)
II 15 3(20) 0(0)
111 21 8(38,1) 1(4,8)
I\Y% 30 13 (43,3) 8(26,7)
\% 5 4 (80) 3 (60)

Se ha estudiado la asociacion entre la clasificacion de los
pacientes seguin la escala del indice de gravedad, y la
presencia de complicaciones y la mortalidad, que se
muestra en la tabla 4, observandose que ningtn paciente
de las clases I y II fallecié, aunque si presentaron
complicaciones el 7,7 y 20%, respectivamente.

Factores pronosticos

Como se demuestra en la tabla 5, de las cinco variables
con influencia en la presencia de complicaciones que
resultaron del analisis univariante tinicamente dos, la
frecuencia  respiratoria >30 resp./min y la
urea > 60 mg/dl, se mostraron como factores pronésticos
independientes en el andlisis multivariante. El emplear
un macrélido (eritromicina o claritromicina) o

TABLA 5. Analisis univariante y multivariante de factores prondsticos que influyeron en la presencia de complicaciones

Analisis univariante

Analisis multivariante

p RR IC 95% p OR IC 95%
FR > 30 resp./min 0,000 11,2 2,6-47,2 0,002 16,8 2,9-97,0
PaO, < 60 mmHg 0,033 1,9 1,1-3,3
Urea > 60 mg/dl 0,004 2,8 1,5-5,5 0,004 5,8 1,8-19,0
Creatinina > 1,2 mg/dl 0,038 1,6 1,1-25
FC > 125 lat./min 0,003 3,68

FR: frecuencia respiratoria; PaO,: presion parcial arterial de oxigeno; FC: frecuencia cardiaca; RR: riesgo relativo; OR: odds ratio exp; IC 95%:

intervalo de confianza del 95%.
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TABLA 6. Analisis univariante y multivariante de factores pronosticos que influyeron en la mortalidad

Anailisis univariante

Analisis multivariante

p RR IC 95% p OR IC 95%
FR > 30 resp./min 0,001 54 2,2-134 0,020 8,9 1,4-56,4
Pa0, < 60 mmHg 0,004 2,6 1,6-4,2 0,029 7,4 1,2-44.2
Urea > 60 mg/dl 0,002 3,3 1,8-6,0 0,002 18,7 2,9-120,5
Creatinina > 1,2 mg/dl 0,048 1,9 1,2 - 2,8
Leucocitos < 5.000 c/pl 0,024 7,1 1,6-31,2

FR: frecuencia respiratoria; PaO,: presion parcial arterial de oxigeno; FC: frecuencia cardiaca; RR: riesgo relativo; OR: odds ratio expB; IC 95%:

intervalo de confianza del 95%.

levofloxacino en monoterapia o la asociacién de un
macroélido con rifampicina no influyé en la presencia de
complicaciones.

Los factores asociados con mortalidad en el andlisis
univariante se muestran en la tabla 6, asi como los
factores pronésticos independientes en el analisis
multivariante: frecuencia respiratoria > 30 resp./min,
urea > 60 mg/dl y PaO, < 60 mmHg. El empleo de uno u
otro tratamiento en monoterapia o asociado a rifampicina
no tuvo influencia en la mortalidad. La prueba de
tendencia lineal de Mantel-Haenszel puso de manifiesto
una asociacion lineal significativa entre la escala del
indice de severidad y la presencia de complicaciones o la
mortalidad.

Discusion

La incidencia media de enfermedad por Legionella en
los paises europeos en 1999 fue de
0,54/100.000 habitantes. En Bizkaia en los ultimos afios se
ha producido un importante incremento en la incidencia
de neumonia por L. pneumophila, pasando de
1,27/100.000 habitantes en 1997 a 5,7/100.000 habitantes
en 2001. En nuestra Comunidad Auténoma la declaracién
de la enfermedad es obligatoria desde 1997, y la prueba de
antigeno en orina esté disponible desde ese mismo aiio,
por lo que se realiza en la mayoria de los casos de
neumonia adquirida en la comunidad que acuden al
servicio de urgencias, lo cual explicaria el aumento del
diagnéstico de NAC por L. pneumophila.

En nuestra serie, la mayoria de los casos (84%) fueron
esporadicos, que es lo que ocurre con frecuencia en los
casos descritos en otros estudios!! y tnicamente en
15 casos (16%) se englobaron en pequenos brotes,
destacando por su originalidad el que afect6 a 7 pacientes,
que utilizaron una bafiera de hidromasaje de uso
compartido. Hubo un predomino de casos en época estival,
lo que iria ligado a la mayor actividad de las torres de
refrigeracién en esa época, sistemas que estan
relacionados con el lugar de origen de la bacteria.

Es bien conocido que el habito tabaquico es un factor
predisponente para adquirir la enfermedad.
Recientemente se ha demostrado que los receptores
nicotinicos estdn involucrados en la funcién inmunitaria de
los macréfagos, aumentando el riesgo de infeccion por
Legionella'?, 1o que explicaria el alto indice de fumadores
(77%) de nuestra serie.
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En este estudio el 49,5% de los pacientes tenian una
enfermedad de base, porcentaje similar al de otras series
publicadas!®4,

Clinicamente estas neumonias se caracterizan por un
periodo de incubacién de 2 a 10 dias y cursan
generalmente con fiebre elevada, mialgias, cefalea y
escalofrios. La tos y el dolor tordcico no suelen ser tan
frecuentes, presentando disnea aquellos que estan en
estado grave. Desde el punto de vista del diagnéstico
clinico diferencial no se ha descrito ningiin sintoma o signo
predominante'®, aunque la cefalea y diarrea son maés
frecuentes en las neumonias por L. pneumophila'®'. Estos
altimos dos datos los encontramos casi en la cuarta parte
de nuestros casos y el resto de los datos clinicos de
nuestros pacientes no orientaron hacia ninguna etiologia
desde el punto de vista clinico. Desde el punto de vista
analitico, son pacientes que suelen tener elevadas las
cifras de leucocitos y transaminasas, como lo demuestra el
hecho de que mds de la mitad de nuestros pacientes
tuvieron elevadas las cifras de las pruebas hepaticas y un
porcentaje algo inferior tuvo una cifra de leucocitos
superior a 12.000.

Cerca de la mitad de nuestros casos se presentaron en el
momento del ingreso con los parametros de funcién renal
alterados, y es que este tipo de alteracién suele ser
también frecuente en los casos de neumonia por
L. pneumophila'. Salvo esta afectaciéon renal, otras
complicaciones extrapulmonares suelen ser infrecuentes.
En nuestra serie, 5 casos tuvieron elevaciéon de
creatinfosfocinasa cinco veces su valor normal, pero sélo
dos cumplian criterios de rabdomi6lisis'®. En la literatura
solamente se han descrito una docena de casos con
criterios estrictos de rabdomidlisis y alrededor de
100 casos con elevacion de la creatinfosfocinasa superior
a 5 veces su valor basal'™®, Sopena et al'® encontraron que
la elevacion de esta enzima era la unica variable
significativa en el andlisis multivariante en el diagnéstico
diferencial con otras etiologias de NAC. La patogenia de la
rabdomidlisis es incierta, atribuyéndose a un factor capaz
de producir lesion muscular o al efecto téxico directo del
microorganismo?’. La etiologia del fracaso renal no se
conoce bien. Se barajan factores como la hipotensién, la
administraciéon de farmacos nefrotéxicos, presencia de
rabdomi6lisis o por lesion directa del bacilo?'. En nuestra
serie, al igual que lo descrito en la literatura médica?, la
presencia de rabdomidlisis y fracaso renal agudo conllevé
una muy mala evolucion falleciendo el 60% de los
pacientes, cifra cercana al 53% descrito previamente.
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El diagnéstico definitivo de la enfermedad por
Legionella se basa en el aislamiento del microorganismo
en muestras respiratorias, algo que se consigue en muy
pocas ocasiones, como ha ocurrido en nuestra serie que
s6lo se consigui6 en 4 casos (4,1%)%2. Para el diagnéstico
serolégico, se requiere un incremento en el titulo de
anticuerpos de 4 veces, entre los sueros tomados en la fase
aguda y en la de convalecencia, que debe ser por lo menos
tras 6 semanas. Este andlisis serolégico sélo tiene interés
desde el punto de vista epidemiolégico, pero no es util para
el clinico en el momento de valorar al paciente con una
neumonia. Asimismo, en la actualidad, un titulo dnico de
1/256 es cuestionable como criterio de diagnéstico
definitivo de neumonia por L. pneumophila®?. Teniendo en
cuenta estos criterios, nosotros sélo habriamos podido
diagnosticar el 54,8% de los casos en que se practicé y el
23,7% del total de los casos. Segin algunos autores?® esto
puede estar relacionado con el retraso o falta de respuesta
de los anticuerpos. El gran avance diagnéstico de esta
entidad ha sido la introduccién de la técnica de deteccién
del antigeno en orina de L. pneumophila, que es una
prueba rapida y sencilla de realizar, con una muy buena
sensibilidad del 80-90% y una especificidad cercana al
100%, lo cual permite un diagnéstico precoz con una alta
fiabilidad?¢. Aunque sélo detecta el antigeno de
L. pneumophila serogrupo 1, hay que destacar que este
tipo es responsable de maés del 80% de las enfermedades
por L. pneumophila. En nuestra serie ha quedado
demostrada su gran utilidad, ya que en todos los casos
esta técnica fue positiva y no hubo ningin caso bien con
cultivo positivo o con seroconversién en el que esta prueba
urinaria fuese negativa. Por todo ello, creemos que en la
actualidad es necesario que todos los hospitales puedan
disponer de este método de diagnéstico precoz de
neumonia.

Clasicamente, la eritromicina en particular, y
posteriormente se han incluido los nuevos macrélidos
como claritromicina y azitromicina, como los fairmacos de
elecciébn en el tratamiento de la neumonia por
L. pneumophila®®. En nuestro centro, el macrélido
utilizado durante muchos afos fue eritromicina y
posteriormente se esta utilizando claritromicina. No
encontramos diferencias significativas en cuanto a
complicaciones y mortalidad entre los enfermos tratados
con uno u otro macrélido, aunque la incidencia de flebitis
fue superior con claritromicina. En nuestra serie, en
51 pacientes (52,5%) se les asoci6 rifampicina al
macroélido, que es un farmaco que tiene una excelente
actividad frente a L. pneumophila, y que clasicamente se
ha utilizado en asociacién en los casos graves?®. En
nuestra serie no se encontraron diferencias en cuanto a
complicaciones y en cuanto a mortalidad, entre los
tratados con monoterapia, bien uno de los dos macrélidos
o bien levofloxacino, y los tratados con la asociacién de
rifampicina con uno de los dos macrélidos, lo cual indica
que esta asociacion no ofrece ventajas y si puede anadir
inconvenientes. Las fluorquinolonas han sido los
antimicrobianos que han ofrecido mayor actividad in vitro
y en modelos experimentales frente a Legionella y es por
ello por lo que se pueden emplear en la actualidad como
farmaco de elecci6n?’. En nuestra serie se han empleado
todavia en pocos casos, no habiendo diferencias con
respecto a los otros tratamientos en cuanto a
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complicaciones y mortalidad, pero no produjeron flebitis
en ningun caso y su posologia es més comoda.

En nuestra serie, la mortalidad fue del 12,5%, que es
una cifra similar a la descrita en otras series?, pero
notablemente superior al 5,7%, que se obtuvo en otro
estudio realizado en nuestro centro sobre todas las NAC
que ingresaron®. La mortalidad se dio fundamentalmente
(11 pacientes de 12) en los pacientes de los grupos IVy V
de la escala del indice de severidad. Es destacable también
el elevado ntimero de complicaciones que tuvieron los
pacientes, ya que, aunque hubo 26 pacientes de la clase I
y 15 de la clase II, el 7,7 y el 20% de estos pacientes
presentaron complicaciones. Esto nos indica que la escala
del indice de severidad en la actualidad no deberia ser
indicativa de ingreso hospitalario, dato ya comentado por
Rosén et al?, sino tnicamente una valoracién pronéstica de
mortalidad.

De todos los factores estudiados en nuestra serie, los
tnicos factores prondsticos independientes con influencia
en la presencia de complicaciones han sido la frecuencia
respiratoria de més de 30 resp./min y la urea de més de
60 mg/dl. De igual manera, también son factores
predictores de mortalidad, junto con la pO, < 60 mmHg.

La determinacién del antigeno urinario de Legionella va
a permitir el diagnédstico y el tratamiento precoz. No
obstante, es necesario aumentar los esfuerzos para
conseguir el aislamiento y estudio genémico de la bacteria,
por su repercusién, tanto epidemiolégica como legal,
fundamentalmente en los casos de brote.
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