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La mayoría de casos de legionelosis ocurren esporádi-
camente, no se identifica el mecanismo de transmi-
sión y el diagnóstico puede ser difícil. Por el contrario
cuando la enfermedad ocurre en forma de brotes, el
diagnóstico suele ser más fácil, y éstos se han rela-
cionado generalmente con aparatos productores de
aerosoles1-2.

En Catalunya en 1999, entre enero y setiembre, el
número de casos confirmados de legionelosis ha sido
de 147 casos (excluyendo los de Barcelona ciudad),
de ellos consta que se han curado 97 (66%), han
muerto 21 (14.2%) y en 29 casos se desconoce la
evolución. En Barcelona ciudad en este mismo pe-
riodo se ha registrado solamente 9 casos de
legionelosis residentes en la ciudad, de los que 6
murieron, en tres de ellos el diagnóstico inicial había
sido de virasis, y el diagnóstico final de legionelosis,
se realizó “post-mortem”. Dos de estos pacientes eran
mecánicos de un barco en reparación que había an-
clado en el puerto de Barcelona. Tenían 33 y 53
años y habían iniciado un síndrome febril con escalo-
fríos, dolor muscular y diarrea, 6 u 8 días antes de su
fallecimiento, por lo que acudieron al médico de ca-
becera. Eran unos días en los que había epidemia de
gripe y los síntomas habían sido considerados com-
patibles con síndrome gripal, no se les practicó ini-
cialmente radiografía de tórax para descartar com-
plicaciones respiratorias, y tampoco se les pautó tra-
tamiento antibiótico. Un paciente falleció y el otro
como sus síntomas se habían agravado fue visitado
de nuevo, se le hizo una radiografía de tórax en la
que a pesar de evidenciarse un patrón alveolar bilate-
ral no fue ingresado. Al día siguiente ya en el hospital
se apreció una progresión de los infiltrados poco an-
tes de fallecer. El otro paciente era un caso aislado
de una niña de 12 años que había iniciado el día 15
de mayo un cuadro de fiebre alta (40º), tos seca de
intensidad creciente y diarrea. Fue visitada por la
pediatra de cabecera, con el diagnóstico de virasis y
se le pautó tratamiento con antitérmicos. A los cua-
tro días fue visitada en una clínica donde no le reali-
zaron radiografía de tórax, no ingresó y el diagnóstico
fue también de virasis y se mantuvo el mismo trata-
miento. Al quinto día ingresó en un hospital de tercer

nivel en donde se le practicó una radiografía de tó-
rax, en la que se evidenció infiltrado alvéolo
intersticial bilateral de predominio en hemitórax de-
recho y derrame pleural derecho, falleciendo a las
pocas horas.

En la letalidad de estos tres casos podría influir di-
versos factores: 1) la mayor virulencia de algunas
cepas de Legionella, de hecho en el barco además
de la Legionella pneumophila serogrupo 1 subtipo
Pontiac, detectada tanto en el lugar donde habían
trabajado como también en los afectados, se detec-
taron otros serogrupos diferentes de Legionella en
otros puntos del barco3. 2) El grado de exposición a
la fuente de infección. 3) Falta de diagnóstico pre-
coz ya que es determinante para reducir el mal pro-
nóstico de esta enfermedad y el retraso en el trata-
miento adecuado esta asociado con el incremento
en la mortalidad4.

Ante un paciente con síndrome febril, compatible
con un cuadro gripal, gran afectación del estado ge-
neral y diarrea, sería conveniente realizar una radio-
grafía de tórax y analítica básica. Si se confirma que
es una neumonía, el manejo diagnóstico y terapéuti-
co debe seguir las recomendaciones sobre la neu-
monía que cumple criterios de gravedad. Ya sea al
inicio o durante la evolución5 deben realizarse estu-
dios complementarios como: la tinción de Gram,
cultivo convencional de esputo, hemocultivos, y de-
bería contemplarse la extracción de la primera mues-
tra para estudio serológico de los siguientes
patógenos: Legionella, Mycoplasma, Chlamydia,
Coxiella y virus respiratorios. El cultivo BCYE para
Legionella, y detección de antígeno de Legionella
en orina mediante la técnica de ELISA.

Para realizar un diagnóstico precoz, el método más
rentable es la detección de antígeno urinario6 (sen-
sibilidad superior al 70%, especificidad de 95%). El
cultivo en medio BCYE es la técnica diagnóstica de
referencia y cuando los pacientes no han recibido
tratamiento alcanza una sensibilidad superior al 70%.

Ante la sospecha razonada de etiología atípica, se
debe indicar macrólido oral y si hay sospecha parti-
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cularizada de Legionella, està indicada eritromicina
1g/oral/6h durante 10-14 días o azitromicina 500
mg/día oral 3 días. En las formas graves, neumonía
cavitada o paciente inmunodeprimido, debe tratarse
con una fluorquinolona de 3ª generación (levofloxacino
500 mg/día, 14 días), o eritromicina 1g/6h iv aso-
ciada a rifampicina 600 mg oral o iv 14-21 días.

Es evidente que en estos tres pacientes el diagnósti-
co no fue precoz, el ingreso hospitalario fue muy
tardío y el tratamiento específico no se instauró. Todos
estos factores han influido en la letalidad y su evolu-
ción fatal.

La utilización sistemática de la detección del antígeno
de Legionella pneumophila serogrupo 1 en orina,
aumentaría de manera notable el diagnóstico de la
enfermedad, lo que supondría una mayor orientación
terapeútica y consecuentemente un mejor pronósti-
co, aspecto especialmente relevante, dada la alta
letalidad de la legionelosis.

En los factores, virulencia e inóculo, la única acción
efectiva es aplicar métodos de decontaminación del
agua en edificios públicos y centros sanitarios con
una alta endemia de Legionella en su red de distri-
bución, en que està especilamente indicado, por su
efectividad e inocuidad para la instalación, el mo-
derno sistema de ionización Cu/Ag7. También pode-
mos actuar potenciando el diagnóstico y la pauta de
tratamiento de una forma precoz y adecuada.
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