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D  ESDE el  episodio  inicial  de
Philadelphia  (1,  2)  en  1976,
han  sido  reseñados  numero

sos  casos  esporádicos  y  epidémicos
de  Enfermedad  de  los Legionarios  en
la  literatura  médica.  Este  proceso
suscitó  una  viva inquietud  y  gran  can
tidad  de  investigaciones  centraron  su
interés  en  este  tema,  clebrándose  du
rante  el  mes  de  noviembre  de  1978
un  Simposio  Internacional  sobre  En
fermedad  de  los  Legionarios,  cuyas
conclusiones  fueron  publicadas  mo
nográficainente  en  el número  4,  volu
inen  90,  de  los  «Annais  of  Interna!
Medicine»,  de  1979.

A  nivel  internacional  la  incidencia
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de  esta  enfermedad  se  considera  cre
ciente.  Las  publicaciones  cien tificas
realizadas  durante  1979  atribuyen  a
Legionella  pneumophila  entre  un  1%
(3)  y  un  10%  (4)  del  total  de  las
neumonías  en  estudio.  En  sendos  es
tudios  prospectivos  publicados  re
cientemente,  McFarlane  (5)  atribuye
a  este  germen  el  15%  del  total  de  las
neumonías  extrahospitalarias  que  es
tudia  en  Nottingham,  Kennedy  (6) el
11,4%  en Glasgowy  Yu  (7) el 22,5%
en  Pitttsburgh.  Si  bien  estos  datos
no  son  estrictamente  comparativos,
es  indudable  que  nos  sugieren  una
incidencia  pro gresivamen  te  creciente
del  proceso  y  una  mayor  capacidad
diagnóstica  frente  a  infecciones  pul
monares.

Desde  los  primeros  momentos  Es
paña  ha  sido  centro  de  relevante  in
terés,  en  lo  concerniente  a Legionelo
sis,  al  ser  atribuidos  a  Legionella
pneumophila  varios  brotes  epidé,ni
cos  que  afectaron  a  turistas  británi
cos,  en  un  hotel  de  Benidorm  (8,  9,
10,  11,  12).

Tras  la  primera  descripción  de
Enfermedad  de  los  Legionarios  en
un  paciente  español,  realizada  por
Zabala  et  al.  (13) en  1979,  múltiples
casos  de  este  proceso  han  sido  co
municados  por  autores  españoles
(14,  15,  16,  17,  18,  19,  20,  21,  22,
23,  24,  25).

La  elevada  incidencia  de  contactos
con  el  germen,  ya  apuntada  por  Bou-
za  (26)  en  1979,  junto  con  los  nume
rosos  casos  clínicos  aparentemente
esporádicos,  el  reciente  informe  de
Otero  et  al.  (27),  que  indica  una  cre
ciente  presentación  y  detección  en
nuestro  medio,  además  de  los  brotes
epidémicos  surgidos  durante  1983  en
Luchente  (Valencia),  en  el  Hospital
Psiquiátrico  de  Mondragón  (28) y  en
la  Residencia  Militar  de  Castillejos
(Zaragoza),  indican  el  severo  carác
ter  endemoepidémico  de  esta  enfer
medad  en  nuestro  país,  obligándonos
a  la  adopción  de  medidas  sanitarias
coofdinadas  e  inexcusables.

RESUMEN

P RESENTAMOS dos  casos clínicos de Enfermedad de los Legionarios
pertenecientes a la epidemia que incidió sobre el  personal alojado en
la  Resideñcia Militar de Castillejos (Zaragoza), durante el  verano de

1983.  En  la discusión aprovechamos para comentar alguno de los aspectos
epidemiológicos  de este proceso, así como para cuestionar el valor diagnós
tico  de los síntomas acompañantes del cuadro neumónico, enfatizando en la
necesidad  de realizar un diagnóstico y tratamiento precoces, basados en un
perfecto  conocimiento  de  la  enfermedad, un  alto  nivel  de  sospecha,  una
correcta aplicación del esquema diagnóstico propuesto y una mayor disponi
bilidad de tests diagnósticos específicos y cultivos específicos para Legionella
pneumophila.

INTRODUCCION

AGRADECIMIENTOS

Agradecemos  al Centro Nacional de  Microbiología,  Vfrología e Inmuno
logia  Sanitaria  de Majadahonda  (Madrid) su  colaboración.

medicina militar  153



Enfermedad  de los Legionarios:
Dos  casos  epidémicos

Intentando  ser  consecuentes  con
nuestras  ideas  y  conscientes  del  com
promiso  docente  contraído,  queremos
contribuir  a la divulgación  del  mejor
conocimiento  de  este  proceso,  para
lo  cual  vamos  a  exponer  las  historias
clínicas  de  dos  pacientes,  en  los  que
pudimos  realizar  diagnóstico  de  cer
teza  de  Enfermedad  de  los  Legiona
rios,  los  cuales  contrajeron  su  enfer
medad  en  la epidemia  que  incidió  so
bre  el personal  alojado  en  la Residen
cia  Militar  de  Castillejos  (Zaragoza),
durante  el mes  de julio  de  1983,  afec
tando  a  un  total  de  48 personas,  47
varones  y  una  mujer,  de  los  cuales
murieron  6 (29).  Los  2 pacientes,  cu
yas  historias  clínicas presentamos,  es
tuvieron  alojados  en  la  Residencia
Militar  de  Castillejos  durante  el  mes
que  precedió  a  su  ingreso  hosp ita
lario.

PRIMER  CASO  CLINICOV ARON de  52  años  sin  antece
dentes  patológicos  de  interés.
Fumador  de  unos  30  cigarri

llos  cada  día.
Seis  días  antes  de  su  ingreso  en

nuestro  hospital  inició  su  cuadro
pseudogripal  con  artromialgias,  hi
pertermia  de  hasta  39,5°C,  disnea
progresiva  y tos  seca,  ocasionalmen
te  con  espectoración  herrumbrosa.
No  presentó  dolor  torácico,  síntomas
digestivos  o  neurológicos.  Recibió
tratamiento  con  antitérmicos  analgé
sicos,  ampicilina  y  cloxacilina.  Ante
el  progresivo  deterioro  ingresa  en  el
hospital.

A  su  ingreso  en  UCI  se  objetivó
bajo  nivel  de  conciencia,  cianosis
central  y  periférica.  Taquipnea  a  35
v.p.m.  Signos  clínicos  de  mala  perfu
sión  tisular  con  T.A.  de  80/50  y
P.V.C. de  12 cm.  de  agua.  Frecuen
cia  cardíaca  100 l.p.m.  Temperatura
36,5°C.  Se  auscultó  hipoventilación
global  con  crepitantes  dispersos.
Auscultación  cardíaca  interferida.
Abdomen  sin  hallazgos.  Oliguria.

Era  portador,  a  su  ingreso,  de  una
radiografía  de  tórax  en  la  que  se  evi
dencian  (Fig.  1) imágenes  de  bronco
neumonía  bilateral,  de predominio  en
campos  medios  y  superiores,  con
broncograma  aéreo.  No  cardiome
galia.

Con  FIO,  de  0,35  de  gasometría
arterial  presentó:  P02=60  mmHg.,
PCO2=26,9  mmHg.,  pH  =7,02,  bi
carbonato  standard  =6,6  mEq/l.  y
exceso  de  base  =—22  mEq/l.  Sien
do  el  gradiente  alveoloarterial  de
oxígeno  de  149 mmHg.  El  E.C.G.
era  compatible  con  la  normali
dad.

Analíticamente:  Hematíes
4.200.000  con  14 g.  de  Hb.  y 37%  de
hematocrito.  9.500  leucocitos/mm3
con  6  cayados,  55  segmentados,  2
eosinófilos,  33  linfocitos,  4  monoci
tos.  V.S.G.  de  100 mm.  en  la  prime
ra  hora.  Glucemia  0,90  mg/ml.  Urea
0,42  mg/ml.  Creatinina  1,30  mg/dl.
Cloro  95  mEq/l.  Sodio  125 mEq/l.
Potasio  3,7  mEq/1.  Potreínas  totales
5,7  g/dl.  Estudio  de  coagulación
normal.

Con  el diagnóstico  de  insuficiencia
respiratoria  aguda  por  bronconeu
monía  bilateral  no  filiada  y  shock
séptico  se procedió  a  ventilación  me
cánica,  expansión  volumétrica  y
corrección  de  acidosis  metabólica.
Fue  administrada  dopamina  a  dosis
de  10 microgramos/kg./min.  y se ini
ció  antibioterapia  con  cefalotina  y
gentamicina.

Bajo  ventilación  mecánica  con  /1-

de  12 ml/kg.  de  peso,  14 v.p.m.,
FIO,  de  1  y  PEFP  de  +5cm.  de
agua,  la  gasometría  arterial  presentó
unaPO,=  53,9  mmflg.,
PCO2=  47,7  mmHg.,  pH=7,29  bi
carbonato  standard  =  22,5  mEq/l.,
exceso  de  base =  —3,8  mEq/l.  Siendo
el  gradiente  alveoloarterial  de  oxíge
no  de  554.

Durante  el  intento  de  monitoriza
ción  hemodinámica  el  paciente  pre
sentó  asistolia,  fracasando  las  manio
bras  de  reanimación.  Posteriormente
se  recibió  una  gasometría  arterial  rea
lizada  bajo  ventilación  mecánica  con
T  de  13 ml/kg.  de  peso,  15 v.p.m.,
FIO,  de  1, PEFP  de  +  10 cm.  de  agua,
presentando  PO,=  38,7  mmflg.,
PCO2=62,1  mmHg.,  pH=7,22,  bi
carbonato  standard=24,9  mEq/l.,
exceso  de  base=  —3,4 mEq/1.  Una
radiografía  de  tórax  realizada  en  UCI
tras  intubación  endotraqueal  y  bajo
ventilación  mecánica  demostró  una
muy  rápida  y  acusada  extensión  del
patrón  bronconeumónico  en  ambos
hemitórax,  respetando  parcialmente
la  base  derecha  (Fig.  2).

A  partir  dél  tejido  pulmonar  biop
siado  postmortem  se  aisló  por  culti
vo  Legionella  pneumophila.  La  in
munofluorescencia  directa  del cultivo
confirmó  que  dicha  Legionella
pneumophila  pertenecía  al  serogru
po  1.

Figura  1

Figura  2
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SEGUNDO  CASO  CLINICOV ARON de 62  años,  con  antece
dentes  de  broncopatía  obs
tructiva  crónica.  Fumador  de

unos  60  cigarrillos  cada  día.
Cuatro  días  antes  de  su  ingreso

hospitalario  inició  un  cuadro  pseu
dogripal  con  artromialgias  generali
zadas,  fiebre  de  hasta  40°C,  tos  con
espectoración  hemoptoica,  diarrea
líquida  profusa,  desorientación  y
disnea  progresiva.  Recibió  trata
miento  sintomático  sin  obtener  me
joría.

A  su  ingreso  en  UCI  se  objetivó
obnubilación,  taquipnea  a  30 v.p.m.,
cianosis  central  y  periférica.  Signos
de  mala  perfusión  tisular  con  T.A.S.
de  80 mmHg.  Tos  con  espectoración
mucopurulenta.  Se  auscultó  acusada
hipoventilación  en  hemitórax  dere
cho  con  estertores  crepitantes  y soplo
tubárico.  Flepatomegalia  blanda  a

5  cm.  bajo  el  reborde  costal.
Un  E.C.G.  realizado  al  ingreso  re

veló  taquicardia  de  la  unión  a
130  l.p.m.  Imagen  de  bloqueo  com
pleto  de  rama  derecha  del  haz  de
His.  La  gasometría  arterial  realizada
bajo    F102    de    0,4    presentó
P  0,  =  5  9  m  m  H  g
PCO2=25,3  mmHg.,  pH=7,4,  bi
carbonato  standard  =  17,2  mEq/1.,
gradiente  alveoloarterial  de  oxíge
no=  177,3.  Radiológicamente  se con-
firmó  infiltrado  broconeumónico  en
pulmón  derecho  con  broncograma  y
alveolograma.  Derrame  pleural  dere
cho  (Fig.  3).

Se  procedió  a  intubación  endotra
queal  y ventilación  mecánica  con  Ser
vo  900  C,  aplicando  un  VT  de
14  ml/kg.  de  peso,  10 v.p.m.,  FIO.
de  0,6  y  PEFP  de  10 cm.  de  agua,
presentando  la  gasometría  arterial
P  02  =  6  2  m  m  H  g
PCO2=39  mmHg.,  pH=  7,40,  bicar
bonato  standard  =  23,8  mEq/l.  Sien
do  el  gradiente  alveoloarterial  de
oxígeno  de  293.

Se  procedió  a  monitorización  he
modinámica  con  catéter  de  Swan
Ganz.  Tras  expansión  volumétrica  y
administración  de  dobutamina  a  do
sis  de  12  microgra
mo  s/kg/min.  :  PAS  =  31
mmHg.,  PAPD  =  17  mmHg.,
PCP=l5mmHg.,  PVC=l7cm.  de
agua.  El  gasto  cardíaco  medido  por
termodifusión  fue  de  6,3  litros
xmin..  Indice  cardíaco  de  3
1 x  mm.-’  x m.-2

Analíticamente:  4.450.000  hema
tíes  con  14 g.  de  hemoglobina  y 40o

de  hematocrito.  15.300  leucocitos
con  5  cayados,  78  segmentados,  17
linfocitos,  V.S.G.  132 mm.  en  la  pri
mera  hora.  Glucemia  0,90  mg/ml.
Urea  0,66  mg/ml.  Creatinina  1,37
mg/dl.  Cloro  95  mEq/l.  Sodio  128
mEq/l.  Potasio  3,8  mEq/1,  Calcio
9,30  mg/dl.  Fósforo  1,8  mg/dl.
G0T58  U.I./l.  (n=  18).  GPT  43
U.I./1.  (n=22).  LDH  1.100  U.I./1.
(n=240).  CPK  348  U.I,/l.  (n=24)
CPK-MB  3  U.1./l.  Bilirrubina  total
1,1  mg/dl.  Fosfatasa  alcalina  3  Un.
Bodanzky.  Proteínas  totales  5,9  g/dl.
con  cociente  albúminas  globulinas  de
0,91.  Tiempo  de  coagulación  4’20”.
Actividad  de  protrombina  59°/o.
Tiempo  de  cafalina  caolín  20’l”.  Fi
brinógeno  120 mg/dl.  PDF  entre  10
y  40  microg/ml.  120.000  plaquetas.
Tromboelastograma  con  Am  =  67
(n=48-52),  K=3  (n=7-ll),  r=9
(n=9-13),  I.P.T.  =  67  (n =  6-15).  Test
de  Coombs  directo  e  indirecto  nega
tivos.  Crioaglutininas  negativas.  La
orina  presentó  hematuria  macroscó
pica.

Desde  su  ingreso,  el  paciente  fue
sometido  a  antibioticoterapia  con
eritromicina  intravenosa  a  razón  de
4  gramos  cada  dí,  cefotaxima  6 gra
mos  día  y  tobramicina.  Con  este  ré
gimen  terapéutico  el  paciente  quedó
afebril  el  9.°  día  de  tratamiento,
consiguiéndose  la  retirada  de  la  ven
tilación  mecánica  el  15.°  día,  tras
un  período  de  ventilación  mandata
ria  intermitente,  pasando  a  planta
posteriormente  y  persistiendo  imá
genes  cicatriciales  residuales  en  pul
món  derecho  durante  un  largo  pe

Figura  4

Figura  3
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ríodo  (Fig.  4).
Repetidos  hemocultivos,  así  como

cultivos  de  secreciones  endobron
quiales,  fueron  negativos.  Las  inves
tigaciones  de  bacilos  ácido  alcohol
resistentes  también  fueron  reiterada
mente  negativas.

Una  muestra  de  suero  obtenida  du
rante  la  fase  aguda  de  la  enfermedad
reveló,  mediante  inmunofluorescen
cia  indirecta,  un  título  de  anticuerpos
frente  a  Legionella  pneumophila  se
rogrupo  1 de  1/64.  Una  segunda  de
terminación,  realizada  un  mes  des
pués,  demostró  seroconversión  posi
tiva,  con  una  titulación  de  anticuer
pos  frente  a  Legionella  pneumophila
serogrupo  1 de  1/256.

DISCUSIONL A Enfermedad  de  los  Legiona
rios  es  un  proceso  infeccioso,
causado  por  bacilo  Gram  ne

gativo,  la  Legionella  pneumophila,
capaz  de  agredir  al  hombre,  provo
cando  casos  aislados  esporádicos  y
brotes  epidémicos.  La  mayor  parte
de  las  epidemias  descritas  han  estado
en  relación  con  edificios  públicos,
frecuentemente  hoteles  y  hospitales.

La  infección  por  Legionella  pneu
mophila  ha  sido  relacionada  con  la
presencia  del  germen  en  el  medio.  El
germen  ha  sido  identificado  en  el
agua  de  ríos,  lagos  (30,  31),  conduc
ciones  de  agua  (32),  sin  aparente  re
lación  con  legionelosis  humana.  In
cluso  se  han  aislado  Legionellas  a
partir  de  abastecimientos  de  agua  po
table  (33,  34,  35).  Best  et  al.  (36) han
demostrado  la relación  epidemiológi
ca  entre  el  aislamiento  de  Legionella
pneumophila  a  partir  de  agua  pota
ble  y la  legionelosis  nosocomial.

El  agua  caliente  es más  importante
que  el  agua  fría  en  la  diseminación
de  la  Legionella  pneumophila  (32,
37),  ya  que  el  crecimiento  óptimo  lo
realiza  una  temperatura  de  39°C,  cir
cunstancia  ésta  aprovechable  en  su
erradicación.  Se  ha  encontrado  rela
ción  entre  el  aislamiento  de  Legione

¡la  pneumophila  en  agua  de  duchas
(38),  en  agua  de  grifos  (34)  y la  apa
rición  de  casos clínicos  de  la  enferme
dad.  El  sistema  de  agua  potable  era
el  reservorio  en  varias  epidemias  de
legionelosis  intrahospitalarias  (33,
37).  La  Legionella  pneumophila  pue
de  crecer  en  los  depósitos  de  agua
caliente,  con  riesgo  de  ser  contraída
la  enfermedad  durante  la  ducha  o
baño  (37,  39).

También  puede  crecer  la  Legione
¡la  pneumophila  en  el  agua  de  los
circuitos  y  de  las  torres  de  refrigera
ción  (40),  contaminando  el  ambiente
exterior  al  ser  impulsada  a  través  de
las  salidas  de  aire.  Este  tipo  de  reser
vorio  ha  sido  responsable  de  varias
epidemias  (41,  42).  Los  brotes  de  le
gionelosis  han  sido  atribuidos  ocasio
nalmente  a  cercanas  excavaciones
(43,  44).

La  gran  incidencia  y dispersión  de
los  casos  esporádicos  hace  pensar  que
existan  muchas  otras  fuentes  de  con
taminación,  entre  las  que  destacan
las  basuras,  el  estiércol  y  los  escom
bros,  como  reservorios  de  la  bacteria
(45,  46).  Es  probable  la  existencia  de
focos  endémicos  de  legionellosis  (47,
48).

En  la  erradicación  del  germen  de
los  depósitos  hídricos  y  de  las  con
ducciones  de  agua  se  ha  demostrado
la  eficacia  de  la  cloración  del  agua  a
razón  de  1-2  partes  por  millón,  de
cloro  libre  (34-38).  En  Pittsburgh,
además  de  la  cloración,  se  utilizó  el
calentamiento  intermitente  de  las
conducciones  hídricas  con  chorros  de
agua  a  60-70°C,  con  buen  resultado
(36).

El  mecanismo  de  transmision  de  la
enfermedad  es  la  inhalación  de  aero
soles  que  contengan  el  germen  (49).
Experimentalmente,  han  sido  infecta
dos  animales  mediante  aerosoles  con
taminados  con  Legionella  pneumop
hila  (50).

También  es  posible  contraer  la  en
fermedad  mediante  la  ingestión  de
agua  potable,  que  contenga  el germen
(33,  34,  49),  el  cual  podría  colonizar
la  faringe  con  posterior  microaspira
ción.  Recientemente  ha  sido  publica
do  un  caso  de  contagio  tras  lavado
gástrico  con  agua  contamina  (51).

Si  bien  inicialmente  fue  rechazada
la  transmisión  directa  persona  a  per
sona  (1,  52),  diversos  autores  la  pro
pugnan  (18,  53,  54,  55).  Es  posible  la
infección  simultánea  por  Legionellas
de  dos  especies  diferentes  (56).  Tam
bién  es  posible  la aparición  de  formas
neumónicas  y  no  neumónicas  de  la
enfermedad  a  partir  de  la  misma

fuente  de  contagio;  circunstancia  ya
sugerida  por  McDade  y Fraser  (1,  2),
pero  demostrada  recientemente  por
Girod  (57).

La  Enfermedad  de  los  Legionarios
presenta  un  carácter  multisistémico
(58),  habiendo  sido  localizado  el
agente  etiológico  en  tejido  pulmonar
(2),  linfáticos  pulmonares  (59),  san
gre  (60,  61,  62),  hígado  (60),  prósta
ta  (60),  miocardio  (62),  riñón  (60,
63),  médula  ósea  (64),  intestino  (65),
sistema  nervioso  central  (19,  60).

La  diseminación  de  la  Legionella
pneumophila  en el  organismo  podría
realizarse  por  vía  linfática  (59) o  por
vía  hemática  (61,  62).  Es  posible  la
reactivación  de  una  infección  latente
por  Legionella  pneumophila  contraí
da  meses  antes,  tras  una  situación  de
inmunodepresión.  Ignoramos  el  lu
gar  donde  el  germen  queda  acan
tonado  (66).

La  afectación  multisistémica  origi
na  un  cuadro  clínico  y analítico  con
siderado  característico  (26,  43,  52,
58,  59,  67,  68,  69,  70,  71,  72,  73),  en
cuya  presentación  nuestro  grupo  ha
insistido  recientemente  (25).

El  segundo  caso  clínico  que  presen
tamos  puede  considerarse  como  un
ejemplo  representativo  de  las  mani
festaciones  clínicas  consideradas  co
mo  típicas  de  la  Enfermedad  de  los
Legionarios,  ya  que  reúne,  junto  con
una  clínica  pseudogripal  de  inicio,
un  cuadro  de  afectación  pulmonar
febril  con  infiltrado  bronconeumóni
co  e  insuficiencia  respiratoria  grave,
que  requirió  ventilación  mecánica,
acompañado  de  síntomas  neurológi
cos,  con  desorientación  y  ataxia,  que
sólo  cedieron  avanzada  la  fase  de
convalecencia.  También  presentó:
síntomas  gastrointestinales,  con
diarrea;  shock  distributivo,  que  re
quirió  expansión  plasmática  y drogas
vasoactivas,  para  su  control;  afecta
ción  hepática  con  hepatomegalia  y
alteraciones  analíticas;  áfectación  re
nal  con  hematuria  y  retención  ureica;
trastornos  reversibles  de  la  coagula
ción,  concordantes  con  las  fases  ini
ciales  del  shock.  Además  de  hipona
tremia  e  hipofosforemia.

No  todos  los  pacientes  afectos  de
Enfermedad  de  los Legionarios  van  a
presentar  un  cuadro  clínico  tan  suges
tivo,  ejemplo  de  ello  es  nuestro  pri
mer  caso  clínico.  Además,  las  mani
festaciones  extrapulmonares  no  tie
nen  un  valor  definitivo  en  el diagnós
tico  diferencial  de una  neumonía  agu
da  en  un  paciente  concreto  y los  da
tos  bioquímicos  tampoco  son  absolu
tamente  característicos  (19).  Yu  et
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al.  (7) consideran  que  el  único  signo
que  incide  estadísticamente  con  ma
yor  frecuencia  en  la  Enfermedad  de
los  Legionarios  que  en las  neumonías
de  otras  etiologías  es  la  hiponatre
mia,  la  cual  ha  sido  atribuida  a  sín
drome  de  secreción  inadecuada  de
ADH  (43) y a  reducción  de  la  ingesta
salina  asociada  con  hipovolemia  (74).

Una  clínica  similar  a  la  considera
da  como  característica  de  Enferme
dad  de  los  Legionarios  puede  ser ob
servada  en  neumonías  por  psitacosis,
fiebre  Q,  tularemia,  mycoplasma
pneumoniae,  influenza,  adenovirus  y
otras  neumonías  víricas  (67,  68).  Si
bien  es  cierto  que  los  enfermos  de
legionellosis  es más  probable  que  pre
senten  encefalopatía  inexplicada,  he
maturia  y elevación  de  transaminasas
que  en  las  neumonías  por  neumoco
co  o  mycoplasma.  Además,  la  exten
sión  radiológica  a  otros  lóbulos  pul
monares  es  más  frecuente  durante  la
evolución  de  Enfermedad  de  los  Le
gionarios  que  de  las  infecciones  pul
monares  por  neumococo  o por  myco
plasma  (70).

Miller  (69)  considera  que  en  las
primeras  24  horas  tras  la  admisión,
al  menos  2/3  de  los  pacientes  con
Enfermedad  de  los  Legionarios  van
a  presentar  tres  de  los  siguientes
cuatro  hallazgos:  1.  Prodomos  de
proceso  vírico.  2.  Tos,  confusión  o
diarrea.  3.  Linfopenia  sin  marcada
neutrofilia.  4.  Hiponatremia.  La
probabilidad  diagnóstica  aumenta  si
en  los  siguientes  días  los  tets  micro
biológicos  son  negativos,  si  hay
extensión  radiológica,  si  hay  tests
de  función  hepática  alterados  o  hi
poalbuminemia..  A  pesar  de  todo,
muchos  enfermos  de  legionellosis
no  se  han  beneficiado  de  una  sospe
cha  diagnóstica  precoz,  bien  sea por
impericia  o  por  ausencia  de  una  clí
nica  sugestiva.  Por  tanto,  dado  el
carácter  salvador  que  supone  la  ad
ministración  de  eritromicina  en  las
fases  precoces  de la  enfermedad,  real
zamos  el  interés  de  mantener  un  alto
nivel  de  sospecha  y  la  realización  de

tests  diagnósticos  específicos  de  este
proceso  frente  a  una  sospecha  diag
nóstica  fundada.

En  las  grandes  series  publicadas,
la  mayoría  de  los  autores  comunican
una  mortalidad  por  Enfermedad  de
los  Legionarios  entre  el  13% (43) y el
16%  (52).  Estas  cifras  son  drástica-
mente  reducidas  en  los  grupos  de  pa
cientes  que  se  benefician  de  un  diag
nóstico  precoz  y una  antibioticotera
pia  correcta,  aumentando  incluso  al
75°/o  en los  casos  contrarios  (19).  En
las  series  del  Wadsworth  Medical
Hospital  (46) de  Los  Angeles,  el  80°/o
de  los  pacientes  inmunodeprimidos
que  no  recibieron  eritromicina  tras
contraer  Enfermedad  de  los  Legiona
rios  murieron.

Los  pacientes  inmunodeprimidos  o
con  enfermedad  subyacente  grave
presentan  una  mortalidad  cercana  al
50°/o  (4,  75).  Conviene  recordar  la
demostrada  susceptibilidad  de los  pa
cientes  receptores  de  trasplantes  re
nales  (76),  cardíacos  (77)  y  de  médu
la  ósea  (78) a  contraer  infección  hos
pitalaria  por  Legionella  pneumop
hila.

La  evolución  desfavorable  frecuen
temente  viene  mediada  por  la  apari
ción  de  insuficiencia  respiratoria  agu
da  grave,  shock  séptico,  insuficiencia
renal  aguda,  coagulopatías.  La infec
ción  pulmonar  con  Legionella  pneu
inophila  es  capaz  de  generar  un  sín
drome  de  distress  respiratorio  del
adulto  (79),  habiendo  sido  descrita
lesión  endotelial  pulmonar  inducida
por  endotoxinas  en  la  Enfermedad
de  los  Legionarios  (80).  Probable
mente  las  liposacaridasas  o  los inmu
nocomplejos  jueguen  un  importante
papel  en  la  formación  de  anticuerpos
citotóxicos  antiendoteliales.

La  envoltura  celular  de  la  Legione
ha  pneuinophila  tiene  la  estructura
típica  de  los  bacilos  Gram  negativos
(81,  82,  83,  84);  por  tanto,  el shock  y
la  coagulación  intravascular  disemi
nada  durante  Enfermedad  de  los  Le
gionarios  pueden  ser  una  manifesta
ción  de  endotoxemia  (85).  El  shock
acompañado  a  la  neumonía  por  En
fermedad  de  los  Legionarios  ha  sido
múltiples  veces  reseñado  (86,  87,  79).
Posiblemente  la  Legionella  pneu
mophila  cause  lesión  endotelial  y
agregación  plaquetaria  como  conse
cuencia  de  la  activación  del  comple
mento,  iniciándose  una  secuencia  de
acontecimientos  que  conllevan  la
trombosis  microvascular  extensa.  No
es  excepcional  la incidencia  de coagu
lación  intravascular  diseminada  en  la
Enfermedad  de  los  Legionarios  (56,

73,  88),  siendo  ocasional  la  inciden
cia  de  púrpura  trombocitopénica
trombótica  (89).

Dado  que  la  clínica  no  siempre  es
sugestiva  y  que  el  diagnóstico  debe
realizarse  precozmente,  ya  que  la  ad
ministración  temprana  de  eritromici
na  puede  ser  salvadora,  coincidimos
con  Yu  et  al.  (7)  en  la  necesidad  de
disponer  a  nivel  hospitalario,  en  las
zonas  de  alta  incidencia  de  Enferme
dad  de  los  Legionarios,  de  tests  sero
lógicos  específicos  de  Legionella
pneurnophila,  así  como  inmunofluo
rescencia  directa  (90,  91)  y  cultivos
específicos  (60,  92,  93,  94,  104).  De
bemos  considerar  que  el  crecimiento
de  una  bacteria  patógena  en  cultivo
procedente  de  aspirado  transtraqueal
no  excluye  el  diagnóstico  de  Enfer
medad  de  los  Legionarios  (43,  52,
60,  68).  Casos  perfectamente  bien  do
cumentados  de  esta  enfermedad  han
sido  reseñados  coincidiendo  con  in
fección  pulmonar  por  Klebsiella
pneumoniae  (4, 43,  52)  y otros  agen
tes  bacterianos.

Ya  que  no  hay ningún  test  máxima
mente  sensible  o  específico  de  Enfer
medad  de  los  Legionarios  recomen
damos  realizar  cultivos,  inmunofluo
rescencia  directa  e inmunofluorescen
cia  indirecta  en  todos  los  casos  en
que  clínicamente  se  sospeche  este
proceso.  Ante  la  sospecha  clínica  de
Enfermedad  de los  Legionarios  es ne
cesario  realizar  una  toma  de  muestras
de  secreciones  bronquiales  mediante
una  sonda  de  aspiración  protegida,
una  fibrobroncoscopia  o  una  pun
ción  transtraqueal,  remitiendo  la
muestra  inmediatamente  al  laborato
rio  para  realizar  cultivo  e  inmuno
fluorescencia  directa.  La  muestra  ob
tenida  se  remitirá  congelada  o  en
fresco  según  que  el  período  de  recep
ción  sea  superior  o  no  a  4  ó  5 horas.
La  obtención  de  esta  muestra  puede
ser  realizada  previamente  a  la  admi
nistración  de  eritromicina,  la  cual
puede  negativizar  estas  investigacio
nes  rápidamente  (60).  Consideramos
adecuada  la  obtención  de  muestras
de  secreciones  bronquiales  a  través
de  aspirado  transtraqueal.  También
pueden  obtenerse  positividades  en
muestras  de  esputo  (91)  y en  las  pro
cedentes  de  lavado  bronquial  (75).

Simultáneamente  deben  ser  remiti
das  al  laboratorio  muestras  de  sangre
completa  para  cultivo  (60),  muestras
de  suero  para  detección  del  título  de
anticuerpos  antilegionella  (95,  96,  97,
98,  99,  100,  101) y muestras  de  orina
para  la  detección  del  antígeno  urina
rio  (102,  103). Estas  determinaciones
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