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RESUMEN
Objetivos:

1) Valorar la cadena epidemioldgica de la legio-
nelosis considerando los aspectos de mayor transcen-
dencia para ¢l ambiente balneario.

2) Proponer un protocolo de actuacion que
preserve a estos centros del riesgo de ser reservorios
de legionelas y/o contribuir a la legionelosis, asi
como para su diagndstico precoz. teniendo en cuenta
las peculiaridades de los centros termales y la legis-

lacion vigente.

Método.- Se ha revisado numerosa bibliogralia
bidsica de medicina y epidemiologia de Ia legione-
losis. asi como articulos. trabajos  monogrificos,
guias sanitarias y legislacion reflexionande simultd-
neamente sobre la realidad del servicio termal a fin
de argumentar sobre el riesgo legionelosis/balneario
y justificar las propuestas para su prevencion.

Conclusiones.- Los centros termales estdn
incluidos en la relacion de reservorios de legionelas
del ambiente natural. atn cuando en sus aguas la
Legionela pneumophila modifique alguna de sus
caracteristicas, y podrian ser focos de legionelosis i
en sus instaluciones existe la biomasa que le es
imprescindible al germen y no se combate su
presencia en el agua ni en las instalaciones del
entorno. s posible detectar in sitm por medio de
pruebas rdpidas y fiables la presencia de Legionela
poeamophila en el agua mineromedicinal, y su anti-

geno en la orina de los afectados para, con este diag-
nostico precoz, contribuir a la prevencion de la enfer-
medad.,

INTRODUCCION

Desde un punto de vista cldsico la Epidemiologfa
es la ciencia que estudia las epidemias. En la actua-
lidad una definicion mads completa refiere que es - la
ciencia que estudia la distribucion tanto de la salud
como de la enfermedad y trata de explicar los
factores que determinan esa precisa distribucién.

En ¢l entorno balneario, conocer las causas que
expliguen la presencia y distribucion de la legione-
losis es una acuciante necesidad. tanto para los
médicos que los atienden como para la correspon-
diente organizacion empresarial que una vez mds,
nos consta. estd presta a desarrollar aquellas solu-
ciones téenicas que como facultativos podamos dar
para. entre todos. revisar y mejorar, si cabe. el impor-
tante servicio de salud que constituyen los centros
termales para la comunidad.

Frente a las enfermedades infecciosas, es el caso
de la Legionelosis, asi como en las infectoconta-
giosas, la epidemiologfa valora las caracteristicas del
agente causal, la susceptibilidad del huésped, las
condiciones del ambiente y los mecanismos de
contagio/transmision de estas enfermedades para,
con todo ello. orientar los niveles de prevencién
oportunos. La presencia de la legionelosis como
enfermedad emergente en nuestro pais y la relacién
de sus agentes causales con los ecosistemas acud-
ticos, justifica que revisemos los citados eslabones
de su epidemiologia y consideremos las posibles
estrategias para su prevencion en el ambiente balne-
ario (1-3).

ANTECEDENTES Y CONCEPTO

El agente causal mds frecuente de la
Legionelosis. la Legionella Pneumophila del sero-
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grupo 1, fue aislada por primera vez en 1947
aunque entonces no se la identificé como tal ni se la
relaciond con neumonias, atin procediendo de la
sangre de un enfermo que tenia, entre otros
sintomas, fiebre y enfermedad respiratoria. En
Enero de 1977 Joseph McDade de los Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) la aislé en
material de autopsia y la determiné como agente
causal de la epidemia explosiva de neumonia que
habia afectado en el verano de 1976 a 221 personas,
ocasionando 34 fallecimientos., de entre las que
concurrieron a la 582 Convencién de la Legidn
Americana en Filadelfia. En 1979 MeDade,
Brenner y Steigerwalt clasificaron con el nombre de
Legionella pneumophila a la bacteria responsable
del citado brote conociéndose en la actualidad hasta
41 especies de Legionella que integran la familia
Legionellaceae.

Estudios retrospectivos de sueros almacenados
permiten afirmar que ya en 1957 hubo una legione-
losis en Austin (Minesota), en 1965 también la hubo
en un hospital psiquidtrico de Washington, asimismo
padecieron esta enfermedad 11 asistentes a una
convencion que en 1974 se alojaron en el mismo
hotel de Philadelphia que dos afios mds tarde
acogeria a los legionarios, e igualmente se comprobd
que fueron legionellas los microorganismos que se
aislaron en un cuadro febril de corte gripal sin
neumonia denominado Fiebre de Pontiac, que se
resolvié de forma rdpida y espontdnea, y que habia
afectado en 1968 a personal sanitario y a concu-
rrentes en el Departamento de Salud del Condado de
Pontiac en Michigan. Se acepta que la Fiebre de
Pontiac es una variante menor de la Enfermedad de
los Legionarios (4-7).

Ademas de la forma neumdnica y de la fiebre de
Pontiac la infeccion por Legionella puede tener lugar
también a nivel extrapulmonar, y el término
Legionelosis incluye estas tres formas clinicas
causadas por Legionella pneumophila ¢ por cual-
quier otro miembro de la familia Legionellaceae.

En Espafia el primer brote que retrospectiva-
mente se ha identificado como legionelosis es el que
afectd a un grupo de turistas alojados en un hotel de
Benidorm en 1973. A partir de la siguiente década,
igual que en otros paises desarrollados, la legione-
losis no ha dejado de estar presente como enfer-
medad "emergente", es decir, como enfermedad
nueva relacionada sobre todo con factores de abaste-
cimiento, concentracion demogréifica, desarrollo
econdmico, tecnoldgico e industrial, etc.(8).
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ECOLOGIA Y RESERVORIOS

Las bacterias de la familia Legionellaceae son
ubicuas tanto en el ambiente natural como en el
comunitario y pueden sobrevivir en medios muy
diversos. Se han aislado en cursos naturales de agua
de todo el mundo, desde los que se diseminan
pasando a lagos u otros puntos de estancamiento bien
naturales o artificiales (comunitarios), en ellos suele
ser donde crecen y proliferan constituyendo estos
medios de estancamiento del agua, en los que tiene
lugar dicho desarrollo vegetativo del germen, lo que
S€ CONoce COMO reservorio.

Para su crecimiento y reproduccion, ya en la
naturaleza o en los ecosistemas artificiales, la legio-
nela necesita, a fin de obtener energia, asociarse en
simbiosis con algas de agua dulce que habitualmente
son fagocitadas por amebas de vida libre. que
abundan en aguas lentas y estancadas. tales como las
Acanthamoebas, Naegleria y Hartmanella, ¢ proto-
zoos ciliados, Tetrahymenea, entre otros. Pero a dife-
rencia de las algas, la bacteria resiste la digestién de
la ameba tras la fagocitosis, y se acantona en ella
como pardsito intracelular hasta que se multiplica y
destruye al huesped que libera asi al medio multitud
de legionelas mdéviles que repetirin el ciclo; cuando
hay condiciones ambientales adversas, el enquista-
miento de la ameba protege también a la bacteria en
ella alojada. incluso del cloro.

La mayoria de las legionelas y en particular, la
Legionella pneumophila, pueden sobrevivir en un
amplio rango de condiciones ambientales tales como
aguas de 0° a 63°C con pH de 5.0 a 8.5 y oxigeno
disuelto entre 0.2 y 15.0 mg/l; una temperatura entre
30° y 45°C se asocia a una mayor concentracion de
legionellas que en aguas mas frfas.

Sus reservorios naturales son las ya citadas aguas
superficiales cuando se remansan, asi como las
tierras hdmedas donde también se pueden aislar
legionelas ya que estdn distribuidas de manera
universal. Los reservorios artificiales, se suelen crear
a partir del abastecimiento a la comunidad y a las
instalaciones industriales, de aguas naturales que con
frecuencia contienen legionelas en pequefias canti-
dades (contaminacién natural) y han resistido la
cloracion convencional.

Los brotes epidémicos se relacionan sobre todo
con las aguas de los reservorios artificiales donde [a
concentracion de legionelas suele ser muy superior a
la que se encuentra en los reservorios y cursos natu-
rales pues, al quedar estancada el agua cierto tiempo
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en los deposites comunitarios ¢ en la red de tuberias,
se favorece su crecimiento y proliferacion.

A partir de estos reservorios artiticiales. la mayor
frecuencia de brotes en verano puede explicarse, por
una parte, a causa de que las altas temperaturas de la
estacion hacen que en muchas zonas se calienten
depdsitos vecinales, suelos y paredes urbanos etc.
por donde discurre la red de abastecimiento, deter-
minando que el agua {ria de esta red supere amplia-
mente los 20°C y se estimule asi la proliteracion de
los gérmenes que en ella existan. y por otra parte. que
debido al calor. asimismo se reduzca la temperatura
de los depdsitos de agua caliente de instituciones,
hoteles y domicilios que acaban por ajustarse a cifras
que son precisamente las que le resultan al germen de
incubacion. Si en cualquiera de estos de depositos
hubiera sedimentos ricos en calcio. magnesio y/o
detritus, se activardn, igualmente por esas tempera-
turas, las algas y amebas que llegan a ellos también a
través de la red de abastecimiento, al superar la fase
de filtrado, 0 porque ésta se ha omitido, en Ia potabi-
lizacién del agua comunitaria, formandose asi la
biomasa imprescindible para el desarrollo de legio-
nelas.

Junto a todo lo anterior. las temperaturas vera-
niegas determinan a nivel comunitario una gran
demanda de servicio de las instalaciones de refrige-
racion ambiental y de industrias de frio, en cuyos
circuitos, por razones parecidas a las de los depd-
sitos, el riesgo de acantonamiento y proliferacion de
legionelas es muy alto.

Conviene sefialar que en los brotes. aunque se
identifique como positivo un reservorio. se deben
investigar simultineamente distintos tramos y/o
recodos de la red de agua potable asi como todos los
medios acudticos naturales o artificiales del entorno,
no solo los institucionales e industriales sino también
los de comunidades domésticas, ya que, por lo antes
dicho, pueden estar también contaminados y ser la
causa de que en ocasiones el brote continde a pesar
de haberse controlado el foco inicial (9-19).

Reservorios de Legionelas (8)
Ambiente natural
Rios.
ATITOYOS.
Lagos.

Aguas estancadas (charcos, pozos....).
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Agua del mar.

Aguas termales (con condiciones para
su crecimiento).

Fangos.

Terrenos hiimedos.

Tierras de cultivo.

Jardines.

Tierra de macetas.

Aserrin de Pino, epifitos de drboles.
Ambiente comunitario

Depdsitos (generales, de instituciones
6 particulares).

Recodos 6 fondos ciegos de tuberias.

Fuentes ornamentales.

Camiones cisterna.

Centros de lavado de coches.

Torres de refrigeracion, condens.evapor.

Piscinas climatizadas, estufas himedas.

Bafios de remolino, Hidromasaje.

Duchas y grifos (agua caliente sobre todo).

Humiditicadores clinicos e industriales.

Nebulizadores.

Cualquier punto de acantonamiento de agua.
MICROBIOLOGIA Y MECANISMOS DE
TRANSMISION

En la extensa familia Legionellaceae sus mas de
40 especies presentan mds de 50 serogrupos. En ella,
Legionella pneumophila es responsable de casi el
90% de las infecciones que estos gérmenes pueden
ocasionar, asimismo Legionella pneumohila incluye
14 serogrupos de los cuales los nombrados como [, 4
y 6 son los mas implicados (75%) en la infeccién
humana, en éstos y en otros serogrupos existen
subgrupos con variantes mayores y menores, tales
como: Pontiac, Knoxville, Benidorm, Olda,
Oxford/Camperdown, ete.
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Las especies que con mds frecuencia se afslan en

seres humanos 6 en el ambiente son:

70

Especies de Legionela
en seres humanos

. pneumophila

. anisa

. birminghamensis

. bozemanii

. cincinnatiensis

. dumoffii

L.

L

T

L

L

I

L. feeleii
L. gormanii

L. hackeliae

L. jordanis

L. lansingensis
L. longbeachae
L. maceachernii
L. micdadei

L. sainthelensis
L. tucsonensis
L. wadsworthii
en el ambiente
L. adelaidensis
L. brunensis

L. cherrii

L. erythra

L. fairfieldensis

L. geestiana

L. gratiana
L. israelensis
L. jamestowniensis

L. londinensis
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- ytica
. moravica
. nautarum
. vakridgensis
. parisiensis

. quarterirensis

. rubrilucens

. santicrucis

. shakespearej
. spiritensis

. steigerwaltii

L

L

L

L

L

L

L. quinlivanii
L

L

L.

L

L

L. waltersii
L

. worsleiensis
Basado en (20-22)

Las distintas especies de legionelas son bacilos
gramnegativos aerobios carentes de cdpsula y no
formadores de esporas, cuya morfologia cambia a
cocobacilos delgados en las muestras clinicas y a
bacilos filamentosos cuando proceden de cultivos, en
dichos casos, presentan de 0,3 a 0,9 my de ancho y
de 1.5 a 2 mp de longitud pudiendo Tlegar a 20 ml
en algunos cultivos.

Salvo L.oakridgensis, L.nautarum y L. londi-
nensis que son inméviles, todas las demds especies
poseen flagelos polares y subpolares que les
permiten suficiente movilidad. Se tifien mal, y para
visualizarlas se necesita la técnica de Giménez, la de
Dieterle o la inmunofluorescencia directa. En esta
dltima, anticuerpos monoclonales (especificos de
especie) 6 policlonales marcados con fluoresceina se
fijardn a los antigenos de las distintas especies de
legionelas, cuya estructura genética se estudia por
electroforesis enzimética multilocular, empledndose
para la tipificacién sondas de DNA y PCR (reaccién
en cadena de la polimerasa) que permite rastrear en
las muestras la presencia del germen e identificarlo,

La mayoria de las especies de Legionela son débil-
mente positivas para la catalasa y peroxidasa, mientras |
que la hidrdlisis del hipurato de sodio es positiva casi
solamente para la Legionela pneumophila.
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En cuanto a su cultivo, todas las especies son
nutricionalmente muy exigentes lo cual contrasta con
su ficil crecimiento en el ambiente natural aungue ¢n
él. como ya se ha dicho. necesita la simbiosis con
otros micruorganismos. Los medios deben ser selec-
tivos, para evitar su habitual inhibicidn en presencia
de otros gérmenes, y estar enriquecidos con L-
cisteina y sales de hierro, como es el caso del BCYE-
o (buffered charcoal yeast extruct -alfa ketoglutaric
acid) en el que tras 4 a 7 dias de incubacidn a 35
37°C, con aporte de humedad. se muestran las corres-
pondientes colonias grisdceas v brillantes.

La pared de estas bucterias contiene una propor-
cién muy elevada de dcidos grasos de cadena ramiti-
cada y no ramificada cuyo perfil cromatogrifico es
Gtil para su identificacion, asimismo e su membrana
abundan proteinas y lipopolisaciridos deteriminantes
del antigeno soluble de superficie el cual permite la
deteccion del germen en las muestras por inmuno-
fluorescencia directia. asi como la prueba de antige-
nuria, y la elaboracion de anticuerpos. frente a dicho
anligeno, en las personas infectadas: los anticuerpos
se detectan mediante inmunotluorescencia indirecta
(23-28).

A propésito de Ta composicion y reconocimiento
antigénico, en una investigacion que proximamente
publicaremos hemos comprobado que al someter
experimentalmente Ia Legionela pneumophila a
distintas aguas mincromedicinales se modifica la
expresion inmunofluorescente de dicho antigeno,
posiblemente por una reaccion de Ustress bacte-
riano”, lo cual informa que. a diferencia del agua
ordinaria. las mineromedicinales parecen afectar al
germen ya gue alteran esta expresion de su inmuno-
fluorescencia (29).

Lus formas de llegada o transmision de la
Legionela desde sus fuentes/reservorios hasta ¢l ser
humano son fundamentalmente -acrosolizacion,
aspiracion e instilacion-.

No se ha comunicado que la enfermedad se trans-
mita persona-persona. cse decir, los enfermos de
legionelosis no constituyen fuentes de contagio de
esta enfermedad para otras personas. no detectdndose
casos entre los familiares de los afectados solo por el
contacto con ellos.

En lo que se reficre a li -aerosolizacion-, es el
aire quien va a dispersar las microgotas que
contienen al gérmen y que con menos de 5 mil pene-
tran y contactan ampliamente con las paredes de las
vias respiratorias llegando con facilidad hasta los
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alveolos pulmonares, esto iltimo es seguro si
alcanzan un tamano inferior a 0,5 mu (verdadero
aerosol).

Cuando en los procesos industriales tienen lugar
pulverizaciones, aungue en este caso las gotas sean
mds gruesas y al no permanecer casi en el aire no se
difundan, se pueden formar también aerosoles a
causa de aumentos de la presion en el circuito y/o por
obstruccion de los poros para la pulverizacion, esto
explicaria la acrosolizacion y difusion de las legio-
nelas que hubieran alcanzado, distribuidas por la red
de abastecimiento, las bandejas u otros puntos de las
torres de refrigeracion o de los condensadores evapo-
rativos tal y como se muestra en sus esquemas (ver
anexos).

En las instalaciones hidroterdpicas los aparatos
de pulverizacion, los nebulizadores de uso indivi-
dual. ¢ colectivo en estancias pequefias donde se
alcance la saturacion, la presidn del agua yfo la
obstruccion de los* poros de las duchas, las duchas
filiformes, asi como los hidromasajes, entre otros
puntos. podrian jugar el mismo papel que en la indus-
tria si en dicha agua hubiera legionelas.

En la transmisién por -aspiracién- cabe consi-
derar la aspiracidn de agua contaminada por legio-
nela y fa autoaspiracion de secreciones orofaringeas
colonizadas por este gérmen. En el primer caso
estamos cuando, por inmersién accidental 6 bafio en
aguas asi contaminadas, la aspiramos al tracto respi-
ratorio lo cual facilmente puede condicionar la infec-
cién. En cuanto a la "autoaspiracién de secreciones
nasofaringeas colonizadas con legionela" distintos
autores la proponen como una posibilidad teérica no
bien documentada, pero probablemente como el
mayor modo de transmisién”. En este sentido
pensamos que asi serfa posible explicar que no todas
las personas que inhalan aerosoles contaminados
contraigan la enfermedad (y si quienes se autoas-
piran), aun con parecidas o iguales circunstancias de
riesgo y susceptibilidad a la infeccidn (tabaquismo,
EPOC, etc.) (30-38).

Asimismo se explicarian los llamados casos
esporddicos o aislados de legionelosis, los cuales en
un momento dado quedaron colonizados, a partir
también de aerosoles ambientales con legionela, 6
por instilacion, y una autoaspiracién, quizd por
apneas durante el suefio, por cirugia con anestesia, 6
tras recibir un tratamiento capaz de fluidificar sus
secreciones, determina la aparicién en ellos de la
enfermedad. Esto dltimo podria justificar que a un
tratamiento termal con efecto fluidificante a nivel
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respiratorio, le siga la aparicién de una legionelosis
en una persona previamente colonizada, explicdn-
dose asi también que la legionelosis relacionada
hasta ahora con los balnearios hayan sido casos
esporddicos y no brotes epidémicos al deberse a una
posible autoaspiracién y NO a que estuviera el agua
contaminada, tal y como se ha comprobado en la casi
totalidad de las aguas termales estudiadas tras detec-
tarse el caso.

La -instilacion- serfa el aporte directo de la legio-
nela a las vias respiratorias por medio de lavados
nasofaringeos y de sondas nasogéstricas, intuba-
ciones endotraqueales, pulverizaciones, nebuliza-
ciones, aerosolizacién, etc., con aguas que contengan
al germen. Esta transmisién determina la llamada
legionelosis nosocomial que ademds de por estas
practicas, realizadas con agua contaminada cuando
asf lo estdn sus depdsitos y/o su red de distribucién,
puede deberse a aerosolizacién del aire desde dicha
red y/o desde los sistemas de acondicionamiento
hospitalarios (39-43). Los balnearios y otros medios,
donde se ofrecen tratamientos de vias respiratorias,
serian puntos de riesgo de instilacién de legionelas si
tuvieran condiciones para ser reservorio, circuns-
tancia que habrdn de vigilar.

PATOGENIA'Y SUSCEPTIBILIDAD

La legionela puede alcanzar el pulmén a partir de
los tres mecanismos ya descritos 6 por diseminacién
desde un foco de infeccién extrapulmonar, Salvo en
este dltimo caso, el germen es retenido inicialmente
por el moco y cilios del aparato respiratorio; cuando
supera esta barrera, hecho que suele facilitar el taba-
quismo u otra patologia capaz de deteriorarla, se
pone en marcha la inmunidad mediada por células
que es el principal mecanismo de defensa del
huésped frente a esta infeccion, En el caso de la
Legionela pneumophila, y en algunas otras especies,
se conoce un determinante de patogenicidad que es
una proteina de superficie de 24 kDa que por su
efecto potenciador de la infectividad al macréfago se
denomina MIP, la cual es también capaz de inhibir la
actividad de la proteina-quinasa C. Otras moléculas
del germen potencialmente implicadas en su capa-
cidad patogénica son una proteina con propiedades
de metaloproteasa, una legiolisina con actividad
hemolitica, una fosfolipasa C y el lipopolisacdrido el
cual se relactona con cierta actividad endotdxica.

La presencia de legionelas en el pulmén va
seguida de una intensa proliferacién linfomonoci-
taria e hipersensibilidad retardada con presencia de
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citocinas, Estos gérmenes son patégenos intracelu-
lares facultativos del sistema monocito-macrifago,
su fagocitosis tiene lugar sobre todo a nivel alveolar,
estd mediada casi siempre por receptores de los
monocitos para el complemento y facilitada por la
presencia de opsoninas especificas.

Una vez fagocitadas, las legionelas se instalan en
un fagosoma que ng se fusiona con los lisosomas Y,
como consecuencia, no llega a ser acidificado. No
obstante, algunos de estos gérmenes son destruidos
aunque la mayoria sobrevive y prolifera haciendo
estallar el macréfago, que asi libera multitud de
legionelas hijas que serdn fagocitadas por nuevos
macrofagos para reiterar el ciclo, tal y como ocurre
en el ambiente natural cuando este microorganismo
parasita las amebas.

El papel de la inmunidad humoral y de los neutré-
filos (aunque ventajosamente en ellos la legionela no
se multiplica) no se conoce bien y parece muy secun-
dario , tal es asi que la legionelosis es mucho mds
frecuente entre personas transplantadas ¢ tratadas
con corticoides u otros inmunosupresores celulares
que en personas con neutropenias y/o alteraciones de
las inmunoglobulinas. Sin embargo la formacién de
anticuerpos especificos frente al germen demuestra
la reactividad de este sistema humoral aunque dichos
anticuerpos no incrementen la lisis microbiana indu-
cida por el complemento ni tampoco inhiban su
multiplicacién, siendo por esto necesario el trata-
miento antibidtico para que cese la enfermedad. No
obstante, es preciso decir que los anticuerpos elabo-
rados por animales sometidos a infeccion impiden la
enfermedad cuando se reinoculan.

Junto a las condiciones de mayor susceptibilidad
a la legionelosis, antes referidas, en relacién con el
tabaquismo, alcoholismo, patologia respiratoria
cronica, etc., la realidad inmunitaria de la patogenia
de esta enfermedad debe tenerse muy en cuenta en la
consulta termal, ya que muchos pacientes son diabé-
ticos y/o acuden con tratamientos, para asma, alef-
gias, artritis reurnatoide y otros procesos inflamato-
rios, que afectan a la inmunidad celular. En estos
casos, ante un sindrome febril sugerente, y atin sin €,
y por lo ya dicho, sobre Ia posibilidad de autoaspira-
cion de secreciones orofaringeas fluidificadas por el
tratamiento termal, debemos estar con mas alerta
alin, si cabe, que con todos los demds pacientes para
hacer diagnéstico precoz de legionciosis, tal y como
veremos, e iniciar el tratamiento que, seglin sea la
evolucidn, puede ser ambulatorio,

Por todo lo anterior es exigible que cualquier
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tratamicnto termal, alin por breve que sea, deje que
ser orientado por profanos, si asi sucediera, y se pres-
criba tras la correspondiente consulta facultativa
especializada.

En cuanto a la edad y el sexo como factores de
susceptibilidad. suele ser més frecuente en varones,
con los ya citados factores de riesgo, que en mujeres,
y mds entre 40 y 70 afios, siendo rara en nifios y
jovenes que no sufran inmunodepresion.

Vigjar a zonas hiperendémicas distribuidas en
diversas partes del mundo (son las zonas cdlidas con
aguas superficiales sometidas a estiaje, zonas panta-
nosas. etc.) supone adquirir la enfermedad con rela-
tiva facilidad; en estas zonas un alto porcentaje de
personas sanas, sin haber sufrido la enfermedad
clinica, presenta elevacion del titulo de anticuerpos
lo que sugiere una exposicion continua a la bacteria

(44-52).

CLINICA Y DIAGNOSTICO

Las dos manitestaciones clinicas principales de la
legionelosis se reliacionan con la especie y ain con el
serogrupo del germen infectante, tales son:

- La forma pulmonar ¢ Enfermedad de los
Legionarios gue se expresa con neumonia y estd
causada sobre todo por la Legionela pneumop-
hila serogrupo 1.

- La Fiecbre de Pontiac que es un proceso sin
neumonia. autolimitado y benigno producido
por la Legionela pnenmophila serogrupo 1y 6
asi como por las L. feeleii, L. micdadei y L.
anisa.

De dichas formas cabe destacar, como sintomas y
signos [dcilmente apreciables a nivel ambulatorio,
gue en la neumonia por legionela, con periodo de
incubacion de 2 a 10 dias, junto al malestar general
con anorexia. astenia, artromialgias, etc., hay hiper-
termia (38 a 40°C) que sucle acompaifiarse de bradi-
cardia relativa sobre todo en personas mayores,
escasa irritacion de vias respiratorias altas y tos poco
productiva en contraste con un Hamativo dolor tord-
cico plearftico o no pleuritico que puede interpretarse
como de embolia pulmonar cuando hay hemoptisis., y
acompaiiarse en muchos casos de disnea. Nauseas,
vomitos. dolor abdominal y diarreas también se unen
a los sintomas tordcicos, siendo la cefalea lo mas
frecuente a nivel neuroldgico donde los sintomas
pueden ser desde confusion hasta encefalopatias.
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A partir de la neumonja y por diseminacién
pueden existir manifestaciones extrapulmonargs,
encontrandose el germen en sangre, en ganglios
linfaticos, bazo, higado y rifjones, y en cuadros de
sinusitis, peritonitis, pancreatitis, y celulitis en inmu-
nodeprimidos. -

Otras formas de legionelosis extrapulmonar que
pueden expresarse como endocarditis, miocarditis y
pericarditis en muchos casos no estdn relacionadas.

‘con neumonia sino con lavados realizados con ggua

contaminada en actos quirirgicos, drenajes mediasti-
nicos, etc.

En cuanto a la Fiebre de Pontiac, su periodo de
incubacién es de 24 a 48 horas se presenta como un
cuadro gripal en el que junto a la fiebre con escalo-
frios hay artromialgias tos e irritacién digestiva. Se
resuelve tras 2 a 5 dias sin tratamiento, en el labora-
torio se demuestra ligera leucocitosis con neutrofilia
asf como elevacién de anticuerpos frente a legionela
que permitirdn el diagnéstico.

Se considera otra expresién clinica a la forma
paucisintomdtica 6 subclinica que se reconoce por la
existencia de un nivel alto de anticuerpos frente a
legionela sin registro de sintomas; este tipo de
hallazgo no es solo frecuente en personas de zonas
endémicas sino en general, oscilando de 0,1 a 26% la
seroprevalencia en estudios de poblacion.

De todas las formas clinicas interesa especial-
mente por su evolucidn diagnosticar precozmente la
Enfermedad del Legionario. En el ambiente balne-
ario, una vez que se sospecha por los sintomas y los
factores de susceptibilidad esta legionelosis, cabe
proceder para confirmarla a la determinacién del
antigeno soluble de legionela pneumophila sero-
grupo 1 en la orina (AUL) pues a partir del tercer dia
de la fiebre ya es detectable pudiendo permanecer
positiva, una vez superada la enfermedad, hasta un
afio, posiblemente debido a la permanencia de
pequenas cantidades de legionelas acantonadas en las
células que parasita, La prueba es sencilla y rdpida,
presenta una elevada especificidad y su sensibilidad
es solo inmediatamente inferior a la del cultivo de la
bacteria a partir de muestras clfnicas del enfermo.

En la actualidad existen varios sistemas para
determinar el AUL tales como:

- Binax (Legionela Urinary Antigen, Binax,
Portland, USA)

- Biotest (Biotest AG, Dreieich, Germany)
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- Bartels (Bartels EIA Legionella  Urinary
Antigen. Intracel. Issaquah,
Washington EE.UU)

Recientemente se ha desarrollado, vy ya estd
disponible en el mercado, una prueba inmunocro-
matografica rdpida llamada -Binax Now Legionella
Urinary Antigen- distribuida por Leti que detecta el
antigeno soluble de Legionela pneumophila sero-
grupo 1, habiéndose demostrado que es itil tanto
en los casos esporddicos como en los brotes, y que
la sensibilidad (capacidad de detectar individuos
enfermos) y especificidad (capacidad de detectar
individuos sanos) de la prueba (ambas del 95%)
son similares a las obtenidas por enzimoinmunoa-
nalisis (ELISA) con una correlacion del 98.1%.

Consideramos que la capacidad diagndstica de
esta prueba y su sencillez la hacen especialmente
itil en el ambiente balneario pues, frente a un
resultado positivo y en presencia de sintomas suge-
rentes de neumonfa, es posible instaurar rdpida-
mente el tratamiento al enfermo impidiendo el
avance de la infeccion hasta consultar al internista
s1 cs necesario, Por otra parte puede utilizarse para
hacer un control de enfermedad subclinica en el
personal empleado y de su negatividad podria
interpretarse, si hubiera ausencia también de anti-
cuerpos frente a legionela en dicho personal. que
no hay exposicion continua al germen, o al menos
en el nivel necesario para determinar siquiera
infeccién subclinica en el ambiente balneario,
circunstancia que no obstante habria que demostrar
haciendo simultdneamente pruebas de rastreo de la
legionela en el agua. Esto dltimo también es
posible in situ por medio Equate (de Binax, Leti),
otra prueba de inmunoensayo rdipido y ficil de
realizar con notable sensibilidad y especificidad
analitica capaz de detectar un minimo de 70
UFC/ml (Unidades Formadoras de Colonias/ml de
legionela pneumophila en el agua problema), se
admite que el riesgo de infeccidon es bajo para
personas no inmunodeprimidas si la concentracion
del germen es inferior a 10° UFC/1 (53).

No hemos encontrado estudios que utilicen la
antigenuria de legionela sin sintomas de neumonia
como prueba de que ha habido exposicion subcli-
nica a la bacteria, y/o colonizacién nasofaringea,
ya que todos se basan en el nivel de anticuerpos
séricos, sin embargo si los hemos encontrado sobre
antigenuria de neumococos y colonizacion nasofa-
ringea de neumococos también sin sintomas de
enfermedad, los cuales afirman efectivamente que
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dicha colonizacign nasofaringed por neumococos,
aln sin sintomag, puede detectarse por su antige-
nuria correspondiente (54).

Y abundando en 1o anterior, habida cuenta que
en la patogenia de 1a legionelosis y légicamente
también en su forma subclinica se acepta que hay
una primera fase de colonizacion nasofaringea, en
los balnearios podriamos utilizar la antigenuria de
legionela para detectar también dicha colonizacién
pues aunque en ella no haya ficbre, ¢l contacto
permanente con la bacteria es posible que deter-
mine positividad en el test asi como determina la
aparicion de anticuerpos séricos, todo lo cual
podria  ser investigado con facilidad en
pacientes/usuarios y en el personal empleado, en
dstos Gltimos no solo como medida indirecta de 1a
presencia del germen en el ambiente balneario (atin
considerando otras exposiciones) sino como una
prucha mds en el examen de salud anual y para
hacer tratumiento de la posible colonizacién v
evitar asi una potencial autoaspiracion,

En sintesis. es posible hacer el didgnostico de
neumonia  por legionela en los balnearios
anadiendo a la sospecha clinica la determinacion
de antigenuria frente al gérmen y simultineamente
conocer si aquel estd presente en el agua lo que nos
permitird controlar la situacion y el potencial brote,

Ya en medios clinicos la bisqueda de anti-
cuerpos séricos por Inmunofluorescencia Indirecta
(TFA) en los enfermos confirmard el cuadro, Se
deben determinar tanto en la fase aguda como en la
convalecencia necesitindose de 4 a 12 semanas
para la seroconversién que, no obstante, algunos
enfermos nunca presentan, En la infeccidn reciente
los titulos de anticuerpos aumenta en unas 4 veces
alcanzando 1:128; un aumento aislado con cifras de
1:256. & mas, sugiere infeccién en condiciones de
brote epidémico por alta exposicién al germen,
aunque si esta dltima cifra aparece de entrada en un
caso esporddico de neumonia podria no deberse a
la infeccidn en curso sino a exposiciones anteriores
6 a colonizacidn ya que ese titulo alto también se
ha encontrado en personas sanas.

Se completaria el diagnéstico en dichos medios
clinicos segiin la evolucién del caso, con el aisla-
miento, cultivo e identificacién per Inmunofluores-
cencia directa de la legionela en muestras del
paciente asi como en muestras del agua del entorno
lo que permitird identificar el foco si coinciden los
antigenos de ambas muestras (55-74).
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TRATAMIENTO

Por lo que se refiere al tratamiento, la sensibi-
lidad de las legionelas a los antibidticos se estudia in
vitro asi como en modelos de infeccién celular y
animal. Al ser eslos gérmenes patdgenos intracelu-
lares, han mostrado mayor eficacia aquellos antibié-
ticos, a los que siendo sensibles in vifro, se acumulan
preferentemente en los macrofagos, tales como -
macrélidos, fluoroquinolonas, rifampicina, cotrimo-
xazol y tetraciclinas-.

En el brote que afect6 a los legionarios en 1976 los
casos tratados con eritromicina y tetraciclina evelucio-
naron mejor que los tratados con otros antibiéticos. En
la actualidad los nuevos macrélidos (en especial la
azitromicina) y las quinolonas han desplazado a la
eritromicina ya que ésta alcanza peor concentracion a
nivel intracelular, en las secreciones respiratorias y en
el tejido pulmonar, requiere asimismo mayor dosifica-
cién y gran volumen liquido en su administracion, y
provoca ototoxicidad sintomdtica ademds de cfectos
secundarios gastrointestinales.

Por otra parte las quinolonas (ciprofloxacino,
ofloxacino, pefloxacino, gemifloxacino y moxifloxa-
cino) superan a los macrélidos frente a Legionella en
todos los modelos de sensibilidad, y asimismo en
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numerosos casos de neumonia por Legionela pneu-
mophila. En las personas tratadas con inmunosupre-
sores como ciclosporina y tacrélimo, si sufren legio-
nelosis, las quinolonas, la azitromicina y la rifampi-
cina son los antibiGticos de eleccién ya que los
demds interaccionan con dichos inmunosupresores.
En cualquier tipo de paciente con neumonia grave
por legionela se recomienda como tratamiento
inicial, la combinacién de rifampicina con un macré-
lido o una dquinolona administrados por via intrave-
nosa hasta la mejoria clinica (en general 3 a 5 dias),
luego por via oral hasta completar unas dos semanas,
ain ya sin sintomas, que se ampliardn a tres semanas
en inmunocomprometidos y/6 en edad avanzada. Los
farmacos alternativos son la tetraciclina y sus homé-
logos doxiciclina y minocicling. En cuanto a trimeto-
prim-sulfametoxazol, imipenem y clindamicina se
han publicado buenos y malos resultados,

En pacientes con buen estado general previo a la
infeccién y sintomatologia leve 6 inicial de la enfer-
medad, el tratamiento puede ser oral y opinamos que
esto mismo seria lo recomendable en personas que
no habiendo presentado clinica de infeccién mues-
tren antigenuria positiva, a la vez que se procede a
investigar y tratar el medio en el que habitan para
eliminar sus reservorios de legionelas (75-78).

Tratamiento antibiotico en la infeccién por Legionella

Agente microbiano Dosis, mg Via Frecuencia
Azitromicina 500 Oral, I-V Cada 24 horas
Claritromicina 500 Oral, I-V Cada 12 horas
Roxitromicina 300 Oral Cada 12 horas
Eritromicina (sustituidos 1000 (1 g) -V Cada 6 horas
Idem por macrélidos) 500 Oral Cada 6 horas
Ciprofloxacino 400 I-v Cada 8 horas
Idem 750 Oral Cada 12 horas
Levofloxacino 500(doble al inicio) Oral, I-V Cada 24 horas
Ofloxacino 400 Oral, I-V Cada 12 horas
Doxiciclina 100 (doble al inicio) Oral, I-V Cada 12 horas
Minociclina 100(doble al inicio) Oral, I-V Cada 12 horas
Tetraciclina 500 Oral, I-V Cada 6 horas
Trimetroprimasulfametoxazol 160/800 I-v Cada 8 horas
160/800 Oral, Cada 12 horas
Rifampicina 300-600 Oral, I-V Cada 12 horas

Tomado de (79)

La claritromicina Intra-Venosa estd atin en fase de investigacién en EE.UU.
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PREVENCION

Aunque eliminar las legionelas del ambiente
natural y comunitario es un objetivo dificil de
alcanzar, al menos debemos evitar las condiciones
que les permiten proliferar hasta llegar a dosis que
ocasionen colonizacién y/o infeccion clinica, en
cuyo caso, deberemos contar con recursos para el
inmediato diagndstico.

La prevencion primaria de la legionelosis tiene
por objeto disminuir su incidencia, es decir, el
nimero de casos nuevos de enfermedad que se
registren en la poblacién susceptible en un tiempo
de observacién. La misién de la prevencién secun-
daria es proceder al diagndstico precoz y al inme-
diato tratamiento a fin de disminuir la letalidad, o
sea, el nimero de fallecidos entre los enfermos. En
las primeras epidemias la letalidad estuvo cerca del
20%, actualmente las estrategias de prevencion
secundaria van logrando su descenso y la letalidad
oscila de un 8 a un 15% en general.

Para conocer la incidencia real de una enfer-
medad es necesario que €sta sea de declaracién
obligatoria y que efectivamente se cuente con que
los sanitarios se planteen su diagnostico y la
declaren. El mayor conocimiento general de la inci-
dencia de la legionelosis es consecuencia de una
mayor presencia del germen en el ambiente, por las
razones ya vistas, y de la progresiva concienciacién
y empleo de recursos para su diagndstico como
actitud clinica y a instancias oficiales.

La incidencia media de neumonia por Legionela
pneumophila en los paises europeos fue de
0,54/100.000 habitantes en 1999 siendo la de
Espaiia ese mismo afio de 0,77/100.000 habitantes,
todo lo cual contrasta con los 3,5/100.000 publi-
cados para ese periodo por Cataluia, lo cual es
debido a que desde 1987 es alli de declaracion obli-
gatoria, y a que proceden a la determinacién siste-
matica del antigeno urinario de legionela pneumop-
hila a los casos que presentan neumonia adquirida
en la comunidad, lo que permite un mejor diagnds-
tico de la frecuencia real de la legionelosis en aquel
‘medio.

En Espafia, la notificacién de enfermedades
infecciosas para conocer su incidencia y planificar
su control comenzd en 1901. En la actualidad el
R.D.2210/1995 de 28 de Diciembre, que entrd en
vigor el 1 de Julio de 1996, crea la Red de
Vigilancia Epidemiolégica como respuesta de
nuestro pais a lo que se contempla en la Resolucién
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del Consejo ¥ de los Ministros de Sanidad de los
Estados Miembros n° 92/C326/01 de 13 de
Noviembre de [997 y de la Directiva 92/117/CEE
del Consejo de 17 de Diciembre de 1992.

El Capitulo 1 que se refiere al Sistema Bésico
de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica
incluye, en su Seccién 1* sobre Declaracién
Obligatoria de Enfermedades, el anexo I en el cual
figura la Legionelosis en el n° 14 de la lista.
Asimismo en la Seccign 2* sobre situaciones epidé-
micas y brotes, el apartado C del anexo II obliga a
declarar, al nivel correspondiente de la Red, los
casos de legionelosis de forma semanal y acompa-
nados de datos epidemioldgicos bisicos (caracteris-
tica de persona, lugar y tiempo de ocurrencia). Los
niveles de la Red son los del Sistema Nacional de
Salud.

Con todo lo anterior, y seglin la revisién de
1998, la Red de Vigilancia Epidemioldgica consi-
dera para la prevencion y control la Legionelosis los
siguientes apartados:

- Definicion Clinica a partir de los sintomas que
determine si es Enfermedad del Legionario 6
Fiebre de Pontiac.

- Diagndstico de Laboratorio basado en el aisla-
miento del germen en muestras clinicas, sero-
conversién frente a Legionela pneumophila,
demostracién de su antigeno en la orina de los
afectados.

- Clasificacion de los casos como Sospechoso/
Probable cuando cumple la definicién clinica
y/o es positivo en algunas de las siguientes
pruebas presuntivas:

* Titulo de anticuerpos frente a L. pneu-
mophila SG1 >256 en fase convaleciente.

= Seroconversién con aumento en 4 veces
6 mis del titulo de anticuerpos a un
minimo de 128 frente a cualquier legio-
nela distinta de [a Legionela pneumop-
hila SG1 en sueros de la fase aguda y
convaleciente.

* Inmunofluorescencia directa positiva en
muestras clinicas frente a cualquier tipo
de legionela.

- Clasificacién de los casos como Confirmados
cuando se correspondar con la definicion
clinica y la confirmacién de laboratorio.
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- Notificacidn urgente cuando se detecte un
brote e informe complementario a los tres
meses de su finalizacién.

Aplicacién de medidas como el adecuado
disefio, instalacién y mantenimiento de las
instalaciones de agua de los edificios; que el
agua fria no supere 20°C y la caliente no baje
de 50°C. Evitar el estancamiento del agua y la
presencia de lodos y/o materia orgdnica en las
instalaciones, proceder a su limpieza periddica
y a la cloracidn tanto en depdsitos, como en
torres de refrigeracién y otros circuitos de frio,

Tratamiento precoz de los pacientes para
reducir la letalidad. Registro de datos epide-
miolégicos bdsicos, alerta sobre los casos
semejantes y bdsqueda del posible foco. La
existencia de un tlnico caso supuestamente
asociado a un edificio '

No Justifica, en principio, la adopcién de
medidas especiales, salvo la vigilancia y
biisqueda de casos adicionales. Cuando un
tinico caso es asociado a un hospital (infeccidn
nosocomial), si estard justificada la adopcion
de medidas.

Los balnearios dan un Servicio de Recuperacién
de la Salud asf como de Proteccién y Promocién de
la misma y estin contemplados como Centros
Sanitarios al contar con personal facultativo. No
son hospitales, aunque podrian considerarse hospi-
tales de dia, y como consecuencia, ante la aparicién
en ellos de un tnico caso de legionelosis, no parece
procedente aplicar la norma que rige para los hospi-
tales ya que los usuarios de los establecimientos
termales tienen acceso diario y salida libre
pudiendo haber adquirido la infeccién de un foco
comunitario 6 ser debida a autoaspiracion segin lo
ya visto.

En los centros termales podremos responder a
las exigencias de la red nacional de vigilancia
epidemiolégica y a su vez al R.D. 909/2001 de 27
de Julio para la prevencién y control de Ia legione-
losis siempre que logremos conciliarlas con las
peculiaridades de las distintas aguas mineromedici-
nales y entornos balnearios, para ello cabe defender
que los médicos hidrélogos afiadan a sus activi-
dades el protocolo que sigue:

1) Biisqueda de la presencia de Legionela pneu-
mofila en el ambiente termal:
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- Estudio de los planos actualizados de las
instalaciones y red de distribucion del
agua desde el manantial hasta los puntos
de uso, asi como de la red de agua
potable, si estuviera intercalada, para
valorar y corregir, si fuera posible, los
puntos de riesgo de estancamiento del
agua y potencial existencia de biomasa
algas/famebas/ legionelas.

Prueba para la deteccion rdpida mediante
test de la Legionela pneumophila en el
agua fria y caliente de depolsitos y
distintos puntos de ambas redes, en el
agua que surte los equipos de terapia
respiratoria e hidromasaje, en el raspado
de alcachofas de duchas, etc. La prueba
cabe realizarla cada una 6 dos semanas
alternando los distintos puntos criticos.
Clorometria simultanea de la red de agua
otable (con clorémetro de campo).

Si alguna de estas pruebas saliera positiva se
procederd al drenaje del agua estancada, asi como a
la limpieza a presidn de los depdsitos y de la red y/6
instalaciones termales, con este arrastre serd posible
eliminar totalmente la biomasa y con ello las
amebas, que ademds de resistir al cloro pueden estar
cargadas de legionelas, no obstante, la hiperclora-
cion intensiva en el drenaje de barrido 6 el sobreca-
lentamiento del agua de 60 a 77° C durante 30°
hasta conseguir la negativizacién, serd imprescin-
dible para combatir la presencia de las legionelas
libres.

Por todo lo dicho, un examen de laboratorio que
cada cierto tiempo valore la presencia ¢ no de algas
y amebas en el agua termal, complementard al test
de deteccidon de legionela pneumophila y nos
ayudard a sistematizar el ritmo de limpieza e hiper-
cloracién de barrido segin sea ia realidad de cada
centro. No obstante, y aunque preventivamente
ejecutemos estas pricticas, recordemos que la
biomasa en la que se multiplica la legionela es de
agua dulce siendo preciso estudiar si la tlora micro-
biana especifica de las aguas mineromedicinales
(80) permite también é no la multiplicacién de la
legionela y a ello se deben los casos de legionelosis
de los balnearios, o se deben a la contaminacion de
su red de agua dulce o de otras instalaciones como
ya hemos dicho.

Para evitar la formacién/actiimulo en la red y en
los depdsitos si existe biomasa especifica, un
recurso eficaz es la filtracién del agua del manantial
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y/o de la red, antes de su distribucién, a través de
filtros de arena como los que se emplean en la pota-
bilizacién de muchas aguas de abastecimiento (las
que prescinden de Ia filtracion ofrecen mas riesgo de
presencia de algas/amebas/legionela aunque estén
cloradas). Consideramos que la utilizacién de estos
lechos de arena, en cuya superficie quedan retenidos
tanto algas como protozoos y sus quistes, asf como
otros microorganismos, son un recurso apreciable
sin el impacto ambiental que tiene el cloro, que
aunque se recomienda, su uso debe restringirse a
momentos puntuales y de ninguna manera "para
clorar el manantial” hecho que, ademis del impacto
y riesgo carcinogénico, desnaturalizaria la condicién
mineromedicinal del agua.

La instalacion de esterilizadores de radiacion
ultravioleta no solo en las entradas y/o salidas de los
depésitos sino sobre todo en la seccidn de tuberias
periféricas o en los puntos de uso, es otra medida 1til
ya que estos aparatos pueden manejar flujos incluso
por encima de -1.893 I/m- y su eficacia para eliminar
la Legionela pneumophila ha sido demostrada in
vitro e in vivo. Por otra parte, una vitrina con
ldimparas de ultravioleta es un recurso capaz de
eliminar dicho germen del material desmontable de
los equipos, mascarillas, cdnulas etc.

En cuanto al ozono, se ha demostrado su utilidad
in vitro y aunque su accion es mas rdpida que la de
otros desinfectantes, no es duradera y no permite
seguridad de uso en la red de distribucién del agua.
La ionizacidn por metales cobre-plata exige una
monitorizacién rutinaria de los niveles de iones
mediante absorcién atémica y como ocurre con el
cloro, puede afectar en principio el equilibrio mine-
romedicinal.

La limpieza e higiene general de las distintas
estancias de los centros debe estar asegurada a diario
y para ella se debe emplear soluciones de lejia
comercial. 5

Las piscinas de uso comtn deben presentar la
calidad microbioldgica exigible, para ello se vigi-
lard el cumplimiento de las normas generales de
higiene individual de los usuarios a la vez que la
higiene de la propia piscina y de sus anexos.
Igualmente se asegurard, mejor que el reciclado, la
renovacion total, 6 al menos parcial, del agua con la
mayor frecuencia posible para no tener que emplear
desinfectantes y que ésta tenga también calidad
quimica. El empleo del cloro altera esta calidad
quimica en todas las aguas y de forma muy notable,
en las aguas carbogaseosas, sulfuradas y ferrugi-
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nosas especialmente. Consideramos que el cloro
debe utilizarse parg limpieza de barrido en las tube-
rias de abastecimiento y drenaje de las piscinas, con
la periodicidad adecuada a la realidad que se valore
en cada centro, lo cyal deberd admitirlo la ley
general al respecto, y no para tratar el agua, cuya
filtracién previa a su distribucion a través de la red
del centro termal, hard minimo el riesgo de legione-
losis (80-107).

2) Diagnéstico  precoz de neumonia por
Legionela pneamophila :

- Valoracién de los sindromes febriles v
cuadros  artromidlgicos entre otros
sintomas y realizacion del test de antige-
nuria para confirmar la sospecha clinica,

- Tratamiento precoz segtn lo ya dicho en
personas que no presenten gravedad y
tengan buen estado general, si no fuera as{
el tratamiento deberd ser hospitalario.

3) Deteccion precoz de la colonizacién orofa-
ringea por Legionela pneumophila:

- En personas con factores de riesgo para la
legionelosis cabe realizar el test de anti-
genuria  para  aplicarles  tratamiento
preventivo de la autoaspiracién que
podria facilitarse con el tratamiento
termal capaz de fluidificar las secre-
ciones,

- El test de antigenuria realizado anual-
mente al personal empleado permitiria
también un tratamiento preventivo de la
autoaspiracion siendo ademds una medida
indirecta de la presencia/ausencia de la
legionela en el ambiente balneario.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, debemos
destacar que la posibilidad de que el médico realice
estas pruebas diagndsticas en el balneario, permitird
gue estos estal ‘zcimientos no tengan que estar solo
a expensas del diagnéstico e informes que los hospi-
tales y laboratorios sanitarios puedan emitir, y
asimismo que dejen de ser lugares de sospecha o de
riesgo no objetivados para convertirse en centros
capaces de contribuir a un mejor conocimiento y
eficaz prevencion de la legionelosis. Igualmente el
desarrollo de nuevos estudios de hidroiogia médica
relacionados con este importante tema, como los que
ya se vienen realizando para demostrar los supuestos
l6gicos que aqui planteamos, facilitard esta contri-
bucion.
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ANEXOS

L- Tabla resumen de métodos generales de desinfeccién de Legionela

Método

Facilidad de
instalacion/
aplicacion

Costo

N

Mantenimiento

Efectividad
a corto plazo

Efectividad
a largo plazo

Desventajas

Hipercloracién

Dificultoso

Alto

Normal

Bueno

Variable

Corrosién del
sistema
Bioproductos
carcinogénicos

Erradicacion
termal

Facil

Bajo

Ficil

Bueno

Se mantiene
con
temperatura de
mads de 60°C

Recolonizacién a
ternperatura mas
baja

Escaldadura
potencial

Calentadores
instantineos

Dificultoso

Moderado

Dificultoso

Demostrado

Variable

Para obtener la
madaxima eficacia se
requiere su
instalacién en el
sistemna original del
nuevo edificio

Ozonizacidn

Dificultoso

Alto

Dificultoso

Demostrado

Variable

El ozong se
descompone
ripidamente

Corrosion

Irradiacién UV

Adecuado

Moderado

Dificultoso

Bueno

Adecuado

Incrustaciones en las
lamparas. Requiere
personal
especializado

Ionizacién por
metales

I

Adecuado

gcamﬂmao

Normal

Demostrado

Demostrado

Iones metdlicos se
afiaden al agua de
beber

Tomado de (108)
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IL.- Esquemas tomados de la Guia para la Prevencién y Control de la Legionelosis

Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccién General de Salud Puiblica

Temperatura media de algunas instalaciones
Yy su efecto sobre Legionellu
Temperatura °C
Efecto sobre .
. Instalaciones
Legionella
100 )
Humidificadores
de vapor
Eliminacion 30
progresiva
80
Agua de sjstemas
de calefaccion
\/ 70
Ausencia de Bl
multiplicacion
50 Agua caliente sanitaria
40 | puchas, s i
Multipli- uchas, Spas,Jacuzis
cacion
30 Torres de refrigeracién
20 Red agua fria, Hidrantes,
Estado Fuentes, Humidificadores
latente
10 Condensador evaporativo
Aljibes
Centro Nacional Microbiologia. ISCIII
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Esqguema de un sistema de agua sanitaria, fria v caliente:
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ventilador

separador
de gotas

banco de
pulverizadores

entradqg —»
de aire —,

bandeja
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Esquema de una torre de refrigeracion:

salida de aire
caliente y himedo
y daerosol
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Esquema de un condensador evaporativo:
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BALNEARIO DE LUGO - HOTEL

TERMAS ROMANAS
Aguas Bicarbonatadas, Sulfuradas Mixtas, Hipertermales (43,8°)

TRATAMIENTOS: Reumatismos cronicos (Artrosis, Artritis) e Reumatismos
no articulares (Cidticas, Lumbalgias) e Afecciones Respiratorias
(Faringifis, Rinitis, Sinusitis, Laringitis, Bronguitis) e« Enfermedades
dermoToJégicds s Aparato digestivo.

TECNICAS: Banos, Chorros, Hidromasajes, Banos de Burbujas e Duchas
Circulares, Parafangos, Masajes e Pulverizaciones. Inhalaciones,
Nebulizacioneas « Duchas Nasales, Aerosoles.

Situado en Lugo dispone de hotel con 40 habitaciones con cuarto de bano, cale-
faccion, hilo musical, television. Amplio aparcamiento, 6.000 m2 de zona ajardinada,
con embarcadero propio y un paseo peatonal de 2 kilmetros al lado del rio.

Barrio del Puente, s/n « 27004 LUGO « Teléfono (982) 22 12 28 - Fax (982) 22 16 59
ABIERTO TODO EL ANO. Reservas con una antelacion minima de 15 diaos.
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