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En 1976 se produce el  brote  que dio a conocer al mundo científico Legionella pneumophila (1). 

Previamente, en 1968 se había producido un brote de infección respiratoria, sin neumonía ni 

fallecimientos, en un edificio del Oakland County Health Departament de Pontiac (Michigan) que 

afectó al 95% de las personas que trabajan en el mismo (2). El impacto mediático y el tiempo que 

los Center flor Diseases Control dedicaron a su estudio fueron  mucho menores. En 1976 la 

enfermedad incide en ex-combatientes legionarios  alojados en el hotel Bellevue-Stratford  de 

Filadelfia, afectó aproximadamente a 221 individuos y fallecieron 34 de ellos (3). Los primeros 

estudios realizados aplicando tinciones diversas en los tejidos de pacientes fallecidos, utilizando 

14 medios bacteriológicos y micológicos distintos, y pruebas serológicas frente a 77 agentes 

infecciosos conocidos fracasaron (3). McDade, mediante la tinción de Gimenez de frotis del bazo 

de embriones de cobayos c uyos huevos fueron previamente inoculados con extracto de tejido 

pulmonar de pacientes fallecidos, observó por primera vez la presencia de bacilos gramnegativos. 

Mediante inmunofluorescencia indirecta demostró, asimismo, que el 90% de los pacientes del 

brote de Filadelfia habían desarrollado anticuerpos frente a estos microorganismos (4). James 

Feeley (5) desarrolla  posteriormente un medio de crecimiento óptimo para  Legionella, medio 

(BCYE) cuya base sigue siendo utilizada en nuestros días. Roger McKinney and William Cherry (3), 

usando cultivo bacteriano de muestras de pacientes fallecidos en el brote desarrollaron el primer 

antisuero marcado con fluoresceína para la visualización directa de la bacteria 

(inmunofluorescencia directa). En honor a los pacientes afectados y al trofismo de este 

microorganismo por el pulmón (pneumophila: “amante del pulmón”) recibió el nombre le 

Legionella pneumophila. Posteriormente, se reconoció que el brote de Pontiac estuvo causado 

por una especie distinta del mismo género Legionella (Legionella micdadei) (2). 

 

Desde el brote de Filadelfia hasta mediados de los años 90 la enfermedad del  legionario ha sido 

causa relativamente frecuente de brotes de neumonía en la comunidad,  en hoteles y en 

hospitales. Se alerta sobre la existencia de casos esporádicos – no vinculados a ningún brote – 

pero su frecuencia  es muy variable  según el método de estudio y, en todo caso,  el impacto 



mediàtico es pequeño. En la mentalidad de la mayoría de profesionales de la salud Legionella se 

asocia a brotes. Durante este período se dispone de medios de cultivos para Legionella (alfa 

BCYE), y técnicas de inmunofluorescencia directa e indirecta. Métodos todos ellos con 

sensibilidad variable, no incorporados dentro de la metodología diagnóstica de muchas de las 

series sobre neumonías de la comunidad o hospitalarias, y no siempre disponibles en los 

laboratorios de muchos centros hospitalarios. 

Durante este periodo se describen brotes comunitarios asociados a fuentes ornamentales (6), a 

aparatos de nebulización (7), a excavaciones (8) y muy especialmente a torres de refrigeración 

(9, 10,11). Los hoteles, especialmente los de la costa mediterrànea,  se implican con mucha 

frecuencia (12) hasta el punto de que se crea una comisión  para el estudio de la legionelosis 

relacionada con los viajes (1987) dentro del recién estrenado European Working Group for 

Legionella Infection (EWGLI 1986)(13). Este hecho, así como el impacto mediático que genera la 

legionelosis en hoteles  hace que dicha enfermedad se asocie fundamentalmente a zonas costeras 

y climas templados. Brotes como el de Alcalá de Henares  (14) o, el más reciente, de Noruega 

(15), nos conciencian de que la dimensión de la enfermedad del legionario es probablemente mas 

amplia y no exclusivamente ceñida a la  costa y al calor. En hospitales se describen asimismo 

brotes en enfermos de alto riesgo (especialmente trasplantados) y relacionados, 

fundamentalmente, con la exposición a agua sanitaria caliente (16,17). Las torres de 

refrigeración van perdiendo protagonismo con respecto a estos brotes. La mayor incidencia de 

legionelosis en pacientes sometidos a cirugía de cáncer de cabeza o cuello (18) u observaciones 

puntuales, como por ejemplo la transmisión de Legionella a través de cubitos de hielo (fabricados 

con agua contaminada con Legionella) (19), abren un debate no cerrado en la actualidad sobre la 

posibilidad de que la aspiración juegue un papel muy importante en la patogenia de la 

enfermedad (20). 

Delante de todos estos hechos las autoridades sanitarias de distintos países sacan a la luz guías, 

normativas o decretos aplicables a las instalaciones de riesgo con el fin de controlar los brotes e 

intentar prevenir la aparición de nuevos (21, 22, 23,24. En Cataluña la enfermedad del legionario 

se incluye en el año 1987 dentro de las Enfermedades de Declaración obligatoria y aparece la  

primera Guía para la prevención de la enfermedad (25). En Estados Unidos se abre una polémica 

entre los Center for Diseases Control and Prevention (24) y el Departamento de Sanidad de l 

Condado de Allegheny (Pittsburg, Pensilvania) (26)  con respecto a la necesidad de realizar 

estudios ambientales de Legionella en los hospitales. Mientras que los primeros señalan que hasta 

la aparición de un caso no deben hacerse investigaciones ambientales, los segundos defienden la 

investigación ambiental previa a la aparición de casos. Apostillan estos últimos que dicha 

enfermedad está infradiagnosticada (dificultad para llegar al diagnóstico) en muchos hospitales  y 

que raramente es comunicada (temor  al impacto mediático). De ahí que el conocimiento previo 



de la contaminación ambiental conduciría a una mayor concienciación sobre la misma y 

repercutiría favorablemente sobre sus aspectos preventivos, diagnósticos y terapéuticos.  

 

A partir de la  segunda mitad de los años 90 se dispone de un nuevo test para el diagnóstico de la 

enfermedad del legionario. Se  trata de una prueba que detecta el antígeno soluble de Legionella 

(AUL) en orina. Es una prueba simple, con muy buena sensibilidad (fundamentalmente para 

Legionella pneumophila serogrupo 1) y especificidad (27).              La progresiva incorporación de 

esta técnica a los laboratorios de microbiología convierte la enfermedad de legionario en una 

infección mucho  mas frecuente de lo que realmente se suponía. En Europa, según datos del 

EWGLI, en 1999 se comunicaron 2136 casos, mientras que en 1998 y 1997 el número de casos 

comunicados  fue de  1442  y 1360 (28). En  Cataluña  la incidencia de la enfermedad del 

legionario fue del 3.5/1000000 en 1999 (223 casos declarados), mientras que en 1990 se habían 

declarado solamente 15 casos (incidencia inferior al 0.1/100.000). Esta incidencia (en España  

1.09 por 100.000 habitantes en 1999; 400 casos declarados aproximadamente, de los cuales más 

de la mitad corresponden a la comunidad catalana) es la más alta declarada en Europa (29). Cabe 

decir que  esta comunidad fue de las pioneras en incluir la enfermedad del legionario dentro de 

la enfermedades de declaración obligatoria, que el test del AUL empezó a utilizarse en el año 

1995, y que la mayoría de hospitales de Cataluña disponen y aplican este test a los casos de 

neumonía de la comunidad – y en menor frecuencia a las nosocomiales -diagnosticadas en  ellos. 

En Inglaterra, donde la enfermedad no es de declaración obligatoria – no disponemos de datos 

sobre concienciación sobre la enfermedad y disponibilidad del test del AUL en los hospitales -  se 

comunicaron  210 casos en 1999, de los cuales 70 se relacionaron con viajes al extranjero (30). Si 

hiciéramos  caso de estos datos ello significaría que  cada vez que en Inglaterra y Gales se 

diagnostica un caso de legionelosis, en Cataluña se diagnostican, aproximadamente, 12.  

 

En la comunidad continúan describiéndose brotes, con mayor número de casos si cabe, gracias a 

la disponibilidad de la prueba del AUL. De todos ellos el reciente brote de Murcia ha sido el brote 

con mayor número de afectados y, probablemente, con menor morbilidad de todos los hasta hora 

descritos (comunicación personal). En hoteles continúan denunciándose casos, no solo en la 

cuenca mediterrànea, sino en hoteles de Alemania (31), Austria (32) Suecia (33), entre otros 

muchos. Igual ocurre en los hospitales (34, 35,36).  

Sin embargo este periodo viene marcado por la toma de conciencia de que la forma esporádica 

de la enfermedad es más frecuente que la asociada a brotes. Así, de 655 casos declarados a la 

Direcció General de Salut Publica de la Generalitat de Catalunya entre 1992 y 1999, el 79.9% 

correspondían a casos esporádicos y  el 16% a brotes. Los casos relacionados con hoteles fueron 

muy pocos (29). 



La mayoría de series sitúan actualmente  Legionella spp entre las 3 primeras causas de neumonías 

de la comunidad  de origen bacteriano. Así Vergis, en una serie de 145    neumonías de la 

comunidad, donde aplicaron, sistemáticamente, cultivo en BCYE, serologia y test del AUL,  

observaron una prevalència de 13.7 % (37). Sopena en una serie de 392 enfermos adultos con 

neumonía de la comunidad atendidos en un hospital universitario encontró una prevalència del   

12.5%, siendo la enfermedad del legionario la segunda causa de neumonía (38)). En otras series 

de nuestro medio las frecuencias observadas oscilaron entre el  4.3% y el   12.5% (39, 40,41)  

En los hospitales continúan asimismo describiéndose brotes. Sin embargo, recientemente, la 

existencia de casos esporádicos  ha sido puesta en evidencia por estudios epidemiológicos, 

microbiológicos y de vigilancia clínica. Estudios retrospectivos realizados en varios hospitales de 

EEUU tras la aparición de brotes intrahospitalarios de la enfermedad del legionario (42, 43,44) 

demostraron  la existencia previa  de casos y alertaron sobre la posibilidad de infradiagnóstico – e 

infradeclaración – de esta enfermedad. Everts, tras un año de vigilancia activa de la neumonía 

nosocomial por Legionella en el Christchurch Hospital identifica 16 casos de legionelosis, siendo la 

causa mas frecuente de neumonía nosocomial diagnosticada en este centro (45).  En un estudio de 

vigilancia activa de la neumonía nosocomial en el enfermo no ventilado (vigilancia activa de 7 días 

seguidos; 6 cortes al año durante dos años) realizado en 12 hospitales de España (con determinación 

del AUL en todos los casos) se detectaron 7 casos de neumonía nosocomial por Legionella en 5 

hospitales (46)  

 

La  red de agua sanitaria de la mayoría de hospitales está contaminada por Legionella. Varios 

estudios así lo demuestran (47, 48, 49,50). En Cataluña, 17 de 20 hospitales estudiados entre 1995 y 

1996 tenían Legionella en sus aguas (51). La presencia de Legionella en las aguas de los hospitales se 

asocia invariablemente a la aparición de casos con el tiempo (52). En 1999, de los 17 hospitales de 

Cataluña con cultivos ambientales positivos, 10 habían tenido casos de legionelosis. En el año 1996, 

solamente 2 reconocían haber tenido casos (53). La neumonía por Legionella en los hospitales incide 

fundamentalmente en el paciente no ventilado (excepto en aquellos casos en que se utilice agua 

contaminada para los equipos de terapia respiratoria),  expuesto al agua sanitaria del hospital, bien 

a través de su ingesta, lavados de boca o sondas nasogátricas, o aerosolización de la misma. En el 

marco enorme del área de hospitalización general, con muchos servicios y facultativos implicados, 

las neumonías nosocomiales raramente son filiadas etimológicamente y  excepcionalmente se 

solicitan pruebas diagnósticas para Legionella (la realización de pruebas invasivas es, asimismo, en 

este contexto excepcional). En EEUU, el 81% of 253 hospitals participantes en el  National 

Nosocomial Infections Surveillance System  reconocían no practicar rutinariamente pruebas para el 

diagnóstico de Legionella entre los pacientes con alto riesgo para desarrollar la enfermedad (54). 

Todavía más impactante: tan solo el 21 % de los hospitales que habían tenido previamente casos de 

legionelosis nosocomial estudiaban esta posibilidad de forma habitual en las muestras respiratorias 



de enfermos con neumonías intrahospitalarias (55). En este contexto, diagnosticar una neumonía por 

Legionella en un hospital suele ser la excepción más que la regla. Solo la aparición de un brote con 

la positividad puntual del cultivo de una muestra de esputo (si se ha tenido la consideración de 

sembrarla en medios adecuados) alerta sobre esta problemática, que es muy probable que haya 

estado presente en dicho hospital durante varios años (en mayor  o menor cuantía). Los hospitales 

deben conocer cual es su situación respecto a la colonización de las aguas por Legionella y en base a 

ello establecer medidas de prevención primaria, que si no erradican totalmente los casos, evitaran 

brotes y, lo más importante, servirán para diagnosticar y tratar correctamente a los enfermos. 

Este mejor conocimiento de la enfermedad ha llevado también a una adecuación de las 

normativas. Así la Orden 1187/1998 de la Consejeria de la Comunidad de Madrid, a raíz del brote 

de Alcalá de Henares, o el Decret de la Generalitat de Catalunya (a raíz del brote de la 

Barceloneta) regulan las condiciones higiénico sanitarias que deben reunir los aparatos de 

transferencia de aire y de humectación (56,57). Las recomendaciones de la Generalitat de 

Catalunya (1998) (58) o del Ministerio de Sanidad (1999) (59) son claros ejemplos de la 

preocupación de las autoridades sanitarias sobre este tema, que culminan, en el Estado español, 

con el Real Decreto 865/2003, de 4 de julio de 2003, por el que se establecen los criterios 

higiénicos sanitarios para la prevención y control e la legionelosis (60). Previamente se había 

editado la Guía  pel control i prevenció  de la legionel.losis a Cataluña, que constituye uno de los 

textos mas amplios e innovadores que sobre este tema existen en España. En Estados Unidos cabe 

señalar la excelente revisión de la American Society of Heating, Refrigerating and Air 

Conditioning Engineers (ASHRAE): “Minimizing the risk of Legionellosis associated with Building 

System” (61). Con respecto a los hospitales, el estado de Maryland (62) se suma a la iniciativa del 

Allegenhy County Healht Department. Los Center for Disease Control and Prevention  reconocen 

que en unidades de trasplantados es recomendable hacer cultivos ambientales previa a la 

aparición de casos (63), y los países europeos se van sumando poco a  poco a esta iniciativa 

(64,65). En nuestro país mientras que el Real Decreto no se pronuncia al respecto, la Guía pel 

control i la prevenció de la Legionellosis a Catalunya  apuesta claramente por la prevención 

primaria en los centros hospitalarios y socio sanitarios  (29). 

 

El futuro de la enfermedad del legionario, como todos los futuros es imprevisible. Pero creemos que 

la convivencia  con este problema va a ser muy prolongada. La irrupción en el mercado de nuevas 

pruebas de laboratorio se acompañará de un mayor número de diagnósticos. Se ampliará el espectro 

clínico de la enfermedad, mejorando nuestro conocimiento sobre la fiebre de Pontiac; Legionella se 

ira implicando en otros problemas respiratorios, como las exacerbaciones de enfermedades 

pulmonares crónicas (66), y se definirá mejor el alcance real de la infección neumónica. Nuevas 

especies de Legionella cobrarán mayor protagonismo y nuevos habitats y mecanismos de transmisión 

retarán nuestra capacidad para ser sorprendidos.  



 Al mismo tiempo, se modificarán y mejorarán las recomendaciones, normativas y decretos. Los 

nuevos diseños industriales tendrán en cuenta esta problemática y cualquier centro sanitario deberá 

contar con sistemas de desinfección de sus aguas más eficaces  que los actualmente vigentes. 

Pero los casos esporádicos de legionelosis continuarán. Los médicos pensaran más en Legionella y 

aplicarán técnicas diagnósticas sistemáticamente en todos los casos de neumonía; los tratamientos 

se instauraran precozmente y el pronóstico de la enfermedad mejorará. Asistiremos a un progresivo 

descenso de los brotes  y el impacto mediático de la enfermedad se reducirá. 

Sin embargo, la desaparición de la enfermedad de legionario es tan utópica – en estos momentos – 

como intentar erradicar  “definitivamente “ Legionella de las bandejas de las torres de refrigeración 

o de los circuitos de agua sanitaria de grandes edificios. Por el contrario la erradicación o franca 

disminución de los brotes- en la comunidad y en los grandes edificios – es deseable, posible y debe 

ser nuestro objetivo. Para ello hay que ser consciente de que los brotes siguen en el tiempo a casos 

esporádicos de enfermedad del legionario no diagnosticados o no estudiados 

epidemiológicamente. Es fundamental diagnosticar la enfermedad; hay que declararla 

sistemáticamente a las autoridades sanitarias y deben estudiarse epidemiológicamente todos los 

casos con el fin de descubrir reservorios potenciales. Estos reservorios, en base a la legislación 

actual,  deberían reducirse con el tiempo en número y potencial contaminante.  

 El miedo al impacto mediático debe perderse. Hay que hacer comprender a los medios de 

comunicación  que convivir con casos esporádicos de Legionella será por el momento inevitable y 

que la lucha de todos, sanitarios y administración, se centrará fundamentalmente en  evitar la 

aparición de brotes. Insistir en el diagnóstico de la enfermedad del legionario sólo comporta mejorar 

el acto terapéutico y estimular la vigilancia epidemiológica. Y esto es bueno para los enfermos y 

para la comunidad.  
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