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Introducción

La enfermedad del legionario, clínica-
mente caracterizada como una neumonía atí-
pica, fue descrita por primera vez en 1976. Al
año siguiente se descubrió su agente etiológi-
co, Legionella pneumophila (L. pneumophi-

la), responsable del 1 al 15 % de los casos de
neumonías adquiridas en la comunidad
(NAC), del 5 al 10% de neumonías del adulto
y del 1% en menores de 15 años (1-2). Los
miembros de esta familia son bacilos aeróbi-
cos gramnegativos intracelulares que crecen
lentamente y se encuentran en aguas frescas.
Su modo de transmisión es a través de la
inhalación de aerosol o aspiración de líqui-
dos contaminados. Se asocian con la apari-
ción de brotes esporádicos y epidémicos en la
comunidad, y en infecciones nosocomiales

(1). El objetivo de esta minirevisión fue des-
cribir las manifestaciones y presentaciones
clínicas de la infección causada por L. pneu-

mophila, así como realizar un seguimiento a
los trabajos realizados en vigilancia y seropo-
sitividad para Legionella pneumophila, en
virtud de que es considerado un patógeno
emergente y por no existir evidencias previas
de circulación en el estado Zulia, Venezuela,
razón primordial para alertar y actualizar co-
nocimientos al respecto.

Análisis y comentarios

Los patógenos respiratorios atípicos ta-
les como Mycoplasma pneumoniae, Coxiella

Burnetii, Legionella pneumophila y
Chlamydia pneumoniae, constituyen un gru-
po importante de agentes etiológicos respon-
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sables de NAC, enfermedad de importancia
en salud pública no sólo en países en vías de
desarrollo sino también en los países desa-
rrollados; de hecho, L. pneumophila se en-
cuentra entre los patógenos que han emergi-
do en los últimos 20 años como causa princi-
pal de las mismas (3).

Las especies que integran al género Le-

gionella (50 aproximadamente y un total de
71 tipos serológicos aislados tanto de mues-
tras humanas como ambientales), Legionella

pneumophila está conformada por al menos
14 serogrupos diferentes, siendo los grupos 1,
4 y 6, los que están implicados con mayor fre-
cuencia en las infecciones en humanos. Den-
tro de las manifestaciones clínicas más co-
munes, que se han observado en los pacien-
tes que cursan con la infección respiratoria
por L. pneumophila se encuentran: tos seca
persistente, fiebre hasta 40°C, malestar ge-
neral, dolor osteo-muscular, dolor de espal-
da, disnea, dolor toráxico, cefalea, adenopa-
tías y dolor en punta de costado (4).

La enfermedad por L. pneumophila

puede presentarse como dos síndromes dis-
tintos: enfermedad de los legionarios, que se
presenta como una neumonía potencialmen-
te fatal, y fiebre de Pontiac, cuando se presen-
ta como enfermedad autolimitada no aso-
ciada a neumonía. Sin embargo, se pueden
presentar otras formas clínicas menos fre-
cuentes como son neumonía de Pittsburg,
sinusitis, celulitis, pancreatitis, pericarditis y
endocarditis, entre otras; siendo las especies
de L. pneumophila serogrupo 1, las más co-
múnmente implicadas, aunque pueden tam-
bién aislarse otras como L. bozemanii y L.

micdadei (5).
En la Legionelosis existe un periodo de

incubación de 2-10 días, aunque en algunos
casos es variable, pudiéndose describir perio-
dos de hasta 3 semanas. Causa una mortali-
dad de 10-15%. La bacteria es capaz de sobre-

vivir en un amplio intervalo de temperaturas
(20-60°C), con temperatura óptima de creci-
miento entre 35-37°C y aunque es termotole-
rante muere a los 70°C. En España, alrededor
de un 50% de los hoteles están colonizados
por Legionella sp, en alguna parte de su red
hídrica. Estas cifras son similares a las detec-
tadas en otras partes de Europa y del mundo,
y denotan que se trata de una bacteria mun-
dialmente distribuida y extraordinariamente
ubicua en medios naturales (6).

En países europeos y especialmente en
España, la prevención de esta enfermedad es
un tema de gran interés sanitario, con un se-
guimiento específico por parte de la Red Na-
cional de Vigilancia Epidemiológica. A partir
de la creación de esta red, la Legionelosis se
incluyó en 1996 entre las enfermedades de
denuncia obligatoria. La incidencia de la en-
fermedad ha presentado una tendencia cre-
ciente para 1997- 2002, con una tasa de creci-
miento anual en ese período del 52,5%. Este
aumento en el número de casos declarados
está relacionado con la amplia difusión del
uso del antígeno en orina y de pruebas sero-
lógicas, la primera, aceptada a partir de 1999,
como técnica diagnóstica confirmatoria, ade-
más de la progresiva sensibilización en toda
la comunidad científica por un mejor
diagnóstico, control y prevención de la enfer-
medad (6). Sin embargo, este interés con-
trasta con la existencia de pocos o ningún
caso documentado de neumonía causada por
Legionella en países subdesarrollados como
Chile y Venezuela (7). Por otro lado, los paí-
ses que participan en el Esquema de Vigi-
lancia Europea para la enfermedad de los le-
gionarios en viajeros (EWGLINET) anual-
mente recogen datos, desde su conformación
en 1993 hasta el 2008 con la finalidad de ana-
lizar las tendencias epidemiológicas y micro-
biológicas en el tiempo. En los últimos 16
años un total de 53.494 casos de enfermedad
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del Legionario han sido reportados. En el
2007, 5.907 casos fueron reportados por 33
países, y en 2008, 5.960 casos fueron
reportados por 34 países (Entre ellos Chipre,
que aportaron datos para él por primera vez)
(8).

En enero de 2010, Sabah Javed y col,
publicaron un trabajo donde determinaron la
presencia de infección por L. pneumophila

en pacientes de la India con NAC, reportando
que de los 113 casos estudiados 31 (27,43%)
presentaron serología positiva (IgG, IgM e
IgA anti-Legionella) y sólo 4 pacientes resul-
taron positivos al antígeno urinario, conside-
rándose estos últimos como casos confirma-
dos de infección por la bacteria. Ninguna de
las muestras resultó positiva al cultivo, con-
cluyendo que la seropositividad para IgM
anti-Legionella fue de 15,92% en la NAC,
mientras que en la infección confirmada por
Legionella sólo se detectó en el 1,77% de los
casos analizados (9).

En el año 2008, se realizó un estudio
para determinar la existencia de L. pneu-

mophila en pacientes sintomáticos respirato-
rios de la ciudad de Maracaibo - Venezuela,
encontrándose que de los 62 pacientes estu-
diados, sólo 1 (1,6%) de ellos resultó positivo
en cultivos de esputo, mostrando también
positividad para el antígeno urinario. No obs-
tante, otros pacientes resultaron positivos
sólo para la presencia de antígeno urinario,
concluyéndose que aunque con una preva-
lencia aparentemente baja, L. pneumophila

se encuentra emergiendo en esta región
(Sandrea L, Paz A, Piña E, Valero K, Fuenma-
yor A. Detección de Legionella spp. En pa-
cientes sintomáticos respiratorios de Mara-
caibo-Venezuela. Memorias del XIX Congre-
so Latinoamericano de Microbiología, 2008.
Quito, Ecuador. p 42).

Más recientemente, en el mismo estado,
se demostró una alta incidencia de agentes

virales asociados a infección respiratoria
aguda (IRA), principalmente en adultos, y en
el cual se destaco una mayor frecuencia para
infecciones respiratorias del tracto inferior
(10). Posterior a ello, se llevó a cabo un estu-
dio para conocer la incidencia de virus respi-
ratorios y bacterias atípicas en pacientes con
infección respiratoria aguda que reportó de
un total de 88 casos positivos para los agen-
tes estudiados, 14% fueron seropositivos
para IgM anti-L. pneumophila; datos estos
significativos considerando que, esta bacte-
ria no se había reportado hasta el 2008 en la
región zuliana; aunado a la evidente tenden-
cia al aumento de casos (sometido a publica-
ción).

Teniendo en cuenta que el diagnóstico
etiológico preciso para L. pneumophila sigue
siendo el cultivo, que es absolutamente espe-
cífico y permite el aislamiento para el estudio
epidemiológico y la tipificación molecular,
que la detección del antígeno urinario, sobre
todo en los pacientes que no producen esputo
suficiente para el cultivo, es igualmente espe-
cífico pero menos sensible (70%) y que la de-
tección de ácidos nucleicos todavía no ha al-
canzado una comercialización amplia, las
pruebas serológicas constituyen una herra-
mienta auxiliar útil cuya especificidad se en-
cuentra entre 96-99% y con una sensibilidad
que oscila entre 40 y 60% (11-12).

Conclusiones

Es indiscutible que la exposición a aguas
contaminadas e inhalación de aerosoles, sea
la forma más común de infección por Legio-

nella. Cuando la Legionelosis cursa en forma
de brotes, difícilmente pasará inadvertida,
sin embargo, cuando se presenta en casos
aislados, tal como ocurriría en nuestro me-
dio, si no se sospecha entre las etiologías pro-
bables, no se puede hacer el diagnóstico. Qui-
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zás el hallazgo más relevante de esta minire-
visión sea la evidencia serológica de la pre-
sencia de Legionella pneumophila en el esta-

do Zulia, como agente etiológico de la NAC
en nuestro medio. Su incidencia según este
estudio parece ser baja, con tendencia al au-
mento; quizás debido a la falta de predisposi-
ción hacia la búsqueda del microorganismo,
porque se piense que éste sea una causa poco
frecuente o inexistente de NAC en esta área
del mundo, a la falta del uso sistemático de
los métodos diagnósticos, y/o a la aplicación
de tratamientos empíricos para NAC que cu-
bren L. pneumophila, y que podrían impedir
su aislamiento e identificación precisa en cul-
tivos. Por lo antes expuesto, se llama la aten-
ción a la presente evidencia y se asume la ne-
cesidad de realizar estudios epidemiológicos
con pruebas confirmatorias para obtener da-
tos confiables sobre la emergencia real de
esta bacteria en el estado Zulia y en Venezue-
la, dado que un sub-registro de casos podría
crear falsa impresión sobre el control o la
existencia y conducir a falta de conciencia de
las dimensiones reales de este problema de
salud pública.
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