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RESUMEN

El objetivo primario del estudio es calcular la incidencia de legionelosis en el area de
estudio del Hospital Universitario Donostia en el periodo de 2014 a 2018 analizando

los datos estadisticos de los pacientes afectos de legionelosis.

Este se trata de un estudio descriptivo retrospectivo realizado entre enero de 2014 y
diciembre de 2018 (5 afios). La poblacién estudiada incluyo las areas sanitarias de
Donostialdea, Urola Kosta (salvo Azpeitia, Azkoitia, Beizama y Errezil) y
Tolosaldea, que son las zonas cubiertas para el diagnostico de legionelosis por el
Servicio de Microbiologia del Hospital Universitario Donostia. Los datos
sociodemograficos, clinicos y diagnosticos incluyeron: edad, sexo, domicilio, fecha
de deteccion, factores de riesgo, presentacion clinica, radiologia, clasificacion de
gravedad segun escala de FINE, necesidad de hospitalizacién, ingreso en Unidad de

Cuidados Intensivos (UCI) y evolucion.
Los datos microbioldgicos incluyeron:

e Deteccion de antigeno de Legionella pneumophila en orina.

e Deteccion de ADN de Legionella en muestra respiratoria.

e Deteccion gendmica mediante PCR de ADN de Legionella spp, en muestras
de esputo.

e Cultivo de Legionella en muestra respiratoria..

Para la realizacion del estudio se solicité aprobacion por el Comité de Etica del

Hospital Universitario Donostia.

La incidencia media de legionelosis para todo el periodo fue de 6,75 casos x 100.000
habitantes. La tasa de incidencia mas baja se produjo en 2014 (2,71 casos x 100.000
habitantes), y la mas elevada en 2017 (10,1 casos x 100.000 habitantes), sin que se

observara tendencia ascendente o descendente a lo largo de los cinco afios.

De los 137 pacientes, 102 (74,4%) eran hombres y 35 (25,6%) mujeres. Los
pacientes se distribuyen mayoritariamente entre los 50 y 90 afios de vida

El tabaquismo como la inmunosupresion fueron los antecedentes personales mas

representados.



Los pacientes se distribuyeron principalmente en San Sebastian (40,8%), Renteria
(16,8%), Lasarte (8%) y Hernani (6,6%), en correspondencia con los nucleos urbanos

maés poblados.

Observamos un claro aumento del nimero de casos en los meses de junio y julio

siendo septiembre el mes con el mayor nimero de casos.

El sintoma mas frecuente fue la fiebre seguida de la tos y la disnea, aunque en casi

un 50% de los casos no se registré6 como sintoma la tos.

El I6bulo pulmonar més frecuentemente afectado resultd ser el I6bulo inferior
izquierdo, seguido por el 16bulo superior derecho vy el inferior derecho. Hasta en un
18,5% de los pacientes la afectacion resulté ser multilobar. EI FINE mas comdn

resulté ser el 111 seguido del 1V.

De todos los pacientes atendidos 141 precisaron hospitalizacion y de ellos 17

precisaron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

128 (94,8%) pacientes evolucionaron de manera satisfactoria y 7 (5,2%) fallecieron.



1. INTRODUCCION

1.1. DEFINICION Y ANTECEDENTES HISTORICOS

La legionelosis se describio por primera vez en 1977, como causa de un brote de
neumonia grave registrado en 1976 en un centro de convenciones en Filadelfia,
donde unos 182 soldados de la Legion Americana sufrieron neumonia por un agente
previamente no identificado (1). De esos 182 casos, 29 resultaron en muertes y 147
tuvieron que ser hospitalizados. En 1979 fue identificado como un bacilo gram
negativo que se clasific6 como un nuevo género y se denomind Legionella

pneumophila.

La descripciéon del agente causal y el desarrollo de medios de cultivos para su
crecimiento, permitieron el estudio retrospectivo de los brotes de la enfermedad
respiratoria, y el aislamiento ambiental de Legionella. Actualmente el término
genérico "legionelosis" se utiliza para describir estas infecciones bacterianas, que
pueden variar en gravedad desde una enfermedad leve, febril (Fiebre de Pontiac) a
una neumonia de rapida evolucion y potencialmente mortal (enfermedad del

legionario). (2)

La legionelosis surgié debido a la alteracion humana del medio ambiente, ya que las
especies de Legionella se encuentran en ambientes acuaticos y prosperan en aguas
calidas y lugares calidos y humedos, como las torres de enfriamiento. Resulta
epidemiolégicamente (til, agrupar los casos por la forma en que fueron adquiridos,

como casos asociados a la comunidad, intrahospitalarios o asociados a viajes.(5)

La relevancia de esta enfermedad, desde el punto de vista de la salud publica, viene
dada por su frecuente presentacion en forma de brotes, tanto comunitarios como
nosocomiales, su letalidad, especialmente en personas de edad avanzada o con
enfermedades subyacentes, su impacto en la economia, especialmente, en las
comunidades autébnomas con turismo y la posibilidad de prevencion mediante el
control de las instalaciones que utilizan agua. La legionelosis es una enfermedad de

declaracion obligatoria en Espafia. (6)



1.2. AGENTE ETIOLOGICO

El género Legionella esta constituido por bacilos gram-negativos, no formadores de
esporas, no encapsulados, pleomorficos y flagelados. Presentan un tamafio de 0,3 a
0,9 micras de didmetro y 1,5 a 5 micras de longitud. Pueden presentar formas
filamentosas (de 20 micras o mas) después de cultivo in vitro. La familia
Legionellaceae hasta el momento, estd compuesta por mas de 20 especies asociadas a
enfermedad humana, pero desde el punto de vista clinico las especies mas
importantes son: Legionella pneumophila, L. micdalei, L. longbeachae, y L. dumofii.
L. pneumophila es el agente involucrado en méas del 90% de los casos de
legionelosis, especialmente el serogrupo 1. (4)

1.3. EPIDEMIOLOGIA Y TRASMISION
1.3.1 Ecologia

El principal reservorio de Legionella spp. es el agua y los ambientes hidricos.(4) Se
la ha asociado a brotes relacionados con sistemas hidricos artificiales
deficientemente mantenidos, en particular torres de enfriamiento o condensadores de
evaporacion utilizados para sistemas de acondicionamiento de aire y refrigeracién
industrial, sistemas de agua fria y caliente en edificios publicos y privados, e
instalaciones de hidromasaje. La proliferacion y uso de estos dispositivos y sistemas
que utilizan agua a determinadas temperaturas facilitan la multiplicacion de la
bacteria y emiten aerosoles durante su funcionamiento propagando asi la
enfermedad.(2)

1.3.2 Via de trasmision y factores de riesgo

La legionelosis es una enfermedad de origen ambiental que se transmite al ser
humano a través de aerosoles de agua contaminada con la bacteria. La transmision es
aérea y la via de entrada al organismo humano es a través del sistema respiratorio por
inhalacion de los aerosoles contaminados, pero también puede ser adquirida a traves
de microaspiracion de aguas contaminadas. La transmision de persona a persona no

se ha demostrado, ni se ha documentado la existencia de reservorios animales.



Los factores de riesgo para padecer legionelosis incluyen: edad avanzada, sexo
masculino, tabaquismo, enfermedad pulmonar croénica, enolismo, insuficiencia renal
cronica, diabetes y varias condiciones relacionadas con la inmunodeficiencia. La tasa
de letalidad de la enfermedad puede llegar a ser elevada, especialmente en personas

inmunodeprimidas. (4)
1.4. PRESENTACION CLINICA

La legionelosis presenta diferencias en lo referente a su gravedad, pues incluye desde
afecciones leves que cursan con fiebre hasta algunas formas de neumonia
potencialmente mortales. A menudo se clasifica como adquirida en la comunidad, en

viajes o0 nosocomial, dependiendo del tipo de exposicion.
1.4.1 Clinica y periodo de incubacion (4)
1.4.1.1 Legionelosis

El periodo de incubacion es generalmente entre 2-10 dias, con un promedio de 5-6
dias. El cuadro clinico principal es el de una neumonia atipica. El inicio de la
neumonia es leve, similar a episodios de neumonia causados por otros
microorganismos. A menudo no hay signos de infeccidn respiratoria en las etapas
iniciales de la enfermedad y s6lo se observan sintomas como fiebre, rigores y
mialgias. En el transcurso de la enfermedad aparece una tos no productiva, que
continda durante un periodo de 4 a 6 dias mas, y que cursa con pequefias cantidades
de esputo purulento, situacion que puede empeorar si la enfermedad progresa
rapidamente. Algunas veces pueden aparecer sintomas no respiratorios tales como
nauseas, vomitos, diarrea y delirio o confusion. Las radiografias de torax muestran
zonas irregulares de condensacion, que pueden evolucionar a la afectacion bilateral y

a la insuficiencia respiratoria.
1.4.1.2 Fiebre de Pontiac

Posee un periodo de incubacion corto, de 5 a 6 horas y méas frecuentemente de 24 a
48 horas. La enfermedad comienza con malestar general, anorexia, cefalea y

mialgias. Suele aparecer fiebre que se eleva rapidamente y acompafiada de



escalofrios al término del primer dia. La fiebre suele alcanzar los 39°C a 41°C.
Comunmente presenta tos seca, dolor abdominal y diarrea. No ocasiona neumonia ni
muerte. Es una enfermedad autolimitada, los pacientes se recuperan espontaneamente
entre los 3 y 5 dias sin necesidad de tratamiento. Este sindrome clinico podria

representar méas bien una reaccion al antigeno inhalado que una invasion bacteriana.
1.5 CLASIFICACION DE LOS CASOS

1.5.1 Segun la relacién epidemioldgica (4)

1.5.1.1Casos agrupados (brotes)

Aparicion de dos 0 mas casos, ocurridos en un intervalo de tiempo inferior a 6 meses,
en personas que hayan frecuentado un mismo lugar en los 2 a 10 dias anteriores a los

primeros sintomas.
1.5.1.2 Casos relacionados

Aparicion de dos o mas casos, ocurridos en un intervalo de tiempo superior a 6
meses, en personas que hayan frecuentado un mismo lugar en los 2 a 10 dias

anteriores a los primeros sintomas.

1.5.1.3 Caso esporadico o aislado

Cuando se identifica un caso sin relacion epidemiolégica con ningdn otro.
1.5.2 Segun el &mbito de aparicion (3)

1.5.2.1 Caso nosocomial

» Nosocomial definitivo: enfermedad en una persona que ha permanecido en el
hospital durante 10 dias antes del inicio de los sintomas.

* Probable nosocomial: enfermedad en una persona que estuvo en el hospital de 1 a
9 de los 10 dias anteriores al inicio de los sintomas, y se enfermo en un hospital

asociado con uno 0 mas casos previos de enfermedad.



* Posible nosocomial: enfermedad en una persona que estuvo en el hospital durante
1 a 9 de los 10 dias anteriores al inicio de los sintomas en un hospital que no

estaba relacionado con ningun caso de enfermedad.
1.5.2.2 Caso asociado a viaje

Cuando ocurre en una persona con antecedentes de haber viajado y ha pasado la
noche fuera de casa, una 0 mas noches, en los 2 a 10 dias anteriores al comienzo de

los primeros sintomas.

— Casos asociados con un alojamiento: Aparicion de dos 0 mas casos que han
pasado la noche el mismo alojamiento, en un periodo de dos afios.

— Casos esporadicos: Cuando aparece un caso que ha que ha pasado la noche en
un alojamiento que nunca ha estado asociado con casos de legionelosis, o que
el dltimo caso de legionelosis asociado con el alojamiento ha ocurrido hace

mas de dos afos.
1.5.2.3 Caso comunitario

Cuando la infeccién se supone adquirida en la comunidad y no esta asociada a

hospital o viaje
1.6 DEFINICION DE CASO

Sospechoso: Caso clinicamente compatible que cumpla al menos uno de los
presuntos criterios de laboratorio sospechosos.

Confirmado: Caso clinicamente compatible que cumpla al menos uno de los criterios
de laboratorio confirmatorio.

1.6.1 Criterios para el diagnostico de laboratorio (6)

1.6.1.1Confirmado

Aislamiento de cualquier especie o serogrupo (SG) de Legionella a partir de
secreciones respiratorias, tejido pulmonar o sangre.

Deteccidn de antigeno L. pneumophila en orina por inmunocromatografia o ELISA.



Seroconversion (aumento del titulo de anticuerpos en cuatro veces 0 méas) conun
segundo titulo minimo de 128 frente a L. pneumophila SG1 por inmunofluorescencia

indirecta, en sueros tomados en la fase aguda yconvaleciente de la enfermedad.
1.6.1.2 Probable

Deteccion de antigeno especifico de L. pneumophila en secreciones respiratorias o
tejido pulmonar, por inmunofluorescencia directa usando reactivos monoclonales

frente a cualquier especie o serogrupo de Legionella, incluido el SG1.

Deteccién de acido nucleico de Legionella spp en secreciones respiratorias, tejido

pulmonar u otras muestras normalmente estériles.

Seroconversion (aumento del titulo de anticuerpos en cuatro veces 0 mas) conun
segundo titulo minimo de 128 frente a cualquier especie o serogrupo de Legionella
distinto de L. pneumophila SG1, por inmunofluorescencia indirecta, en sueros

tomados en la fase aguda y convaleciente de la enfermedad.

Titulo tnico de anticuerpos elevado (> 256) frente a L. pneumophila SG 1.
1.6.2 Definicion de brote (3)

1.6.2.1 Brote comunitario:

Dos 0 més casos confirmados ocurridos en un intervalo de tiempo igual o inferior a
un mes, en personas que hayan frecuentado un mismo lugar en los 2 a 10 dias

anteriores a la fecha de primeros sintomas.
1.6.2.2 Brote nosocomial:

Dos 0 mas casos confirmados ocurridos en personas ingresadas en el mismo hospital
en los 2 a 10 dias anteriores a la fecha de los primeros sintomas y cuando se sospecha

de una fuente comun de exposicion.



1.7 DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

Los métodos de laboratorio para el diagndstico incluyen:

Aislamiento de la bacteria en medios de cultivo: Normalmente medios de
cultivo solidos selectivos. Constituye el método de referencia. Su
especificidad es total, pero la sensibilidad es baja(inferior al
30%)especialmente si la muestra se obtiene después de la administracion de
antibidticos. Normalmente se realiza a partir de muestras de esputo, aunque
también se suelen emplear otras muestras respiratorias, como aspirados
traqueales, lavados broncoalveolares, y en raras ocasiones muestras de tejido
pulmonar.

Identificacién de la bacteria mediante serologia. Aumento del titulo o
seroconversion en el titulo de anticuerpos de sueros correspondientes a la
etapa aguda y de convalecencia. Se emplea inmunofluorescencia indirecta. La
necesidad de obtener dos muestras separadas en el tiempo, constituye la
principal desventaja de este método. Limita su utilidad clinica, ya que el
diagnostico muchas veces se obtiene una vez superado el episodio. Ademas,
la inmunofluorescencia es una técnica compleja, que requiere personal muy
entrenado para su realizacion.

Deteccion de antigenos en la orina. Es la técnica mas empleada en todo el
mundo. Permite la confirmacion del episodio de una manera rapida desde la
obtencion de la muestra (inferior a una hora), de una forma sencilla, con
buena sensibilidad (70-80%), y elevada especificidad (superior al 90%). Las
técnicas mas empleadas son las inmunocromatograficas, de precio asequible
y facil manejo. La principal limitacion de esta técnica, es que los principales
equipos disponibles solo detectan Legionella pneumophila serogrupo 1.
Ademas, no permiten el aislamiento de la bacteria para poder realizar
estudios adicionales (susceptibilidad antibidtica, clasificacion genotipica...)
En general, se ve poco afectada por la antibioterapia previa.

Deteccion de ADN bacteriano mediante PCR.



1.8 TRATAMIENTO

Los antibidticos con buena actividad intracelular utilizados para el tratamiento de
legionelosis son los macrolidos, tetraciclinas, y las fluoroquinolonas, principalmente
levofloxacino y azitromicina. La duracion de la terapia antibiotica es de 7-10 dias
para aquellos individuos que responden positivamente y se recomienda 21 dias para
pacientes con severa inmunodepresion. En ocasiones es recomendable la
combinacion de dos antibidticos en aquellos pacientes que no responden bien al

tratamiento. (5)

Las fluoroguinolonas y los macrélidos son eficaces en el tratamiento de legionelosis
por L. micdalei, L, longbeacheae y L. dumoffii.



2. OBJETIVOS

El objetivo primario del estudio es calcular la incidencia de legionelosis en el area de
estudio del Hospital Universitario Donostia en el periodo de 2014 a 2018 analizando

los datos estadisticos de los pacientes afectos de legionelosis.

Los objetivos secundarios son analizar los datos sociodemograficos, clinicos,
diagnosticos de cada paciente, su influencia en la enfermedad, su evolucion, y
comparar la rentabilidad de las pruebas microbioldgicas realizadas para el

diagndstico de la misma.
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3. MATERIAL Y METODOS

Este se trata de un estudio descriptivo retrospectivo realizado entre enero de 2014 y
diciembre de 2018 (5 afios). La poblacion estudiada incluyo las areas sanitarias de
Donostialdea, Urola Kosta (salvo Azpeitia, Azkoitia, Beizama y Errezil) y
Tolosaldea, que son las zonas cubiertas para el diagnostico de legionelosis por el
Servicio de Microbiologia del Hospital Universitario Donostia. La poblacién cubierta
en conjunto fue de 405792 habitantes, segun datos del censo de poblacion de 2016
(7). Los datos sociodemogréficos, clinicos, diagnosticos y microbioldgicos fueron
obtenidos de forma retrospectiva tanto de las historias clinicas de todos los pacientes
enfermos de legionelosis atendidos, como de los datos recogidos en el Servicio de

Microbiologia del Hospital Universitario Donostia.

Los datos sociodemogréaficos, clinicos y diagndsticos incluyeron: edad, sexo,
domicilio, fecha de deteccion, factores de riesgo, presentacion clinica, radiologia,
clasificacion de gravedad segln escala de FINE, necesidad de hospitalizacion,

ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y evolucién.
Los datos microbioldgicos incluyeron:

e Deteccion de antigeno de Legionella pneumophila en orina. Es el método
diagnéstico empleado de forma rutinaria. Su empleo es sistemético en
pacientes que hospitalizan con un episodio de neumonia adquirida en la
comunidad. Se realiza mediante técnica de inmunocromatografia con el
método comercial Sofia® (Quidel).

e Deteccion de ADN de Legionella en muestra respiratoria. Deteccion
gendémica mediante PCR de ADN de Legionella spp, en muestras de esputo
de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad que requieren
hospitalizacién. Esta técnica se empled de forma sistematica a partir de junio
de 2016. Se empled el método comercial BioGx en el sistema BDMax
(Becton Diockinson).

e Cultivo de Legionella en muestra respiratoria. Debido a la baja sensibilidad
de este método, el cultivo solo se realizd en muestras respiratorias de
pacientes que hubieron obtenido un resultado positivo con cualquiera de los

métodos anteriores. El fin del cultivo fue tratar de obtener la cepa para poder
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realizar estudios genéticos complementarios, y comparacion con otras cepas

para identificar brotes.

Criterios de exclusion: Se excluyeron los casos de pacientes que no pertenecian al
area de estudio, y los casos de los que no se pudo obtener datos demograficos o

clinicos.

Los datos anonimizados fueron registrados en una base de datos en Excel (Microsoft
Office).

Analisis estadistico. Para las variables cuantitativas se calculé mediana y rango
(distribucién no normal). La comparacion de variables cualitativas se realizd
mediante la prueba de chi cuadrado. Las pruebas estadisticas comprenden

basicamente estadistica descriptiva (a media, mediana, moda...).

Para la realizacion del estudio se solicito aprobacion por el Comité de Etica del

Hospital Universitario Donostia.



12

4. RESULTADOS

Durante los 5 afios de estudio se registraron 155 casos de legionelosis. Fueron
excluidos 18 pacientes por no pertenecer al area de estudio del Hospital Universitario
Donostia, es decir, fuera de Donostialdea, Urola Kosta (Salvo Azpeitia, AzKoitia,
Beizama y Errezil) y Tolosaldea. Finalmente, por lo tanto, fueron incluidos 137
episodios de legionelosis en los cinco afios de estudio. De los 137 episodios 115

fueron casos confirmados microbioldégicamente y19 fueron casos probables.

La incidencia media de legionelosis para todo el periodo fue de 6,75 casos x 100.000
habitantes. La tasa de incidencia mas baja se produjo en 2014 (2,71 casos x 100.000
habitantes), y la mas elevada en 2017 (10,1 casos x 100.000 habitantes), sin que se
observara tendencia ascendente o descendente a lo largo de los cinco afios (Figura
1).

Figura 1. Incidencia anual de legionelosis en Donostialdea, Urola Kosta (Salvo Azpeitia, Azkoitia,

Beizama y Errezil) y Tolosaldea.

12
10

8
6
4
2
0

2014 2015 2016 2017 2018

e Datos de incidencia de casos totales en 5 afios (confirmados y probables):

137
405792

= 0,000337 = 3,37x10™

e (Casos por afio e incidencia por afio:

o Casos por afo: 137 casos + 5 ahos = 27,4 casos

137x100000

o Incidencia anual por 100.000 habitantes : 2057925 = 6,75

pacientes/afio cada 100.000 habitantes
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4.1 DISTRIBUCION POR SEXO

De los 137 pacientes, 102 (74,4%) eran hombres y 35 (25,6%) mujeres, tal como se
aprecia en la Figura 2.

Figura 2. Distribucion por sexo de los 137 pacientes afectos de legionelosis en Donostialdea, Urola
Kosta (Salvo Azpeitia, Azkoitia, Beizama y Errezil) y Tolosaldea de 2014 a 2018.

Mujeres
26%

Hombres
74%

4.2 DISTRIBUCION POR EDAD

Los pacientes se distribuyen mayoritariamente entre los 50 y 90 afios de vida (Figura
3). La media de edad se sitda en 64,5 afios, la mediana en 65 afios y la moda en
62afios. El rango de edades se situa entre los 21 hasta los 91 afios.

Figura 3. Distribucion por edad de los137 pacientes afectos de legionelosis en Donostialdea, Urola Kosta
(Salvo Azpeitia, Azkoitia, Beizama y Errezil) y Tolosaldea de 2014 a 2018.
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4.3 DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTES PERSONALES

Para el estudio de los antecedentes personales, se incluyeron 135 pacientes de los que
disponemos acceso a su historia clinica de los 137 totales. Los datos representados en
la Tabla 1 nos revelan que tanto el tabaquismo como la inmunosupresion son los

antecedentes personales mas representados.

Tabla 1. Antecedentes personales de 135 de los 137 pacientes afectos de legionelosis en Donostialdea,

Urola Kosta (Salvo Azpeitia, Azkoitia, Beizama y Errezil) y Tolosaldea de 2014 a 2018.

N=135 N° %

ANTECEDENTES
FUMADORES 39 28,9%
EX-FUMADORES 18 13,3%
EPOC 13 9,6%
NEUMONIA PREVIA 13 9,6%
ASMA 6 4,4%
INMUNODEPRESION 46 34%
SIN ANTECEDENTES 12 8,9%

4.4 DISTRIBUCION POR DOMICILIO

Los pacientes se distribuyen principalmente en San Sebastian (40,8%), Renteria
(16,8%), Lasarte (8%) y Hernani (6,6%), en correspondencia con los nucleos urbanos
mas poblados.
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Tabla 2. Distribucion segun su domicilio habitual de los 137 pacientes afectos de legionelosis en
Donostialdea, Urola Kosta (Salvo Azpeitia, Azkoitia, Beizama y Errezil) y Tolosaldea de 2014 a 2018.
Zonas mas afectadas, San Sebastian, Renteria y Lasarte.

PACIENTES 137 N° %

DOMICILIO
ANDOAIN 4 2,9%
HERNANI 9 6,6%
LASARTE 11 8%
RENTERIA 23 16,8%
SAN SEBASTIAN 56 40,8%
PASAIA 5 3,6%
TOLOSA 4 2,9%
ZARAUTZ 6 4,4%
OTROS 19 13,9%

Figura 4. Agrupacion de los 137 pacientes afectos de legionelosis en Donostialdea, Urola Kosta (Salvo
Azpeitia, Azkoitia, Beizama y Errezil) y Tolosaldea de 2014 a 2018, en cuatro grupos mayoritarios que
corresponden a San sebastian, Renteria y Pasajes, Hernani y Lasarte y una tltima agrupacion del resto

de los pacientes.

Agrupacioén de pacientes por zonas

Errenteria/Pasaia/
Lezo/Oiarzun
23%
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Tabla 3. Agrupacion de los 137 pacientes afectos de legionelosis en Donostialdea, Urola Kosta (Salvo
Azpeitia, Azkoitia, Beizama y Errezil) y Tolosaldea de 2014 a 2018, en cuatro grupos mayoritarios que
corresponden a San Sebastian, Renteria y Pasajes, Hernani y Lasarte y una ultima agrupacién del resto
de los pacientes y clasificados segtin sexo y edad.

PACIENTES 137 N°  HOMBRES MUJERES =65 >65
HERNANI/LASARTE 20 18 2 15 5
RENTERIA/LEZO/PASAJES/OIARZUN | 32 23 9 15 17
SAN SEBASTIAN 56 39 17 27 29
OTROS 29 22 7 14 15

4.5 ESTACIONALIDAD

Observando la Figura 5, observamos un claro aumento del nimero de casos en los
meses de junio y julio siendo septiembre el mes con el mayor nimero de casos, en

concreto 31 casos, 12 de ellos en 2016.

Figura 5. Estacionalidad de los 137 pacientes afectos de legionelosis en Donostialdea, Urola Kosta
(Salvo Azpeitia, Azkoitia, Beizama y Errezil) y Tolosaldea de 2014 a 2018.

ESTACIONALIDAD

H Total
35 31
§ 30 Y
S % 19
W 20 16 15
% 15 12 10 12
0 . [ | . -
0 0 O & 10 0 0 0 Co& & &
FEEIFTFTE TP FEIFTSE &S
S RN Aa > RO SCN MO M
& YO Y ¢
< N ©



17

Figura 6. Mapa representativo de todos los pacientes afectos de legionelosis en Donostialdea, Urola Kosta (Salvo Azpeitia, Azkoitia, Beizama y Errezil) y Tolosaldea de
2014 a 2018, segun domicilio. A mayor tamafio del circulo en rojo, mayor nimero de pacientes afectos de legionelosis.
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4.6PRESENTACION CLINICA

Sintomatologia representada en Tabla 4. El sintoma mas frecuente fue la fiebre
seguida de la tos y la disnea, aunque en casi un 50% de los casos no se registrd6 como

sintoma la tos.

Tabla 4. Distribucion segtin presentacion clinica de 135 de los 137 pacientes afectos de legionelosis en

Donostialdea, Urola Kosta (Salvo Azpeitia, Azkoitia, Beizama y Errezil) y Tolosaldea de 2014 a 2018.

PACIENTES 135 N° %
SINTOMAS
FIEBRE 107 79,3%
DISNEA 34 25,2%
TOS 71 52,6%
PRODUCTIVA 30 22,2%
NO PRODUCTIVA 41 30,4%
DOLOR TORACICO 12 8,9%
VOMITOS/NAUSEAS/DIARREA 13 9,6%
CEFALEA 17 12,6%
MALESTAR GENERAL 9 6,7%
HEMOPTISIS 5 3,7%
MIALGIAS 6 4,4%
CONFUSION/DESORIENTACION 13 9,6%

4.7 RADIOLOGIA Y FINE

El lobulo pulmonar més frecuentemente afectado resultdo ser el lobulo inferior
izquierdo, seguido por el I6bulo superior derecho vy el inferior derecho. Hasta en un

18,5% de los pacientes la afectacion resulté ser multilobar.
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En cuanto al FINE, Ilama la atencion que en un 35,6% de los pacientes el FINE no
fue calculado o no se incluyé en los informes clinicos. De los datos disponibles, el

FINE mas comun resulto ser el 111 seguido del IV. (Tabla 5)

Tabla 5. Representacion de la radiologia y FINE de los pacientes.

PACIENTES 135 Ne %

RADIOLOGIA
LID 35 26%
LIl 39 28,9%
LM 22 16,3%
LSD 38 28,1%
LS 15 11,1%
LINGULA 8 5,9%
HILIO DCHO 1 0,7%
MULTILOBAR 25 18,5%

FINE
| 7 5.2%
[ 6 4,4%
i 45 33,3%
\% 28 20,7%
v 1 0,7%
SIN DATOS 48 35,6%

4.8 HOSPITALIZACION E INGRESO EN UCI

De todos los pacientes atendidos 141 precisaron hospitalizacion y de ellos 17
precisaron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, tal y como se ve

representado en la Figura 7.




Tabla 6. Distribucion de pacientes segin su ingreso en hospital y en UCI.

20

PACIENTES 135 N° %
HOSPITALIZACION
Si* 124 92,2%
NO 10 (1 en ObsUrg) 7,2%
*un paciente en residencia no contado
ucl
si 13 11,1%
NO 12 88,9%

Figura 7. Gréficas circulares representando hospitalizacion e ingreso en UCI de 135 de los 137 pacientes

afectos de legionelosis en Donostialdea, Urola Kosta (Salvo Azpeitia, Azkoitia, Beizama y Errezil) y

Tolosaldea de 2014 a 2018. Dentro de la parte del “Si” de la grafica circular perteneciente a la hospitalizacion,

se extrae una nueva gréfica circular de ingreso en UCI.

HOSPITALIZACION ucl

Si
No Si 11%
7% 93% No

82%

y

4.9 EVOLUCION

Datos representados en Figura 8. 128 (94,8%) pacientes evolucionaron de manera

satisfactoria y 7 (5,2%) fallecieron.

Figura 8. Distribucion segun evolucion de 135 de los 137 pacientes afectos de legionelosis en
Donostialdea, UrolaKosta (Salvo Azpeitia, Azkoitia, Beizama y Errezil) y Tolosaldea de 2014 a 2018

EVOLUCION
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4.10 DIAGNOSTICOMICROBIOLOGICO

Se realiz0 antigeno de orina durante todo el periodo estudiado. La PCR en muestra
respiratoria comenzo a utilizarse en Junio de 2016. El cultivo se realiz6 en muestras
positivas a antigeno en orina 0 PCR en esputo, con el fin de aislar la cepa para
estudios posteriores, salvo en 5 casos que el cultivo resultd positivo como hallazgo
casual en el estudio de otras enfermedades sin haber realizado ninguna de las pruebas

anteriores.
Del total de casos

e 70 fueron positivos por antigeno en orina
e 5 por cultivo
e 33 por PCR en esputo

e 40 por antigeno en orina'y PCR esputo

La comparacion entre los dos métodos cuando se emplearon de forma

simultaneaofrecid los siguientes resultados:

e Las dos pruebas se realizaron simultaneamente en 61 pacientes.
e En 40 pacientes las dos pruebas resultaron positivas
e 15 casos resultaron positivos en PCR y negativos en antigeno de orina.

e 6 casos fueron positivos en antigeno y negativos en PCR.

Tabla 7. Resultados datos microbioldgicos de todas las pruebas realizadas entre 2014 y 2018

Resultados datos microbiolégicos (n=155)

P P débil N No realizada

Ag Orina 102 (65,8%) 15 (9,7%) 15 (9,7%) 23 (14,8%)

Cultivo 18 (11,6%) 0 33 (21,3%) 104 (67,1%)
PCR 73 (47%) 0 6 (3,9%) 76 (49%)
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Tabla 8. Tabla de concordancia entre la prueba de antigeno en orina de Legionella spp. y PCR.

PCR (+) PCR () TOTAL

AG. (+) 40 15 55
AG () 6 3500 3506

TOTAL 46 3515 3561

La correlacion entre los dos métodos fue buena, con un indice kappa de 0,789 (IC:

0,699-0,879).
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5. DISCUSION

Como hemos observado en la parte referente a "Resultados”, la incidencia anual de
legionelosis en nuestra area de estudio fue de 6,75 casos por 100.000 habitantes, que,
comparando con los datos presentes en la literatura es notoriamente superior a la
media europea y del resto del Estado (8). Seglun datos del European Center for
Disease Control (ECDC), la incidencia europea en los afios estudiados oscilo entre
1,3 a 1,6 casos por 100.000 habitantes, mientras que en Espafia, la incidencia en el
mismo periodo se mantuvo entre 1,7 y 2,9 casos por 100.000 habitantes (9). Dentro
de Espafa, algunas comunidades, como Levante o Murcia, tuvieron incidencias
superiores a la media nacional, pero sin alcanzar los valores registrados en Gipuzkoa.
La incidencia media en el Pais Vasco se situé entorno a los 2-3 casos x 100.000
habitantes. Debido a las caracteristicas fisicas del microorganismo (crecimiento
Optimo en ambientes himedos y a altas temperaturas), la legionelosis es mas
frecuente en zonas templadas o célidas y especialmente en los meses de verano. Por
esa razén, las zonas del sur Europa estan tradicionalmente mas afectadas. La alta
incidencia observada en Gipuzkoa no parece deberse a ese motivo, puesto que la
climatologia no se corresponde a la de las zonas mediterraneas con mayor incidencia.
Otra posible causa de incidencia elevada de legionelosis podria ser un mal control de
las fuentes potenciales causantes de brotes, sin embargo ese hecho tampoco se
produjo en nuestra region, ya que la inmensa mayoria de los casos fueron
esporéadicos, Yy sin relacion epidemioldgica entre ellos. En nuestro entorno sanitario
existe un buen habito médico en cuanto a la busqueda del diagnéstico microbioldgico
en los episodios de neumonia que son atendidos especialmente en los Servicios de
Urgencias, y que requieren hospitalizacion. El diagnostico de la legionelosis
mediante la deteccion de antigeno en orina, es sencillo, rapido y barato, por lo que su
empleo esta ampliamente extendido. Por otro lado, la incorporacion del diagndstico
molecular a partir de junio de 2016, aumento el rendimiento diagnostico cerca de un
30%. Por ultimo, le legionelosis es una enfermedad de declaracion obligatoria,
ademéas de estar incluida entre las enfermedades de declaracion al Sistema de
Informacion Microbioldgica. Todos los casos registrados en nuestro hospital fueron
registrados en estos sistemas, sin que hubiera infradeclaracion. Por lo tanto, la mejora

diagnostica con la PCR, el habito diagndstico en urgencias, y un sistema de
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declaracion robusto, son factores relacionados con la mayor incidencia de
legionelosis registrada en GuipUzcoa, respecto a otras zonas, donde tal vez existe un

infradiagnostico o infradeclaracion de los casos.

La mayoria de los casos observados fueron esporadicos, aunque hubo una serie de
casos agrupados entre si en tiempo y espacio que requirieron investigaciones
epidemioldgicas que no determinaron una clara asociacion entre los mismos. Se
reporté un caso nosocomial en el Hospital en un paciente que no evoluciond
satisfactoriamente y fallecid. Se dieron cinco casos importados, tres de ellos de
territorio nacional (Spa en Cantabria, Spa en Granada y Palencia) y dos a nivel
internacional (hotel en Cognac, Francia y Colombia)

Tal y como observamos en la literatura, la mayoria de los pacientes fueron varones
de entre 50 y 80 afios con diversas patologias de base tales como el tabaquismo y la

inmunodepresion.

En cuanto a la sintomatologia, es destacable que pese a que la fiebre y la tos fueron
los sintomas mas observados, hasta casi en un 50% de los casos destaca la ausencia
de tos como sintoma y se introducen sintomas gastrointestinales hasta en un 10% de
los casos. Todo ello concuerda con la presentacion atipica que la legionelosis suele
presentar, hecho que es de gran relevancia a la hora de establecer el diagnostico de
sospecha inicial.

La legionelosis predomina en los meses calidos, especialmente los meses de julio a
octubre, siendo septiembre el mes con mayor nimero de casos, no distando con lo

observado en la literatura.

Aproximadamente un 90% de los pacientes requirieron hospitalizacion y de ellos
alrededor de un 10% tuvieron que ser atendidos en la Unidad de Cuidados Médicos
Intensivos. Desconocemos la incidencia de legionelosis en el &mbito de la atencion

primaria, puesto que a ese nivel no esta indicado realizar diagnostico microbioldgico.

La mortalidad en nuestro medio fue de un 5% aproximadamente, notoriamente
inferior a la habitual donde en algunos lugares alcanza aproximadamente el 30%.
Esto puede deberse a factores como la pronta deteccion de la enfermedad debido al
avance de los métodos diagndsticos microbiolégicos y el correcto uso del

levofloxacino hasta en las etapas tempranas de la enfermedad.
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6. CONCLUSION

1. La incidencia de legionelosis en el area de estudio fue de 6,75 casos por
100.000 habitantes.

2. La mayoria de los episodios afectaron a hombres con un rango de edad entre
los 50 y 80 afios.

3. Los casos se distribuyeron mayoritariamente en las zonas de San Sebastian,
Renteria y Lasarte.

4. Los factores de riesgo mas observados fueron el tabaquismo y la
inmunodepresion

5. Los casos se dieron mayoritariamente en los meses de julio y septiembre.

6. La sintomatologia méas observada fue la fiebre seguida de la tos y la disnea.
Aproximadamente en un 50% de los casos la tos estuvo ausente.

7. El FINE més observado fue el Ill seguido del IV si bien en 48 casos se
carecia de dicha informacion.

8. Cerca del 10% de los pacientes hospitalizados requirié ingreso en la Unidad
de Cuidados Intensivos.

9. Lamortalidad fue del 5%.
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