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RESUMEN
Las infecciones por gérmenes oportunistas, cuyo hábitat

natural es el medio ambiente, han adquirido en las dos últimas
décadas una mayor relevancia. Conforme han ido evolucionan-
do los medios diagnósticos y su disponibilidad va siendo habi-
tual en los centros hospitalarios ( vg. antigenuria para Legione-
lla pneumophila serogrupo 1), su incidencia es mayor que en la
que en un principio se suponía. Desde el punto de vista epide-
miológico, resulta en ocasiones problemático dilucidar con
seguridad el origen comunitario o nosocomial de la infección.

Como consecuencia de su nicho ecológico son gérmenes
de una gran ubicuidad y su mecanismo de transmisión se
encuentra muy ligado a los sistemas de ingeniería hospitalaria
(sistemas de abastecimiento de agua, particularmente la calien-
te, y refrigeración en el caso de infecciones por Legionella spp).
Ello implica que las medidas preventivas dependan fundamen-
talmente de actuaciones de diseño y de mantenimiento de
dichos sistemas, tal y como se expone detalladamente en el
capítulo de “Minimización de riesgos biológicos asociados a la
infraestructura hospitalaria”.

En este capítulo se revisan los aspectos principales relati-
vos a la epidemiología de la infección por Legionella spp; asi-
mismo se efectúa una revisión de la evidencia científica existen-
te en las áreas de vigilancia y control, detallando las pautas de
actuación aconsejadas. En aquellas actuaciones en las cuales no
existe unanimidad de criterio entre las diferentes escuelas se
explicitan las alternativas existentes.

ABSTRACT
Infections by opportunist germs, whose natural habitat is

the environment, have acquired greater relevance in the last two
decades. With the evolution of diagnostic measures and their
incorporation into the normal practice of hospital centres (e.g.
antigenuria for Legionella pneumophila serogroup 1), their inci-
dence has turned out to be greater than was at first assumed.
From an epidemiological point of view, it can on occasion be
problematical to determine with certainty whether the origin of
the infection is a community or nosocomial one.

As a result of their ecological niche, these are highly ubiq-
uitous germs and their transmission mechanism is closely con-
nected to the hospital engineering systems, (systems of water
storage, particularly hot water, and refrigeration in the cases of
infection by Legionella spp). This implies that preventive mea-
sures basically depend on the activities of designing and main-
taining such systems, as is set forth in detail in the chapter “Min-
imisation of biological risks associated with hospital
infrastructure”.

In this chapter a review is made of the principal aspects
relating to the epidemiology of infection by Legionella spp; simi-
larly, a review is made of existing scientific evidence in the areas
of surveillance and control and the guidelines for recommended
actions are detailed. Regarding those actions, concerning which
there is no unanimity of criteria amongst the different schools,
the existing alternatives are explained.



INTRODUCCIÓN
Las infecciones por gérmenes oportu-

nistas, cuyo hábitat natural es el medio
ambiente, han adquirido en las dos últimas
décadas una mayor relevancia. Conforme
han ido evolucionando los medios diag-
nósticos y su disponibilidad va siendo
habitual en los centros hospitalarios ( vg.
antigenuria para Legionella pneumophila
serogrupo 1) su incidencia es mayor que en
la que en un principio se suponía. No obs-
tante, y como ocurre en las infecciones ori-
ginadas por Aspergillus spp, su diagnóstico
es muy difícil y en ocasiones sólo puede
ser confirmado por hallazgos histológicos
y/o anatomopatológicos. Las infecciones
producidas por ambos tipos de gérmenes
tienen con carácter general la característi-
ca de afectar prioritariamente a pacientes
con algún tipo de inmunodepresión.

La investigación epidemiológica puede
resultar muy compleja, y en ocasiones
resulta problemático dilucidar con seguri-
dad el origen comunitario o nosocomial de
la infección.

Como consecuencia de su nicho ecoló-
gico son gérmenes de una gran ubicuidad
y su mecanismo de transmisión se encuen-
tra muy ligado a los sistemas de ingeniería
hospitalaria (aire acondicionado en el caso
de infecciones por Aspergillus spp; siste-
mas de abastecimiento de agua, particu-
larmente la caliente, y refrigeración en el
caso de infecciones por Legionella spp).
Ello implica que las medidas preventivas
dependan fundamentalmente de actuacio-
nes de diseño y de mantenimiento de
dichos sistemas tal y como se expone deta-
lladamente en el capítulo de “Minimización
de riesgos biológicos asociados a la infra-
estructura hospitalaria”.

LEGIONELOSIS NOSOCOMIAL

Antecedentes históricos
En el año 1976 durante la convención

de la Legión de los Estados Unidos en un
hotel de Filadelfia se produjo un brote epi-
démico que afectó a 221 personas de las
cuales fallecieron 34. Se logró identificar
una bacteria como causante de dicha
enfermedad, que recibió el nombre de
Legionella pneumophila. La realización de
estudios serológicos retrospectivos permi-

tió identificar el primer brote epidémico
conocido, que tuvo lugar en 1965 en un
hospital psiquiátrico de Washington DC.

A partir de esa fecha han sido numero-
sos los casos esporádicos y brotes epidé-
micos descritos, afectando a diferentes
tipos de establecimientos (hoteles, hospi-
tales, balnearios e incluso barcos1,2). El últi-
mo gran brote descrito ha sido el ocurrido
en Marzo de 1999 en Holanda en el trans-
curso de una exposición floral; de las 233
personas que enfermaron tras visitar la
exposición, se confirmó el diagnóstico en
106, 48 se etiquetaron como probables y 4
como posible3. Desde 1989 hasta 1998 se
declararon en España 55 brotes, de los
cuales el más numeroso fue el ocurrido en
1996 en Alcalá de Henares que afectó a 224
personas y que presenta como peculiari-
dad el que no estuvo restringido a un solo
edificio. La especie que se ha identificado
con más frecuencia es la L. pneumophila
serogrupo 1, subtipo Pontiac4. 

La enfermedad es pues mucho más fre-
cuente que lo que anteriormente se preveía,
estimándose que en Estados Unidos ocu-
rren alrededor de 13.000 casos por año5. La
incidencia de la neumonía nosocomial es
muy variable según las series consultadas y
suele presentar una mortalidad elevada (
hasta el 50%). La mayor incidencia registra-
da se relaciona con una mayor facilidad
para el diagnóstico de la enfermedad, espe-
cialmente tras la introducción con carácter
rutinario de la determinación de antígeno
urinario frente a L. pneumophila serogrupo
16-8. En ocasiones es muy difícil conseguir la
erradicación del germen del sistema de dis-
tribución de agua, habiéndose descrito
casos de infección nosocomial en un mismo
centro a lo largo de muchos años9.

EPIDEMIOLOGÍA
La Legionella spp es una bacteria que

se encuentra ampliamente difundida en el
medio acuático natural, a partir del cual
puede pasar a colonizar la red de abasteci-
miento y distribución de agua e incorpo-
rarse a las instalaciones y depósitos de los
edificios. Se ha asociado con la realización
de obras en el entorno hospitalario10 y –en
sentido inverso– la contaminación de ins-
talaciones hospitalarias puedan producir
brotes comunitarios11. La familia Legione-
llacae comprende un género, Legionella y
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40 especies, muchas de las cuales com-
prenden diferentes serogrupos. La Legio-
nella pneumophila serogrupo 1 es la más
frecuente en medio ambiente, y la princi-
pal causa de legionelosis.

La capacidad de la Legionella para mul-
tiplicarse en un amplio rango de temperatu-
ras (25-42ºC), la frecuencia con la que se
producen zonas de estancamiento del agua
en las instalaciones, la presencia de sedi-
mentos, materia orgánica así como de pro-
tozoos (en los cuales la Legionella puede
desarrollarse intracelularmente4) hacen
posible su crecimiento hasta alcanzar con-
centraciones infectantes para la especie
humana. A partir de este momento, la nebu-
lización de gotas/aerosoles que pueden per-
manecer suspendidas en el medio ambiente
posibilitará su entrada en las vías respirato-
rias con el consiguiente riesgo de infección.
La magnitud y repercusión social de este
proceso infeccioso ha motivado que diver-
sas CCAA y posteriormente el Ministerio de
Sanidad y Consumo hayan editado diferen-
tes guías tendentes a minimizar el riesgo de
legionelosis12-15.

Reservorio
Medio natural: en las aguas de lagos,

estanques, ríos, etc.
Medio humano: En la actualidad se con-

sidera como reservorio primario a las redes
de abastecimiento y distribución de agua
(fría y caliente)16; otros reservorios son
todas aquellas instalaciones que pueden
utilizar el agua de la red para su funciona-
miento: torres de refrigeración, condensa-
dores evaporativos, fuentes ornamentales,
piscinas, humidificadores, equipos de tera-
pia respiratoria ...etc. 

No hay evidencia de reservorios ani-
males

Mecanismo de transmisión
Tradicionalmente se ha venido conside-

rando que el principal mecanismo de trans-
misión es la inhalación de aerosoles/gotas
de pequeño tamaño (5 mm), suspendidas
en el aire. No obstante, cada vez se está
prestando mayor atención a la posibilidad
de transmisión mediante la ingestión/aspi-
ración de agua potable contaminada17-21.

No se ha evidenciado transmisión de
persona a persona

Factores predisponentes

La aparición de una eventual infección
en el hombre estará en relación con los
siguientes factores: 

– La patogenicidad y grado de virulen-
cia de la especie y serogrupo.

– Que alcance una concentración sufi-
ciente (de ahí la importancia del agua
estancada, temperatura, etc.).

– Que entre en contacto con el huésped
(aerosol, aspiración ...).

– El tiempo de exposición.

– El estado de salud del huésped.

Personas susceptibles

Alto riesgo: pacientes con inmunodefi-
ciencia severa, transplantados, insuficien-
cia renal avanzada, procesos crónicos sub-
yacentes de carácter grave. En nuestra
experiencia la administración de corticoi-
des constituye asimismo un factor predis-
ponente.

Riesgo moderado: personas ancianas
(también puede presentarse en niños),
fumadores, diabéticos, EPOC y en general
aquellos con procesos subyacentes que
repercuten en su estado de salud

Tipo de presentación

En casos aislados o en brotes epidémi-
cos

Comunitaria o nosocomial (Los estu-
dios realizados hasta la fecha sugieren que
no existen diferencias significativas entre
los casos de una y otra presentación22).

CLÍNICA

Formas clínicas

Existen dos formas diferenciadas:

– La Enfermedad de los Legionarios es
un proceso multisistémico que cursa con
neumonía; ésta no puede distinguirse ni
clínica ni radiológicamente de otros tipos
de neumonía y la evidencia de infección
por otros patógenos respiratorios no
excluye la presencia concomitante de una
infección por Legionella. Su incidencia
parece que va en aumento, estimándose
que en USA ocurren alrededor de 13.000
casos anuales23.
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– La Enfermedad de Pontiac, que cursa
con un cuadro seudogripal, autolimitado,
con ausencia de neumonía.

– La inmunosupresión, la edad avanza-
da, la insuficiencia renal terminal, el cán-
cer y su adquisición nosocomial se
encuentran asociados a la letalidad (v.g.
puede alcanzar hasta un 80% en inmuno-
deprimidos).

Diagnóstico
Los nuevos métodos diagnósticos han

supuesto un paso importante en el diag-
nóstico precoz del proceso24-26.

– De certeza: aislamiento en cultivo o
visualización mediante microscopio de
inmunofluorescencia

– De sospecha y/o confirmación (nin-
guno de los tests tiene una sensibilidad del
100%7): 

– Antígeno en orina para L. pneumophi-
la serogrupo 1.

– Seroconversión en la titulación de IFA
(test de anticuerpo por inmunofluorescen-
cia o microaglutinación): aumento en la
titulación => a partir de 128.

Definición de caso
Periodo de incubación: entre 2-10 días. 
Confirmada la legionellosis si el pacien-

te lleva ingresado más de diez días se con-
siderará infección nosocomial definitiva. Si
la infección ocurre entre el 2º-9º día del
ingreso se considerará como infección
nosocomial posible, y si ocurre en las pri-
meras 48 horas del ingreso se considerará
comunitaria.

PAUTAS DE ACTUACIÓN
Las pautas sugeridas a continuación se

corresponden con la evidencia científica
disponible en el momento actual y siguen,
en gran medida, los documentos técnicos
elaborados por el C.D.C.27-29. La clasifica-
ción de la evidencia corresponde a la ema-
nada por dicho organismo.

Prevención primaria
Información
Los profesionales que traten a pacien-

tes en riesgo deben conocer los aspectos
básicos de la epidemiología de la infección

nosocomial por Legionella. Todo el perso-
nal, y especialmente los que trabajan en
mantenimiento, debe conocer y cumplir
las medidas establecidas de vigilancia y
control de la legionellosis nosocomial.
Grado de evidencia: 1A.

Las normas y procedimientos habitua-
les de prevención de la infección nosoco-
mial (precauciones universales, aislamien-
tos, política de antibióticos, desinfección,
etc.) deben ser conocidos y estar a dispo-
sición de todo el personal del hospital. Se
sugiere colocarlas en un directorio en
Intranet, en archivo de sólo lectura. Grado
de evidencia: 1A.

Vigilancia

Mantener una vigilancia activa en los
pacientes de alto riesgo al objeto de detec-
tar precozmente la aparición de cualquier
síntoma y/o signo de infección por Legio-
nella (especialmente de neumonía) y utili-
zar adecuadamente los medios diagnósti-
cos establecidos. Grado de evidencia II.

El hospital debe disponer de los
medios y pruebas diagnósticas adecuados
para realizar el diagnóstico de legionello-
sis. Grado de evidencia 1A.

Notificar cualquier hallazgo de sospe-
cha o evidencia de la presencia de Legio-
nella, aun cuando correspondan a hallaz-
gos casuales sin manifestaciones clínicas.
Grado de evidencia 1B.

Realización rutinaria de controles de
contaminación hídrica. Existen dos ten-
dencias. La primera, preconiza la realiza-
ción de cultivos periódicos basado en el
hecho de que no puede ocurrir ningún
caso si no se encuentra Legionella en el
medio30. En su contra está la interpretación
de los cultivos (que pueden ser diferentes
en dependencia del lugar de la toma) y el
hecho de que la presencia no significa
exposición y la exposición no necesaria-
mente infección. La segunda se decanta
por implementar una vigilancia activa con
el fin de detectar precozmente la aparición
de un caso o su sospecha, e iniciar el estu-
dio ambiental en el momento en que exista
un caso de legionellosis nosocomial defini-
tivo o dos posibles. Aun cuando esta es la
postura que preconiza el C.D.C.27, publica-
ciones recientes ( incluida las de alguna
Agencia gubernamental) abogan por la rea-
lización de controles ambientales con

J. Gost et al

196 ANALES Sis San Navarra 2000, Vol. 23, Suplemento 2



carácter rutinario, especialmente en áreas
críticas31-35. Grado de evidencia: es un tema
no resuelto y no existe evidencia suficien-
te para apoyar o desechar esta medida.

En cualquier caso y dado el interés del
tema se recoge el árbol de decisión del
Allgheny County Health Department en la
figura 1 para la realización de muestreos

ambientales en la prevención y control de
la legionelosis nosocomial36.

Con objeto de poner fin a la controver-
sia existente sobre la realización de mues-
treos ambientales, Yu realiza, ante la
comunidad científica, lo que él denomina
una modesta proposición37, que consiste
en realizar un estudio prospectivo, obser-
vacional, a gran escala, en el que se com-
parasen el número de casos de legionelo-
sis nosocomial que se produjeran en dicho
periodo de tiempo entre los hospitales
colonizados por Legionella frente a los no
colonizados. Esto, según Yu, no plantearía
ningún problema ético, ya que la mayoría
de la comunidad científica han aceptado el
punto de vista del C.D.C.

Control

Evitar la entrada de Legionella a la red
de abastecimiento: se realiza actuando

sobre la integridad y estanqueidad de la
red.

Evitar su multiplicación: se actúa sobre
aquellas condiciones de la red y sistemas
de climatización que favorecen el creci-
miento de Legionella.

Evitar la producción de aerosoles: se
intenta minimizar los puntos productores
de aerosoles y garantizar la no infectividad
de los mismos.

A. Red de distribución del agua
Debe asegurarse la estanqueidad e inte-

gridad de la red. Por lo que respecta a las
nuevas instalaciones deben cumplir lo pre-
visto en el RD 1751/98 por el que se aprueba
el reglamento de instalaciones de calefac-
ción, climatización y agua caliente sanitaria,
y lo regulado en la norma UNE 100-030-94. 

– El mantenimiento adecuado de la red
es esencial para evitar el crecimiento de
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Figura 1. Árbol de decisión ante la aparición de legionella según el Allgheny County Health Department36.



Legionella. Cada seis meses se revisarán,
limpiarán y desinfectarán todos los grifos
y duchas, así como válvulas, tuberías, etc.
Se deben sustituir los elementos deteriora-
dos, particularmente aquellos que sufran
de corrosión o incrustaciones importan-
tes. Los materiales que se instalen deben
haberse limpiado y desinfectado previa-
mente. La red de agua caliente es la que
tiene un mayor riesgo de contaminación, y
consiguientemente, exige la realización de
unas revisiones más completas y cuidado-
sas con el fin de que en todo momento
estén libres de corrosión e incrustaciones.
El cuadro de mantenimiento pormenoriza-
do figura en el capítulo correspondiente de
“Minimización de riesgos biológicos liga-
dos a la infraestructura hospitalaria”.
Grado de evidencia: 1A.

– Mantenimiento sistemático de la tem-
peratura del agua .

– Tratamiento sistem‡tico del agua con
ozono, UV, iones de metales pesados o
hipercloración. Grado de evidencia: es un
tema no resuelto y no existe evidencia sufi-
ciente para apoyar o desechar esta medida).

– Control microbiológico rutinario: Ver
Vigilancia.

B. Torres de refrigeración
Realizar el mantenimiento periódico de

acuerdo con las instrucciones del fabri-
cante (es preciso llevar un registro siste-
mático de las actuaciones realizadas), uti-

lizando regularmente un biocida. Para las
nuevas instalaciones debe aplicarse la
legislación reseñada anteriormente. Grado
de evidencia 1 B.

C. Nebulizadores y otros ítems de tera-
pia respiratoria

Utilizar agua estéril (No agua destilada
no estéril) para rellenar los frascos de
nebulización. Grado de evidencia: 1A.

Utilizar agua estéril (No agua destilada
no estéril) para aclarar los nebulizadores y
otro material respiratorio después de que
haya sido lavado y/o desinfectado. Grado
de evidencia: 1B.

No utilizar humidificadores ambientales
que generan aerosoles a no ser que exista
certeza de que los mismos van a ser diaria-
mente esterilizados o sometidos a una
desinfección de alto grado y rellenados con
agua estéril. (Grado de evidencia: 1A).

– En el Anexo 1 figura una relación (no
exhaustiva) del material utilizado en el
tracto respiratorio que precisa esteriliza-
ción o desinfección de alto nivel.

Prevención secundaria 

Incluyen las acciones a realizar una vez
que se ha producido la notificación de un
caso confirmado por laboratorio de legio-
nelosis definitiva o al menos 2 calificados
como posibles con un intervalo inferior a 6
meses (Fig. 2).
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Figura 2. Comunicaciones ante un caso de legionelosis.
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Secuencia de actuación. La sospecha
clínica y/o confirmación microbiológica
debe ir seguida de una comunicación
urgente a la Dirección del hospital. Simul-
táneamente se notificará a la Unidad de
Enfermedades Infecciosas (o a aquel Servi-
cio/Unidad que desarrolle esa función en
el hospital) para instaurar el tratamiento
adecuado. Así mismo se notificará a la Uni-
dad de Medicina Preventiva (o aquella que
realice estas funciones) para realizar el
correspondiente estudio epidemiológico.

Funciones. – Dirección: coordina la
actuación de los servicios y/o unidades
implicadas. Coordina la información inter-
na y externa. Notifica el caso al Departa-
mento de Salud ( Salud Pública); – Unidad
de Infecciosas: instaura el tratamiento del
caso; – Unidad de Medicina Preventiva:
Realiza el estudio epidemiológico del caso.
En su caso y conjuntamente con el Comité

de Infecciones proponen a la Dirección la
adopción de medidas específicas para esa
situación concreta. 

Medidas generales

Realizar una búsqueda retrospectiva
(microbiológica, serológica y post-mor-
tem) de otros posibles casos y una vigilan-
cia activa, prospectiva, con el fin de detec-
tar eventuales casos nuevos. Grado de
evidencia: 1B.

Realizar la encuesta epidemiológica al
paciente o pacientes sospechosos. Es fun-
damental obtener una relación de los luga-
res donde ha estado dicha persona/s en
los diez días anteriores y especialmente si
ha frecuentado algún establecimiento
público. Grado de evidencia 1A.

Realizar una encuesta epidemiológica
ambiental con el fin de facilitar la detec-
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Figura 3. Acciones a realizar ante un caso de legionelosis.
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ción del reservorio o fuente de infección.
Grado de evidencia: 1A

Medidas específicas según situación

• Si no existe evidencia de nuevos
casos deben mantenerse los procedimien-
tos de vigilancia y control normalizados
(ver Prevención Primaria) en estado de
alerta, al menos durante dos meses des-
pués de la aparición del caso. Grado de
evidencia: II.

• Si existen datos que sugieren la exis-
tencia de otros casos (anteriores o poste-
riores), es decir si existe una transmisión
nosocomial continuada o si el/los casos
detectados afectan a pacientes con un
compromiso inmunitario severo o si el
hospital atiende a este tipo de pacientes:

A. Sin perjuicio de continuar con las
medidas de vigilancia y control (ver apar-
tado A) se recomienda realizar simultánea-
mente una investigación ambiental al obje-
to de identificar el reservorio o fuente de
infección de la Legionella. La sistemática
figura en el capítulo correspondiente de
“Minimización de riesgos biológicos liga-
dos a la infraestructura hospitalaria”.
(Grado de evidencia: 1B).

1. Si no se identifica el reservorio debe
valorarse la conveniencia de proceder a
desinfectar el sistema de distribución de
agua del hospital, particularmente en
aquellas zonas donde se han detectado los
casos, de acuerdo con la sistemática indi-
cada en los apartados 2a y 2c (Grado de
evidencia II).

Es preciso destacar que la pauta de
actuación señalada se corresponde con los
criterios del Centro de Control de Enferme-
dades de Atlanta, pero que en el ámbito de
la comunidad científica las posturas no son
homogéneas al respecto. Así, el Ministerio
de Sanidad y Consumo en la guía anterior-
mente reseñada14, recomienda que en el
supuesto de que el caso se asocie a un edifi-
cio público, debe realizarse una inspección
de las instalaciones y que dicha inspección
deberá ser exhaustiva cuando el caso haya
ocurrido en el ámbito hospitalario. 

2. Si se identifica la fuente se procederá
inmediatamente a realizar una desinfec-
ción de la misma. Grado de evidencia 1 B.

a. Sistema de distribución de agua con-
taminado: 

– Sobrecalentar el sistema, sometiendo
durante 5 minutos los puntos de salida a
temperaturas de > 65⁄C, o hiperclorar, some-
tiendo durante 5 minutos los puntos de sali-
da a concentraciones  10 mg/l de cloro libre
residual. Grado de evidencia: 1 B

No existe unanimidad entre los diferen-
tes autores en lo que respecta al agente
desinfectante a utilizar ( choque térmico,
hipercloración, etc.) ni a las dosis en que
debe utilizarse ( temperatura o concentra-
ción y tiempo de exposición) tal y como se
recoge en la siguiente tabla 1.

b. Tratamiento del agua con iones de
metales pesados. Grado de evidencia: 1 B.
Aun cuando no existe una recomendación
específica por el C.D.C, empiezan a ser
numerosas las publicaciones que apoyan
este tratamiento como una de las medidas
más efectivas a adoptar38-42 ya que presenta
una capacidad de penetración sobre el bio-
film que recubre las cañerías, manifestan-
do así un efecto residual

Las ventajas e inconvenientes de los
principales sistemas de tratamiento de la
red de distribución de agua ser resumen
en la tabla 2.

– Dependiendo de las circunstancias de
cada hospital puede recomendarse mante-
ner durante un determinado periodo el
suministro de agua a temperatura >50ºC
(agua caliente) ó <20ºC (agua fría), y/o con-
seguir en los grifos concentraciones de
cloro libre residual de 1-2 mg/L. Grado de
evidencia: II.

– Limpiar y desinfectar todos los depó-
sitos, aljibes...etc. Grado de evidencia: 1B.

– Restringir la utilización de las duchas
en los pacientes inmunocomprometidos y
utilizar agua embotellada, hasta que se
negativicen los cultivos en el hospital.
Grado de evidencia: 1 B.

c. Torres de refrigeración y/o Conden-
sadores evaporativos contaminados: Des-
contaminar según el protocolo especifica-
do por el fabricante. Grado de evidencia 1
B.

B. Se realizará una tipificación de la
Legionella encontrada en los pacientes y
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200 ANALES Sis San Navarra 2000, Vol. 23, Suplemento 2



201ANALES Sis San Navarra 2000, Vol. 23, Suplemento 2

VIGILANCIA Y CONTROL DE LAS INFECCIONES ORIGINADAS POR GÉRMENES OPORTUNISTAS: LEGIONELOSIS

Tabla 1. Vigilancia y control de la legionelosis.

CDC* Pittsburg* MSC*
Vigilancia Detección precoz de Muestreo ambiental rutinario No se decanta por ninguna

casos de las dos estrategias
Control A la detección de un A la aparición de cultivos A la aparición de 1 caso

caso confirmado ó 2 positivos (posible o confirmado)
posibles en intervalo 
de 6 meses

Medidas Desinfección si se Desinfección correctiva y Desinfección de choque
a adoptar identifica reservorio. preventiva de la red de

Valorar desinfección abastecimiento
general

Tipo de desinfección sistémica
Hipertermia y >65ºC y 5 minutos 70ºC y 30 minutos en partes 70ºC y 30 minutos en partes
Flush en partes distales distales distales
Hipercloración 10 ppm 5 minutos 20-50 ppm 5 minutos en puntos 20-30 ppm 2-3 horas en

en puntos de salida de salida tuberías (no especifica en 
salida)

Iones pesados No evidencia a favor Recomendada No explicitada
o en contra

Soporte Múltiple. Revisado Múltiple. Ultimos artículos No incluye bibliografía del
bibliográfico en 1997 datan de 1999 grupo de Pittsburg

Tabla 2. Tratamiento de la red de distribución de agua.

Ventajas Inconvenientes
Hipertermia No requiere tratamiento especial Personal para abrir los puntos distales: 

grifos
Puede ser realizada de manera inmediata Difícultad para realizarla simultáneamente
Coste mínimo Difícil llegar a puntos distales

Puede producir quemaduras
Efecto limitado
Recolonización

Hipercloración Fácil instalación y mantenimiento Relativa tolerancia a concentraciones  
<2ppm

Efecto residual En agua caliente se evapora
Coste escaso Estricto control de dosificación

Importantes efectos secundarios tanto 
sobre personas como ambientales (sobre 
todo > 10ppm)
Paralización de la actividad del hospital 
durante varias horas
Repercusión (alarma) social
Corrosivo para cañerías
Personal para abrir los puntos distales: 
grifos
Recolonización

Iones pesados Fácil instalación y mantenimiento Escasa experiencia a largo plazo
Efecto residual Escasa experiencia en España
Estudios controlados positivos Instalación costosa
No le afecta el agua caliente Dosificación estricta
No afecta a la ingesta Mantenimiento adecuado

Se recomienda emplear sobre agua 
caliente

*CDC: Centers for Diseases Control.    *Pittsburg: Hospital Universitario.    *MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo.



en el medio ambiente, con el fin de investi-
gar eventuales asociaciones causales.

Evaluar la efectividad de las medidas
mediante la realización de cultivos duran-
te 3 meses ( a intervalos de 2-3 semanas).
Grado de evidencia: II.

– Si los cultivos son negativos: conti-
nuar otros 3 meses realizando muestreo
mensual.

– Si aparecen cultivos positivos, eva-
luar las medidas adoptadas y considerar la
posibilidad de repetir el proceso de des-
contaminación. Debido a la dificultad de
conseguir una erradicación total de la bac-
teria, hay importantes dificultades para
valorar las determinaciones cuantitativas,
por lo que se toman en consideración el
porcentaje de muestras positivas y la dis-
minución evidente en el número de unida-
des formadoras de colonias (ufc) encon-
tradas, aun cuando existen laboratorios
que no realizan sistemáticamente la deter-
minación de ufc debido a lo problemático
de su valoración.

– Llevar un registro de todas las medi-
das normalizadas y adoptadas.
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ANEXO 1. Listado orientativo de instrumental y/o artículos utilizados en el árbol respiratorio que
deben ser esterilizados o sometidos a una desinfección de alto nivel.

- Equipo de anestesia
- Laringoscopios
- Tubos endotraqueales y endobronquiales 
- Broncoscopios y accesorios
- Circuitos respiratorios de los ventiladores mecánicos
- Mascarillas y ambús de resucitación
- Humidificadores, nebulizadores y sus reservorios
- Mascarillas y tubos en pruebas de función respiratoria, analizadores...etc.
- Otras mascarillas y vías nasales
- Cualquier catéter reutilizable que haya estado en contacto con la mucosa del tracto respiratorio


