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Presentacio

L'any 1976 es produeix un brot de pneumonies sense filiar que incideix en
excombatents legionaris que assisteixen a la seva convenci6 anual en un
hotel de Filadélfia. McDade, un any després, aconsegueix aillar el microor-
ganisme responsable de la malaltia, i es constata la dificultat de la legio-
nel-la per créixer en cultius convencionals. Aquesta caracteristica acompa-
nyara la malaltia dels legionaris durant molts anys i fara que sigui
considerada una causa infreqient de pneumonia, lligada quasi exclusiva-
ment a brots comunitaris o nosocomials.

A partir de la segona meitat dels anys 90 s’introdueix al mercat una prova
relativament simple que permet arribar al diagnostic de la malaltia dels le-
gionaris a partir d’'una mostra d’orina. Aixd fa que augmenti la incidéncia
de la malaltia i es modifiquin alguns conceptes epidemiologics i clinics vi-
gents fins aquell moment. Els casos esporadics esdevenen molt més fre-
quents que els associats a brots, i la legionel-la es converteix en la segona
o tercera causa de pneumonia comunitaria d’etiologia bacteriana. Al ma-
teix temps, s’alerta sobre la importancia que aquest microorganisme pot te-
nir com a causa de pneumonies esporadiques dins dels hospitals. L’habit
tabaquic es converteix en el factor de risc personal més important per ad-
quirir la malaltia, la immunodepressio, en el factor pronostic més transcen-
dent i, tanmateix, es posa en dubte que la inhalacié sigui I'tinica forma de
contraure aquesta infeccio respiratoria.

Els esdeveniments cientifics van seguits de respostes de I’Administracio
per tal de controlar una malaltia que té el seu origen en el medi ambient,
concretament en I’entorn aquatic. Aixi doncs, arreu del mén desenvolupat,
la resposta al brot de Filadélfia es tradueix en guies, normatives o decrets
que tenen com a objectiu el control i la prevencio de la legionel-losi. Docu-
ments que, d’altra banda, s'han anat modificant d’acord amb el millor co-
neixement d’aquesta malaltia. Aixi doncs, I'any 1991 ja apareix per prime-
ra vegada a Catalunya un Protocol d’investigacioé i control de la legionel-losi.
L'any 1994 es publica la monografia Mesures de control dels sistemes d’ai-
re i aigua: prevencio de la legionel-losi als centres sanitaris. L'any 1999 es
publica una segona edicié de I’esmentat protocol. El gener de 2001 apa-
reix el Decret 417/2000, de 27 de desembre, pel qual s’estableixen amb
caracter d’urgencia les condicions tecnicosanitaries aplicables als aparells
i equips de transferéncia de massa d’aigua en corrent d’aire amb produc-
ci6 d’aerosols per a la prevencié de la legionel-losi. Al mateix temps es co-



mengca a treballar sobre una nova Guia per a la prevencié i el control de la le-
gionel-losi, que €és la que avui tinc I'honor de presentar.

La Guia per a la prevencio i el control de la legionel-losi actualitza la infor-
macio sobre la malaltia, integra la normativa vigent sobre el control de les
instal-lacions relacionades amb la legionel-losi i aposta pel futur amb capi-
tols relacionats amb la prevencid primaria als hospitals o els métodes de
desinfeccio.

La informaci6 exhaustiva sobre aspectes microbioldgics, epidemiologics i
clinics terapéutics fa d’aquesta guia el document més complet sobre la
malaltia dels legionaris editat en aquests moments a I'Estat espanyol. Aixi
mateix, I’exposicio detallada i actualitzada sobre les fonts comunitaries o
hospitalaries conegudes, les diferents estratégies per al seu control i els
protocols aconsellats en cas de brots, fan d’aquesta guia un element de
referéncia obligat per a totes les persones que treballen en salut publica o
ambiental.

La conscienciacio sobre la malaltia dels legionaris a la nostra comunitat ve
de lluny. A I'any 1987 es converteix en una malaltia de declaracié obligato-
ria a Catalunya (a I'Estat espanyol no ho sera fins a I’any 1999), a I'any
1995 ja es comenga a utilitzar I’antigen urinari en els nostres hospitals, i
s’assisteix a una progressiva consolidacié dels grups de recerca del nostre
pais. L'experiéncia dels autors d’aquesta guia amb la malaltia dels legiona-
ris, contrastada per nombroses publicacions cientifiques, n’és un dels molts
atractius.

Aquests fets han condicionat que la nostra comunitat sigui una de les de
més alta incidéncia de legionel-losi a Europa. La lectura que cal fer
d’aquesta dada és que els nostres metges pensen més en la legionel-la,
que disposen de tots el mitjans per al seu diagnostic i que les vies de de-
claracio6 als serveis de vigilancia epidemioldgica funcionen. | el que podria
suposar un desproposit es converteix en un element basic per lluitar con-
tra la legionel-la. La precocitat i idoneitat del tractament millora el pronos-
tic dels nostres malalts, i I'alerta sobre la preséncia de legionel-la posa en
marxa els mecanismes de recerca epidemioldgica que acaben moltes ve-
gades descobrint i controlant el focus ambiental.

La malaltia dels legionaris no és una malaltia nova. Ha estat amb nosaltres,
parcialment oculta, durant forgca temps i només les millores en el seu
diagnostic I’han fet emergir i li han permés assolir les seves dimensions
reals. Els coneixements actuals sobre la seva prevencio i el seu control no
son concloents i €s molt probable que encara hagim de conviure-hi molt
temps. D’aqui la importancia d’insistir en la seva recerca dins I’ambit clinic
i en la seva declaracio a les unitats de vigilancia epidemioldgica. Aixi sa-
brem que estem lluitant correctament contra la malaltia, tant pel que fa al



diagnostic i al tractament com a la recerca, el control, i el millor coneixe-
ment dels focus ambientals.

Per acabar, només em queda agrair la dedicacié dels professionals que
han col-laborat en la redaccié d’aquesta guia, la qual espero i desitjo que si-
gui d’utilitat per a tots aquells que tinguin responsabilitats en el control
d’aquest important problema de salut publica dels nostres dies.

Lluis Salleras i Sanmarti
Director general de Salut Publica






1. Legionel-la

1.1. Aspectes microbiologics

L'estudi de la legionel-losi es va iniciar al 1976 com a consequéncia d’una
epidémia de pneumonia d’etiologia desconeguda que es va produir a Fi-
ladéelfia durant I’estiu d’aquell any. Els treballs d’investigacio efectuats van
poder demostrar en poc temps que havia estat causada per Legionella
pneumophila, un bacteri préviament desconegut (1, 2).

La legionel-losi és un bon exemple de malaltia infecciosa emergent. Aques-
tes malalties estan causades per microorganismes que n’han vist afavori-
da la difusi6 per les actuals condicions de vida i havien estat considera-
des anteriorment malalties rares o d’etiologia desconeguda (3). En efecte,
s’ha pogut saber que als anys 40 s’havien aillat de dues persones amb
sépsia bacteris semblants a rickéttsies. Posteriorment es va demostrar
que eren legionel-les, perd només I'aparicié de I'epidemia de Filadeélfia va
promoure I'estudi sistematic d’aquests microorganismes (4, 5).

Hi ha diversos aspectes que fan de les legionel-les microorganismes de
gran interés. En primer lloc, per les seves caracteristiques microbiologiques,
després, per la interaccié amb els protozous de vida lliure al seu habitat
aquatic i, finalment, per la capacitat patdgena que tenen i que es du a terme
per un mecanisme invasor (legionel-losi) i probablement també per un me-
canisme immunitari (febre de Pontiac). Hi ha diverses revisions sobre
aquest microorganisme (6-11).

El génere Legionella inclou més de 42 espécies anomenades i diversos
grups genomics no anomenats, que probablement tindran categoria
d’espécie. La taxonomia del grup es basa fonamentalment en els estu-
dis d’homologia genética del DNA, de I’'RNA ribosomal i del contingut de
G + C (guanina + citosina) (12-15).

S’han fet diverses propostes de modificacié de la taxonomia d’aquests
microorganismes i s’ha admés |'existéncia de tres subespécies per a
L. pneumophila (subsp. pneumophila, subsp. fraserii subsp. pascullei) (16).
També s’ha proposat el nom de Legionella lytica, ja que hi ha soques que es
troben Unicament a les amebes, a les quals causen patologia (14).

Com succeeix amb molts bacteris tel-ldrics, I'estudi sistematic del medi am-
bient ha permés el descobriment de noves espécies i és molt probable que
el nombre d’espécies, almenys durant algun temps, estigui encara en crei-
xement; no totes, perod, causen malaltia. A la taula 1 s’assenyalen les espe-
cies de legionel-la que s’han aillat de I'home.
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Taula 1. Espécies de Legionella d’'interés médic

Espécie Serogrups* Pontiac**

. pneumophila*** 15 P
P

. micdadei

. bozemanii

. dumoffii

feeleii

gormanii

. hackeliae

. israelensis

. jordanis
. sainthelensi

. longbeachae
. maceachernii

. oakridgensis
. wadsworthii

. birminghamensis

. cincinnatiensis

anisa

. tucsonensis

il il il il il N e e e e e N e N e N e NN e
RliRrlRrRPIRPIRRIRININ RPN R[N RN R
|

. lansingensis

S’assenyalen tnicament les espécies aillades de I’home.

*Nombre de serogrups dins de cada espécie.
**Egpécies que han causat brots de febre de Pontiac (P).
***Dins de I'espécie Legionella pneumophila s’accepten tres subespécies: pneumophila, fraseri,
pascullei.

Modificada de Winn WC (8).

Legionella pneumophila dels serogrups 1 i 6 és la que causa malaltia amb
més frequencia, seguida d’L. micdadei (6-8).

Les legionel-les tenen I'estructura caracteristica dels bacils gramnegatius
amb una grandaria de 0,3 a 0,9 um d’ample i 1,5 a 5 um de llarg; presen-
ten des de formes coccoides o bacil-lars als teixits fins a formes molt allar-
gades en alguns cultius. Les legionel-les s6n mobils (excepte L. oakrid-
gensis) per un o més flagels polars o subpolars (17) i ha pogut
demostrar-se la preséncia de fimbries (18) i d’'una estructura polisacarida
acidica extracel-lular (19, 20).

Es tenyeixen bé pel métode de Giménez i les técniques argéntiques. La co-
loracié de Gram mostra aquests bacteris tenyits molt ténuement, en par-
ticular quan el colorant de contrast és la safranina, i cal assenyalar que, si
bé les espécies del genere Legionella no sén alcoholoacidoresistents,
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L. micdadei apareix débilment alcoholoacidoresistent en mostres cliniques
o de teixits, caracteristica que perd en resembres posteriors (20).

El lipopolisacarid (LPS) de la membrana externa de la paret presenta carac-
ters diferencials respecte al dels enterobacteris, tant en aspectes bioqui-
mics (és molt ric en acids grassos ramificats, inusuals en els bacteris gram-
negatius [21, 22]) com en |'activitat endotoxica. No obstant aixd, com passa
en altres bacteris gramnegatius, és antigenic (23, 24).

Es desconeix fins a quin punt aquests aspectes estructurals referents a
I’LPS poden estar en relacié amb les propietats tintorials esmentades
(Gram) i amb la notable resisténcia al color i els acids d’aquests microor-
ganismes, propietats caracteristiqgues que s’han utilitzat per a la desconta-
minacio de les mostres cliniques.

D'L. pneumophila, se n’han descrit 15 serotips i en el conjunt del génere,
64, la qual cosa permet la diferenciacié entre espécies (taula 1). El conei-
xement de I'estructura antigénica també ha permeés el disseny de técniques
rapides de diagnostic basades en la deteccié d’antigens i diverses proves
seroldgiques. Cal tenir en compte, particularment quan s’utilitzen antise-
rums policlonals, I'existéncia de reaccions antigeniques encreuades entre
les diferents especies de legionel-la i entre aquestes i altres bacteris tan co-
muns com Pseudomonas aeruginosa, Bacteroides fragilis, Campylobacter
Jjejuni i alguns enterobacteris (25).

L'LPS es troba intimament unit a proteines de la membrana externa, pero
sembla ben demostrat que [|'antigenicitat especifica rau en I'LPS
(23, 26, 27). Algunes proteines de la membrana externa son antigens co-
muns per a diferents serotips d’L. pneumophila i compartits amb altres
espeécies (28-32), perd d’altres semblen especifics d’'L. pneumophila (33).
Des del punt de vista metabdlic les legionel-les son aerobies estrictes,
capnofiles, poc sacarolitiques i, en general, metabolicament poc actives i ca-
talasa i oxidasa positives, encara que les reaccions solen ser debils (34).
La principal font d’energia I’obtenen dels aminoacids —alguns dels quals
s6n essencials per al creixement—, que sén catabolitzats en el cicle de
Krebs. Els sucres son sintetitzats a través de la via d’Embden-Meyerhof-
Parnas (35, 36). Encara que creixen millor en preséncia de ferro (sal fer-
rica), aquest no és un factor essencial (37), pero si que ho és la cisteina per
al primoaillament.

Aquests microorganismes contenen una gran quantitat d’ubiquinones amb
més de 10 unitats isoprenoides en la cadena lateral (38). La cromatografia
liquida d’alta eficacia és la técnica preferida per a la identificacié de les
quinones, pero la cromatografia en capa fina pot resultar util com a instru-
ment practic de treball.
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Les legionel-les, en el seu habitat natural aquatic, es multipliquen en
I'interior de diversos protozous i també en el medi lliure, i formen part dels
complexos microbians de les biocapes (39-41).

Al laboratori es multipliquen en medis de cultiu elaborats amb una base
rica, complementats amb cisteina i ferro i tamponats amb ACES (acid
N-2-acetamido-2-aminoetanosulfonic) a pH 6,9. El carboni activat, I'albu-
mina o el mido (42-44), aixi com I'o-cetoglutarat que incorporen alguns me-
dis, no s6n elements nutritius, sind que, per diferents mecanismes, neu-
tralitzen compostos toxics, en particular els radicals toxics d’oxigen
(34, 45, 46). La incorporacio als medis de cultiu de colorants (blau de bro-
motimol i porpra de bromocresol) facilita la identificacié de les colonies,
que adopten una coloracié blavosa i que es fan visibles després de
48-72 hores d’incubacié.

Per a la identificacié de les colonies aillades poden utilitzar-se només unes
poques caracteristiques atesa la seva inactivitat metabodlica, perd poden
identificar-se presumptivament amb elevada fiabilitat, per caracteristiques
del cultiu (exigencia en factors essencials: cisteina) i algunes proves me-
tabodliques i serologiques (determinacio del serotip).

La identificacié definitiva es fa en centres especialitzats amb diverses pro-
ves entre les quals s’inclouen la deteccid dels acids grassos i les quino-
nes per técniques cromatografiques, aixi com per estudis geneétics.

1.2. Mecanismes de patogenicitat

Aquesta patologia es d6na, sobretot, en persones amb malaltia pulmonar
obstructiva cronica (MPOC) o tan sols amb historia de tabaquisme, sense
deéficits greus de la immunitat cel-lular. D’altra banda, la malaltia no és
més freqlient en malalts amb sida, encara que quan s’hi presenta és més
greu. Aix0 parlaria de la gran importancia dels factors defensius de barrera
que bloquegen la penetracié del microorganisme (quelcom de semblant té
lloc amb Staphylococcus aureus, que no té mecanismes especifics de pe-
netracié en la pell o les mucoses, perd que si accidentalment penetra té
un gran potencial patogénic).

Aquest fet caldria relacionar-lo amb el nombre d’infeccions asimptomati-
ques entre la poblacié sana exposada, que sembla elevat, la qual cosa po-
dria interpretar-se en el sentit que el mecanisme de barrera rebaixa la car-
rega bacteriana i evita la malaltia, pero no la infeccié, que amb un inocul
baix en persones sanes seria facilment vencuda. Per tant, la defensa seria
mixta; la malaltia no es produeix quan I'indcul és molt baix i la defensa
cel-lular esta intacta; si fracassa qualsevol dels dos mecanismes defen-
sius, la malaltia és més probable (47-49).
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La legionel-losi es descriu fonamentalment en persones grans, fumadores,
amb MPOC, en persones que prenen corticoides i en malalts trasplantats
(50, 51). En els nens, la malaltia es presenta generalment en immunode-
primits o en nounats i relacionada amb els equips de terapia respiratoria.
Aquests factors predisposants afecten la via respiratoria localment (taba-
quisme i MPOC) o bé la immunitat cel-lular (corticoides, immunosupressors),
perqué la defensa enfront de la legionel-la depén fonamentalment de la im-
munitat cel-lular, vehiculada sobretot per macrofags activats per I'accié dels
limfocits Thl (52). Aquesta branca immunitaria defensiva —la dels macrofags
activats— és la mateixa que controla Mycobacterium tuberculosis i les
leishmanies, entre d’altres microorganismes.

La importancia de la branca immunitaria cel-lular contrasta amb el fet que
la legionel-losi no és freqlent en malalts amb déficits humorals purs o défi-
cits de complement, ni en malalts granulopénics, la qual cosa coincideix
amb les observacions que ni I’opsonitzacié ni I'activacio del complement in
vitro son letals per a L. pneumophila, que, d’altra banda, no sembla que si-
gui eradicada eficagment pels neutrofils.

En la infeccié humana, les legionel-les en comptes de ser destruides pels
macrofags, que constitueixen I'dltim esglad defensiu, es multipliquen en
aquestes cel-lules, i ho fan a I'interior d’un vacuol fagocitic que creix fins a
destruir la cel-lula, i son alliberades per infectar d’altres macrofags (figu-
ra 1). No sembla que s’estableixi una persisténcia del microorganisme a
llarg termini com en el cas d’M. tuberculosis.

La destrucci6 dels macrofags, les lesions sobre les cél-lules epitelials i el
reclutament de neutrofils i mondcits déna lloc a una pneumonitis amb un
exsudat ric en fibrina i cél-lules fagocitaries molt necrotiques. La pneumoni-
tis es pot acompanyar de lesions micronodulars, destruccié de
I"arquitectura pulmonar i fins i tot, en casos greus, d’abscessos visibles ma-
croscopicament (53).

Les legionel-les en les col-leccions aquatiques, que constitueixen el seu ha-
bitat natural, es multipliquen, fonamentalment, a I'interior de cél-lules de
protozous de vida lliure (amebes i ciliats) la qual cosa constitueix una fase
essencial en la seva pervivéncia en la natura (54). Com és sabut, molts pro-
tozous es nodreixen de bacteris. Els bacteris que sén capacos de sobreviu-
re a la fagocitosi i la lisi a I'interior dels protozous, i fins i tot multiplicar-se,
és perqué disposen de factors que els permeten superar I'activitat litica
d’aquests macrofags de vida lliure.

Podria suposar-se que un bacteri capa¢ de multiplicar-se en un protozou
esta alhora seleccionat per evadir la fagocitosi del macrofag alveolar quan
accidentalment arriba al pulmé de I’home. Aixd en part estaria corroborat
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Figura 1. Entrada de la legionel-la al macrofag

1. Macrofag alveolar. 2. Endocitosi de legional-la pel macrofag. 3. Formacié de vacuol fagoso-
mic. 4. Vacuol rodejat pel reticle endoplasmic perd sense fusié amb els lisosomes. 5. Multiplica-
ci6 del bacteri en el fagosoma. 6. Lisi de la cél-lula i sortida de les legionel-les per refer el cicle.

Lp: Legionella pneumophila, m: mitocondri, n: nucli, re: reticle endoplasmic, I: lisosoma, f: fago-
soma, v: vacuol fagosomic ple de bacteris.

pel fet que, després de diverses passades per amebes, les legionel-les te-
nen més capacitat patdogena per a I’animal d’experimentacié que quan
s’han fet passades en medis de cultiu (55).

Els factors de viruléncia (estructures moleculars i funcions) que faculten les
legionel-les per a I'amplificaci6 intracel-lular, tant als protozous com als
macrofags, han estat molt estudiats en les diferents etapes del procés: en-
docitosi, vacuolitzacié, amplificacié i finalment sortida de les cél-lules. Es
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coneixen diversos gens i estructures que sén essencials per a les dife-
rents etapes del procés esmentat.

Matisant el paral-lelisme entre amebes i macrofags, cal dir que aquests fac-
tors de viruléncia, no tan sols no sén iguals entre espécies de legionel-la
aillades de processos patoldgics humans, sind que en una mateixa espe-
cie I'activacié dels factors de viruléncia no és sequencialment idéntica en
I'interior d’una ameba i en el d’'un macrofag huma (56).

L'endocitosi pel macrofag té lloc —prévia adheréncia, probablement, per pilli
(57)- a través de la formacié d’uns pseudopodis particulars que formen una
mena d’espiral (figura 1) per constituir, finalment, un vacuol fagocitic al cito-
plasma (fagosoma) on es localitza el bacteri. Aquest vacuol es troba envol-
tat per membranes associades a ribosomes i derivades probablement del
reticle endoplasmic. En aquesta localitzacio la legionel-la segrega un se-
guit de proteines que impedeixen la fusio del fagosoma amb els lisoso-
mes, que contenen diferents substancies bactericides encarregades de
destruir els microbis fagocitats en un medi d’un pH molt baix (58-60). Aillat
de 'ambient hostil del lisosoma, el bacteri situat al fagosoma pot multipli-
car-se en un temps de generacié d’'1,5 a 2 hores. La producci6 pel bacteri
de toxines litiques en les amebes o el desencadenament de I'apoptosi en el
macrofag cel-lular permet la sortida de la legionel-la per colonitzar una al-
tra ameba o bé un altre macrofag.

Els mecanismes pels quals el fagosoma es rodeja de reticle endoplasmic i
pels quals s’impedeix la fusié dels lisosomes sembla que depenen, com ja
s’ha assenyalat, de la secrecié per part del bacteri de proteines que modifi-
quen les membranes del fagosoma i potser del reticle i del lisosoma. Els
sistemes d’excrecio d’aquestes proteines bacterianes corresponen, proba-
blement, a sistemes de tipus Il i IV i han estat objecte de hombrosos estu-
dis (61-63). L. pneumophila és, per tant, un exemple interessant per estu-
diar la fisiologia del trafic de membranes intracel-lulars i dels
compartiments que delimiten els macrofags professionals, trafic que esta
directament relacionat amb la destruccio dels bacteris patdgens. Nombro-
sos estudis de mutagénesi han mostrat diversos gens relacionats amb
aquests processos relatius a la patogenicitat.

Alguns experts sobre aquest tema, com Swanson i Hammer (64), pensen
que el procés d’amplificacio intracel-lular és lleugerament diferent. Si bé ini-
cialment el bacteri bloqueja la fusié del fagosoma amb el lisosoma, durant
aquest temps experimenta un conjunt de modificacions que li permeten re-
sistir la fusié fagolisosdmica posterior, persistir i multiplicar-se en un vacu-
ol acidic amb marcadors lisosomics a la membrana, com fan les rickéttsies,
grup bacteria que en els recents estudis taxondOmics s’ha mostrat molt pro-
xim a les legionel-les.
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En qualsevol cas, al final de la fase intracel-lular es produeixen un conjunt
de canvis en el bacteri per adaptar-se a les diferents situacions del procés
que finalitza després de I'amplificacio, adoptant un seguit de caracteristi-
ques que, a més de sobreviure al fagolisosoma, li permeten alliberar-se a
|‘exterior i reinfectar altres amebes (com la resisténcia als acids, I'expressio
dels flagels i la citotoxicitat, entre d’altres).

De tota manera, no es coneix amb precisié el mecanisme efector final
d’aquest procés, que pot ser degut a I'increment de substancies bacterioli-
tiques en el lisosoma, a la substraccié radical de ferro dels vacuols o a la
produccié d’NO,, que requereixen la fusio entre el fagosoma i el lisosoma
segons s’ha proposat (64).

Legionella pneumophila constitueix un model molt interessant per a I’estudi
de microorganismes resistents als macrofags (com Mycobacterium tuber-
culosis, Histoplasma capsulatum, Listeria monocytogenes o Leishmania in-
fantum), a causa de la seva facilitat de cultiu, el poc temps de generacio,
que permet que creixi amb rapidesa (24-48 hores) en medis de formulacio
senzilla, i del fet que existeixin models d’infeccié experimental en animals,
macrofags i amebes. Probablement no sera un model facil d’esbrinar ni els
resultats seran necessariament traslladables de forma reduccionista als
altres microbis capacos de persistir intracel-lularment en el macrofag.
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2. Epidemiologia

2.1. Distribucié geografica i estacionalitat

La legionel-losi és una malaltia de distribucié mundial, ja que s’han descrit
casos a Africa, Australia, Europa, América del Nord, América del Sud i el
Japé. Ara bé, com que els edificis amb una xarxa de subministrament com-
plexa i els sistemes de condicionament d’aire estan més estesos als pai-
sos desenvolupats, és en aquests on la legionel-losi presenta una major
incidéncia i constitueix un notable problema de salut publica.

Als Estats Units la incidéncia de la legionel-losi €s molt variable, i és més
elevada en alguns estats del nord-est (49). A Espanya s’han descrit infec-
cions per legionel-la a practicament tota la geografia peninsular i les illes,
pero la distribucié entre comunitats autdnomes i provincies és heteroge-
nia. Com s’apunta més endavant, el coneixement que tenim de la distribu-
ci6 de la malaltia esta, sens dubte, relacionat amb les técniques emprades
per al seu diagnostic i la seva notificacio.

Si bé durant tot I'any es notifiquen casos esporadics i fins i tot brots comu-
nitaris, la major part dels processos epidémics es produeixen a finals de
I’estiu i a la tardor, presumiblement degut al fet que el microorganisme pro-
lifera millor en els reservoris aquatics durant els mesos de calor. En els hos-
pitals, els casos i brots, que fonamentalment s’associen als sistemes de
subministrament d’aigua potable que ha estat escalfada, es poden produir
durant tot I'any.

2.2. Incidéncia

A partir de les dades disponibles és dificil conéixer amb precisié la incidén-
cia de la malaltia per legionel-la; en tot cas, cal considerar aquest microor-
ganisme com una causa comuna de pneumonia tant en I'ambit comunitari
com hospitalari.

Hi ha poques investigacions que hagin determinat la incidéncia de la malal-
tia en la poblacié. En molts estudis de base hospitalaria, prospectius o re-
trospectius, es recullen les dades dels pacients amb legionel-losi, perd no
es defineix la poblacié en risc (és a dir, el denominador) i, per aixo, les fre-
quéncies recollides no permeten el calcul de la incidéncia.

En un estudi prospectiu que cobria el 10% de la poblacié de Seattle (EUA) es
van diagnosticar 500 casos de pneumonia d’adquisicié comunitaria, el 84 %
dels quals foren atesos ambulatdriament; es troba evidéncia serologica de
legionel-la en 5 i la incidéncia anual per aquest organisme s’estima en
12 casos per 100.000 habitants (65). A Nottingham s’observa una inciden-
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cia més baixa, d'1,9 per 100.000 habitants (66). En el recent estudi pros-
pectiu desplegat a Ohio la incidéncia anual estimada ha estat de 6,0 per
100.000 adults (67). En aquest estudi la deteccié dels casos de pneumonia
probablement fou completa, perd en canvi la metodologia microbiologica em-
prada va ser molt diferent.

Als EUA, a la majoria dels paisos d’Europa, a Espanya i a Catalunya, la de-
claraci6 de casos de legionel-losi va augmentar de forma notable en la de-
cada dels 90. EI nombre de casos declarats anualment als CDC es troba en-
tre 600 i 1.300, el 23% dels quals, aproximadament, s6n nosocomials.
L'any 1999 es van declarar 440 casos a Franca, dels quals el 17 % eren
nosocomials, el 10 % estaven associats a viatges i la majoria eren espora-
dics. A Espanya, del total de 60.000 pneumonies d’origen comunitari que
estimem que van requerir hospitalitzacioé el 1997, entre el 2 i el 5% poden
ser atribuides a legionel-la; aix0d configura uns 1.200-3.000 casos, dels
quals en correspondrien a Catalunya uns 220-600. De forma concordant,
si apliquéssim la incidéncia de 6,0 per 100.000, abans esmentada, a Espa-
nya hi hauria anualment uns 2.500 casos de pneumonia comunitaria per
legionel-la i, a Catalunya, uns 360.

2.3. Proporcio de pneumonies atribuides a legionel-la

La proporcio de pneumonies causades per legionel-la presenta una gran
variacio en els estudis sobre aquesta matéria, ja que oscil-la entre menys
de I'1% i més del 40%. La xifra depéen del tipus de pneumonia (comunita-
ria atesa ambulatériament o a I’hospital, 0 nosocomial), de les caracteris-
tiques dels grups estudiats, de la temporalitat en I’estudi (prospectiu, re-
trospectiu), del lloc des d’on es fa I’estudi (hospital, laboratori o centre
de referéncia), de la mostra estudiada (localitat, comarca, hospital, xarxa
de centres) i, sobretot, dels criteris i mitjans diagnostics emprats. Si
I’estudi posseeix una temporalitat clara i una cobertura poblacional ade-
quada, llavors és possible calcular la incidéncia anual per 100.000 habi-
tants.

En un estudi prospectiu alemany de 3 anys de durada sobre pneumonies
amb hospitalitzacio, la legionel-losi va ser responsable del 3,4 % de les co-
munitaries i del 5,9 % de les nosocomials (67). Marrie (68) indica que L.
pneumophila és el quart patogen causant de pneumonia comunitaria amb
hospitalitzacio; en els 9 hospitals que revisa, la mitjana fou de I'1,2 %, i ana-
va del O al 6% (1991); d’altra banda, estudia 8 UCI en les quals la propor-
ci6 va anar del 3 al 22,8 %. Bartlett (69), en una extensa analisi sobre els
patdogens més comuns a les pneumonies comunitaries, ha descrit que la
legionel-la estava implicada en el 2-8 % dels casos, segons una revisio de
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15 articles nord-americans, en el 2-5%, segons I'estudi de 453 casos
d’adults atesos a 25 hospitals anglesos i en el 4%, segons una metaanali-
si de 122 articles publicats en la literatura en anglés entre 1966 i 1995; en
aquest darrer grup la letalitat fou del 5%. Lieberman (70) ha atribuit a le-
gionel-la un percentatge del 16,2 % de les pneumonies comunitaries estu-
diades en un hospital d’Israel (1996).

A Espanya, quant a pneumonies comunitaries, Falcé (71) les va atribuir a le-
gionel-la en el 7,5% de les estudiades en un hospital de Barcelona (1991);
Blanquer (72) en el 14 % de les ateses en un hospital de Valéncia (1991); Al-
mirall (73) en el 2,8% de les diagnosticades al Maresme (1993); Gomez (74)
en 1'1,5% de les ateses en un hospital de Mdurcia (1996); Riquelme (75) en
el 2,9% de les diagnosticades en ancians (1996). Pel que fa a pacients amb
pneumonia comunitaria ingressats a UCI, Pachén (76) detecta el microorga-
nisme en el 21,8 % (Sevilla, periode 1985-1987; 1990), Torres (77) en el
22,8% (Barcelona, periode 1988-1990; 1991), Rello (78) en el 13,8% (Bar-
celona, periode 1984-1987; 1993) i Olaechea (79) en el 8% de 26 UCI (pe-
riode 1991-1992; 1996).

Molts d’aquests estudis, anteriors a I’'any 1996, empren el cultiu o la sero-
logia com a mitjans diagnostics, amb les limitacions que aixd comporta. La
irrupcié de I'antigendria i el fet que alguns centres introduissin aquesta
técnica dins de la rutina diagnostica de les pneumonies comunitaries ha
modificat aquests percentatges a I'al¢ca. Sopena i col-laboradors (80), Gon-
zalez i col-laboradors (81), i Rosén i col-laboradors (82) utilitzen
I’antigenudria en les pneumonies comunitaries ateses als serveis
d’urgéncies de I’hospital i constaten xifres que oscil-len entre el 7 i el 13%
del total de pneumonies de la seva série. Vergis i col-laboradors (83), als
EUA, en un estudi similar sobre 145 pneumonies comunitaries i aplicant sis-
tematicament antigenuria, serologia i cultiu en BCYE (buffered charcoal ye-
ast extract), constaten una proporcié del 14 % (taula 2).

En resum, la proporcié global de casos de pneumonia adquirida a la comu-
nitat que requereixen hospitalitzacio, atribuibles a legionel-la, esta entre el
6iel 14%,ila proporcio adquirida a I’hospital va des de xifres baixes, 1-7 %
(68), fins a molt altes, 44 % (84). En els hospitals amb un subministrament
d’aigua colonitzada per legionel-la la proporcié pot trobar-se entre el 10 i el
50% (85).

2.4. Letalitat

La letalitat, en les pneumonies per legionel-la, es pot situar entre el 10 i el
20% i en son determinants I'inocul, I’espécie i el serogrup de I'agent, els
factors individuals i el tractament administrat en iniciar-se el procés. La
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Taula 2. Pneumonia comunitaria. Séries que utilitzen I'antigen urinari de legionel-la
(AUL) en el diagnostic

Autor Anys loc  Casos  [iilvies assolambAUL ittt
Sopena 19941996 Badalona 392 50 23 49 (12,5%)
Ruiz 19961997  Barcelona 395 ND 2% 17 (4,3%)
Roson 19951997  [I'Hospitalet 533 87 ND 35 (6,5%)
Gonzalez ~ ND***  Ferrol 284 ND ND 31(10,9%)
Vergis 19941996  EUA 145 99 ND 20 (13,7%)

*BCYE, serologia i antigenuria
**E|s resultats serologics van ser confirmats per AUL en 4 casos més
***Presentat com a comunicacié al IX Congrés de la SEIMC. Santiago de Compostel-la 2000.

ND: dades no disponibles.

pneumonia per legionel-la és una causa de pneumonia greu. La seva fre-
qgliéncia d’'ingrés a les unitats de cures intensives ocupa el segon lloc dar-
rera les pneumonies pneumococciques amb bacterieémia.

En I'analisi multivariat dels casos notificats als CDC dels Estats Units en-
tre 1980 i 1989, la letalitat global fou del 25%: del 20% en els que
I"adquiriren a la comunitat i del 40% en els malalts amb pneumonia noso-
comial. La letalitat associada a L. pneumophila serogrup 1 va ser del
35,6 %, la del serogrup 6, del 62,9% i la d’L. micdadei, del 8,6 % (49).
S’observa que la immunosupressio, I'edat avancada, la insuficiéncia renal
terminal, el cancer i I'adquisicié nosocomial de la malaltia, estaven asso-
ciats de forma independent amb una evoluci6 fatal. Cal destacar I’elevada
letalitat d’aquesta seérie dels CDC, potser deguda al fet que en la década
dels 80, als EUA, es diagnosticaven i/o declaraven basicament només els
casos greus.

La febre de Pontiac té un curs autolimitat, ja que els malalts es recuperen
espontaniament en 2-5 dies sense tractament, i no s’associa a pneumonia
ni a mort.

2.5. Prevalenca de la infeccio

En adults sense historia de pneumonia es pot detectar una elevada preva-
lenca d’anticossos enfront d’una gran varietat d’espécies i serogrups de le-
gionel-la. Aix0 suggereix que aquest organisme pot produir una infeccio res-
piratdoria subclinica o moderada de tipus inespecific. Els anticossos
detectats responen a una seroreactivitat genuina contra la legionel-la, i no
poden ser atribuits a una reaccié encreuada amb altres bacteris.
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Les enquestes seroepidemiologiques realitzades en poblacions de diferents
paisos han mostrat que un 1-20 % dels adults presenten anticossos enfront
de serogrups d’L. pneumophila i altres espeécies, a una dilucié 1:32 o su-
perior (86-89). En un brot hospitalari de llarga durada es va estudiar de for-
ma prospectiva un grup de pacients i personal del centre, i s’observa la se-
roconversié en 15 persones, de les quals 8 no manifestaren cap malaltia
respiratoria (90).

En els adults sans les infeccions subcliniques son freqlents. Es desconeix
si les infeccions prévies protegeixen davant noves infeccions per la mateixa
soca de legionel-la 0 una de nova.

2.6. Cadena epidemiologica

2.6.1. Reservori

El reservori primari o habitat natural de la legionel-la és I’entorn aquatic:
rius, corrents d’aigua, estanys i pous; no s’ha aillat en aigua salada. Mit-
jangant técniques d’immunofluorescencia s’ha detectat en un 90 % de mos-
tres d’aigua de diverses procedéncies; en canvi, I’aillament per cultiu no ha
mostrat un nivell de contaminacié6 tan elevat. Molts dels aillaments obtin-
guts de mostres naturals s6n d’especies 0 serogrups no associats a ma-
laltia humana.

L. longbeachae ha estat aillada ocasionalment en terra per a plantes, i re-
centment aquesta especie i el reservori han estat implicats als EUA en dos
casos de pneumonia que van requerir hospitalitzacié, un dels quals va morir
(91). En els estudis de mostres de terra realitzats a Australia es detecta L.
longbeachae en 33 mostres de 45, és a dir en el 73%; també s’ha trobat
en mostres de terra al Japd; en canvi, a Europa, no s’hi ha detectat.

La dificultat per obtenir-ne el creixement en medis de cultiu contrasta amb la
seva ubiquitat en el medi natural. Hi ha autors que diuen que, si s’investiga
de forma adequada, la legionel-la sempre esta present a I'aigua tot i que
en indculs variables depenent de I'existéncia o no de factors amplificadors.
Aix0 és degut al fet que la legionel-la aconsegueix en I’habitat natural nu-
trients que li proporcionen altres microorganismes, com amebes, protozous
ciliats i d’altres existents en l'interior de biocapes que recobreixen les su-
perficies de continents artificials (canonades, acumuladors, interior de les
torres de refrigeracid). Les amebes i els protozous es consideren hostes
naturals i amplificadors de Legionella spp. L'ecologia i la supervivéncia de le-
gionel-la en el medi aquatic estan molt relacionades amb aquests microor-
ganismes, on el bacteri és capag de proliferar, sobreviure i resistir factors
ambientals hostils. La interaccid entre legionel-la i un protozou o ameba ge-
nera un endosimbiont que proporciona a I’hoste aminoacids i altres factors
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de creixement que la majoria de protozous requereixen com a nutrients. En
contrapartida, la capacitat que té la legionel-la de viure intracel-lularment
I’ajuda a suportar condicions adverses. Aixi, quan es sembra L. pneumophi-
la en un medi que conté algues d’un blau verdds, aquesta és capac de re-
plicar-se sotmesa a grans variacions de temperatura i de pH (92). Potser
I’alliberacio de substrats organics originats en la fotosintesi proporciona
nutrients essencials per a la multiplicacié d’aquest bacteri. Fins ara es co-
neixen 5 géneres d’amebes (Acanthamoeba, Naegleria, Hartmannella, Vahl-
kampfia i Echinamoeba) i un génere de protozou (Tetrahymena) capacgos de
suportar el creixement intracel-lular d’L. pneumophila. Altres espécies de le-
gionel-la mostren un nombre inferior d’hostes. Els sistemes de distribucio
de I'aigua sanitaria estan frequentment colonitzats per Hartmannella vermi-
formis. El bacteri requereix factors de viruléncia per infectar altres microor-
ganismes.

Les biocapes integren algues i altres microorganismes (flavobacteris i cia-
nobacteris) que s’adhereixen a les parets de les conduccions i dels diposits
de l'aigua. La formacié de les biocapes és afavorida per I’estancament de
I"aigua, per I'existéncia de ramals o trams de conducci6 cecs o d’Us infre-
qlent, per la disminucié de flux de I'aigua, pels materials utilitzats en la
construcci6 de las canonades o de les bombes i per la temperatura de
I’aigua. Es considera que la formacié de biocapes respon a la precarietat en
nutrients de I'aigua sanitaria en ambients artificials. Els microorganismes
que formen les biocapes comparteixen nutrients procedents de materials
de la superficie de la conducci6 o de la fase aquosa. Entre els géneres
bacterians que proporcionen factors de creixement a la legionel-la figuren
Pseudomonas spp., Acinetobacter spp., Flavobacterium i Alcaligenes spp. El
material en qué creixen els microorganismes inclou productes de corrosié
del metall. La biocapa facilita aixi el creixement bacteria de legionel-la i la
protegeix de I'accié de biocides i de técniques de prevencié davant aquest
microorganisme, com ara |’hiperescalfament o la hipercloracié (93).

Perqué la legionel-la pugui infectar I’home, no tan sols ha d’existir en un re-
servori sind que s’ha d’amplificar. El fenomen d’amplificacié o augment de
I'indcul bacteria depén de factors fisicoquimics que apareixen fonamental-
ment en els ambients artificials i que fan que la legionel-losi sigui una in-
feccié emergent més propia de paisos industrialitzats.

2.6.1.1. Fonts comunitaries

La legionel-la es considera un bacteri ambiental, ja que el seu ninxol natural
son les aigues superficials, com llacs i rius. Des d’aquests reservoris natu-
rals els bacteris poden passar a colonitzar els sistemes de subministra-
ment d’aigua de les ciutats, a través de la xarxa de distribucid, i incorporar-
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se a altres sistemes d’aigua sanitaria o instal-lacions que requereixen aigua
per al seu funcionament, com les torres de refrigeracio.

Les instal-lacions que amb més freqiiéncia es troben colonitzades per le-
gionel-la i que han estat identificades com a fonts d’infeccié comunitaries
son: els sistemes de distribucio d’aigua sanitaria calenta i freda, les torres
de refrigeraci6 i els condensadors evaporatius.

També cal tenir en compte les instal-lacions que utilitzin aigua en el seu fun-
cionament i que produeixin aerosols, tant si es troben ubicades a I'interior
com a I'exterior d’edificis: fonts ornamentals, sistemes de reg per aspersio,
piscines amb moviment, banyeres d’hidromassatge i altres instal-lacions de
caracteristiques similars.

Factors de risc
Desinfeccio de I'aigua

La desinfeccio de I'aigua és necessaria tant en els casos en qué el submi-
nistrament es faci mitjancant captacié propia com en aquells en qué l'aigua
procedeixi de la xarxa d’abastament public, si hi ha diposit, ja que, malgrat
que l'aigua procedent de la xarxa porti una concentracié de clor adequada,
durant I'emmagatzematge al diposit el clor residual lliure es perd i, per
tant, cal una recloracié per mantenir els nivells de desinfectant que garan-
teixin les condicions microbiologiques adequades.

Circuits d’aigua tancats a la xarxa d’aigua sanitaria calenta

A la majoria dels edificis de concurréncia publica la produccié d’aigua sa-
nitaria calenta es realitza mitjancant circuits primaris tancats, amb acumu-
ladors o bescanviadors de calor.

Els elements que formen part de les instal-lacions del circuit d'aigua sanita-
ria calenta s6n els que tenen més risc de ser colonitzats per legionel-la. Els
serpentins de calefaccié o els circuits dels bescanviadors i els acumuladors
de calor es poden recobrir facilment d’incrustacions, que poden desprendre’s
i sedimentar juntament amb altres particules en suspensié presents en
I'aigua, i formar un sediment que fa disminuir el rendiment térmic del siste-
ma i, per tant, pot produir un descens de la temperatura de I'aigua. Els sedi-
ments i les incrustacions afavoreixen I'acantonament de legionel-la i dismi-
nueixen I'eficacia de la desinfeccié perqué dificulten I’accié del clor sobre els
microorganismes. Aquest fenomen facilita el creixement de microorganismes
i es creen les condicions Optimes per a la seva proliferacio i recreixement.
Cal, doncs, que en els sistemes d’aigua calenta es realitzi un tractament
i/0 un manteniment que redueixi la formacié d’incrustacions i corrosions.
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Fonts d’exposicio

Circuit d’aigua sanitaria freda

S’entén per aigua sanitaria freda I'aigua potable procedent d’abastaments
publics o propis no sotmesa a cap procés d’escalfament. L'esquema tipic
d’un sistema de distribucié d’aigua freda es pot veure a la figura 2.
Diposits

En edificis de concurréncia publica o de serveis, és frequent la instal-lacié
de diposits, malgrat que I'aigua procedeixi de la xarxa. Es imprescindible la
instal-lacio de diposit quan I'aigua procedeixi d’abastament propi.

Les funcions dels diposits son variables:

a) Satisfer la demanda en els diferents punts de la xarxa.

b) Satisfer nombroses demandes puntuals.

¢) Mantenir una pressio adequada en tot el sistema.

d) Disposar d’una quantitat d’aigua que asseguri el subministrament durant
2 dies, en el supodsit d’interrupcions del subministrament.

Figura 2. Esquema de distribucio d’aigua sanitaria freda
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e) Garantir que el temps de contacte de I'aigua amb el desinfectant sigui
suficient (mitja hora o0 més), per tal que es dugui a terme I'accié desin-
fectant.

Circuit d’aigua sanitaria calenta

S’entén per aigua sanitaria calenta I'aigua potable que ha estat sotmesa a
un procés d’escalfament abans de ser utilitzada per al consum. L'esquema
d’una distribucio tipica d’aigua sanitaria calenta es mostra a la figura 3.

El circuit de distribuci6é d’aigua sanitaria calenta ha d’estar dissenyat de
forma que existeixi un circuit de retorn de I'aigua. Amb aquesta finalitat,
s'haura de disposar d’una bomba de recirculacié amb valvula antiretorn.

Piscines

Les piscines o instal-lacions similars que durant el seu funcionament utilit-
zen aigua amb moviment sén focus potencials de legionel-losi comunitaria
perqué generen aerosols. Aquest risc s’incrementa en el cas d’utilitzacié
d’aigua calenta. Les piscines han de projectar-se i construir-se adoptant
les mesures adequades per reduir I'aportacié externa de contaminants a
I"aigua dels vasos i eliminar la contaminacio.

Figura 3. Esquema de distribucio d’aigua sanitaria calenta
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Banyeres d’hidromassatge

Les banyeres d’hidromassatge son vasos artificials de caracteristiques si-
milars a les piscines, de menor capacitat i amb brocs d’impulsié que per-
meten dirigir cap al cos huma aigua o aigua barrejada amb aire a pressio. La
finalitat pot ser recreativa, ludica o terapéutica.

L'aigua de les banyeres d’hidromassatge pot procedir de captacié propia
(pou, mina, deu termal) o de la xarxa d’abastament public. Poden ser de
circuit obert (sense recirculacié) o de circuit tancat (amb recirculacid). En
la majoria de casos l'aigua €s sotmesa a un procés d’escalfament.

a) Sense recirculacié
En aquesta tipologia, I'aigua es canvia per a cada usuari, de forma que
s’omple abans del bany i es buida al finalitzar aquest.
El grau de risc de ser un focus de legionel-losi esta en funci6 de la pro-
cedéncia de I'aigua:

1. Sil'aigua procedeix de la xarxa d’abastament public es considera de
risc baix o nul, perqué es tracta d’aigua desinfectada i amb poder
desinfectant.

2. Sil'aigua procedeix de captacio propia es considera de risc alt, en el
cas que sigui aigua no desinfectada.

b) Amb recirculacio
El circuit de recirculacié pot disposar o no d’un diposit regulador. Quan
I"aigua procedeixi de captacié propia és necessaria la instal-lacié d'un
diposit d’una capacitat que permeti el temps de contacte necessari
entre 'aigua i el desinfectant perqué es produeixi I'accié desinfectant.

Fonts ornamentals

L'aigua de les fonts ornamentals pot procedir de captacié propia o de la xar-
xa d’abastament public. Les fonts ornamentals poden ser sense recircula-
cio (circuit obert) o amb recirculacio (circuit tancat).

a) Sense recirculacio
En aquest cas, 'aigua entra al sistema i s’aboca al clavegueram. Se-
gons I’origen de I'aigua estarem davant de dues possibles situacions de
risc com a focus de legionel-losi:

1. Quan l'aigua de la font ornamental procedeixi de la xarxa d’abasta-
ment public, la considerarem de risc baix o nul, perqué s’esta utilit-
zant aigua desinfectada i amb poder desinfectant.
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2. Quan I'aigua procedeixi de captacié propia (pou, mina) i no es realitzi
cap tractament de desinfeccid, la considerarem de risc alt, al tractar-
se d’una aigua sense desinfectar.

b) Amb recirculacio
En general, les fonts ornamentals utilitzen un sistema de recirculacié per
estalviar un recurs escas (I'aigua).
Les fonts ornamentals amb sistema de recirculacié poden estar disse-
nyades de forma que:

1. Disposin d’un dipodsit regulador independent que permeti mantenir
constant el nivell de I'aigua del vas de la font i realitzar el tractament
de desinfeccid, en cas d’aigua procedent de captacié propia, o0 mante-
nir el nivell de desinfectant, en cas d’aigua procedent de la xarxa
d’abastament public, garantint-ne la innocuitat microbiologica.

2. No disposin d’un dip0sit regulador independent i que el funcionament
i el disseny hagi previst la utilitzacié del mateix vas de la font com a
diposit regulador.

Torres de refrigeracio

Els sistemes de climatitzacié i alguns processos productius d’activitats in-
dustrials generen gran quantitat de calor que cal dissipar en I'ambient.
Quan per a la refrigeracio del sistema s’utilitza aigua, aquests sistemes
s’anomenen torres de refrigeracio (figura 4).

L'aigua que arriba a les torres a través del sistema es troba a temperatura
elevada i, per tant, se'n produeix I’evaporacié d’una part i simultaniament
es formen aerosols d’aigua, mentre que la resta de I'aigua ja refredada tor-
na al circuit. EI fonament del principi fisic de dissipacio de calor és el refre-
dament evaporatiu.

A les torres de refrigeracio, i amb la finalitat d’afavorir I’evaporacio, es crea
un fort corrent d’aire mitjancant I’ds de ventiladors. Aquests corrents d’aire
circulen en sentit contrari al de I'aigua.

El métode més emprat a les torres de refrigeracio és aquell en que I'aigua
més calenta es polvoritza des de la part superior i el corrent d’aire circula
en sentit contrari, de baix a dalt. Per aconseguir una eficacia més gran de la
pérdua de calor d’aquests aparells s’utilitza a I'interior un material de far-
ciment amb un disseny que augmenti la superficie de contacte entre I'aigua
i I'aire. Per evitar que es produeixin pérdues d’aigua en arrossegar-se gran
quantitat de gotes pel corrent d’aire, s’utilitza un dispositiu anomenat se-
parador de gotes, situat a la sortida del corrent d’aire. A la part inferior es
situa una safata que recull tota I'aigua que cau, una vegada refredada. Ge-
neralment a la safata s’instal-la un dispositiu regulador del nivell de I'aigua
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Figura 4. Esquema d’una torre de refrigeracio
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(flotador o boia), de tal forma que permeti I’entrada d’aigua de renovacio6 a
mesura que es produeixin les pérdues al circuit.

Segons la situacio del ventilador les torres es poden classificar en dos ti-
pus:

a) D’aire forcat: el ventilador for¢ca I’entrada d’aire a dins de la torre i origi-
na a l'interior una situacié de sobrepressid. El ventilador esta situat a la
part inferior de la torre.

b) D’induccio: el ventilador forca la sortida d’aire de I'interior de la torre i
origina a I'interior una situacié de depressio. El ventilador esta situat a la
part superior de la torre.

Condensadors evaporatius

Els condensadors evaporatius (figura 5) sén similars en estructura i funcié a
les torres de refrigeracié. En aquest cas, I'aigua polvoritzada cau directa-
ment sobre el serpenti d’acer llis que conté el liquid refrigerant. L'evaporacié
de l'aigua que provoca el corrent d’aire ascendent produeix el refredament
d’aquesta i, en consequiéncia, el refredament del liquid refrigerant.
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Figura 5. Esquema d’un condensador evaporatiu
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El corrent d’aire ascendent arrossega una gran quantitat de gotes, les més
petites de les quals poden sortir a I'exterior a través del separador de go-
tes. A la part inferior se situa una safata amb la finalitat de recollir tota
I'aigua que cau, una vegada refredada. Generalment, a la safata s’instal-la
un dispositiu regulador del nivell de I'aigua (flotador o boia), de tal forma
que permeti I'entrada d’aigua de renovacié a mesura que es produeixin les
pérdues al circuit (244).

Humidificadors

La humidificacio €s un procés fisic utilitzat per mantenir una humitat deter-
minada en I'aire ambient.

Aquests equips utilitzen aigua, la qual pot procedir directament de la xarxa
d’abastament public o d’un diposit o safata (aigua recirculada). Tot i que els
que utilitzen aigua recirculada tenen més risc de ser focus de legionel-la
que els que utilitzen aigua procedent de la xarxa d’abastament public,
aquest risc es redueix amb un bon manteniment i una bona neteja i desin-
feccié de la instal-lacio.

El risc es pot disminuir amb equips que no formin aerosols, com els humi-
dificadors que produeixen vapor per ebullicié de I'aigua i els aparells que
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funcionen per capil-laritat. Per aix0, en edificis amb persones d’alt risc és re-
comanable la utilitzacié dels humidificadors de vapor d’aigua.

2.6.1.2. Fonts hospitalaries

Els hospitals disposen de reservoris per a la infeccié per legionel-la classi-
cament coneguts. Aquests s6n fonamentalment els sistemes de distribu-
ci6 d’aigua sanitaria calenta i de refredament de I'aigua amb la finalitat de
refrigerar (torres de refrigeracio i de cogeneracio). En els ultims anys les
torres de refrigeracié han perdut protagonisme com a origen dels casos de
legionel-losi nosocomial. Avui en dia la majoria de casos esporadics o brots
de legionel-losi que es produeixen es relacionen amb I’exposicié a I'aigua
de les xarxes d’aigua sanitaria.

Factors de risc

Colonitzacio de les aigiies

Hi ha diversos estudis que demostren la colonitzacié dels sistemes d’aigua
sanitaria dels hospitals amb xifres que oscil-len entre el 12 i el 80 % (85).
En un estudi realitzat en 40 hospitals del Regne Unit es va trobar legionel-la
en el 70% (94). Alary (95), al Quebec, va trobar legionel-la en el 68 % de
84 hospitals estudiats. Liu (96), al Regne Unit, només va trobar contamina-
cio per legionel-la en el 12% de 17 hospitals estudiats. En un estudi realit-
zat en 20 hospitals de Catalunya es va poder demostrar la preséncia de le-
gionel-la en el 82% (97).

Els factors que condicionen la contaminacio de les aiglies dels hospitals es-
tan relacionats fonamentalment amb el suport hidromecanic. Entre aquests
factors se citen la seva antiguitat, el disseny del sistema de distribuci6 de
I"aigua sanitaria, la temperatura, el pH, la composici6 idnica, la conductivitat
de I'aigua i els materials emprats per fabricar canonades i valvules.

La complexitat dels sistemes de distribucié d’aigua estan molt relacionats
amb la mida de I’hospital. L'existéncia de racons i de ramals cecs facilita la
replicacié de legionel-la en nombrosos punts del sistema de distribucié de
I'aigua sanitaria. El volum, la disposicié i I'antiguitat dels acumuladors in-
flueixen sobre I'indcul de legionel-la. Alary i col-laboradors (95), en un estu-
di classic sobre els factors que contribueixen a la colonitzacié de les aigues
dels hospitals, van trobar com a variables significatives la mida de I’hospital,
la preséncia d’acumuladors molt grans, temperatures baixes en els punts
periférics i bescanviadors de calor molt antics.

Recentment, s’ha observat que els hospitals que reben aigua tractada amb
monocloramina de la xarxa general presenten menys casos de legionel-losi
nosocomial que els que reben aigua tractada amb hipoclorit (98). D’aqui
que es dedueixi un efecte protector de la monocloramina sobre la contami-
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nacié o I'amplificacié de legionel-la en els circuits d’aigua sanitaria. Es
tracta, malgrat aix0, d’una observacié puntual que requereix estudis més ex-
tensos per ser confirmada.

Amplificacioé de I'inocul

En tancar durant 5 minuts la valvula d’un tram de canonada contaminada
amb legionel-la s’incrementa I'indcul bacteria 35 vegades (99) (150 ufc [uni-
tats formadores de colonies] per ml abans de tancar i 5.370 ufc per ml des-
prés d’obrir). Aquesta observacio, corroborada en altres ocasions, justifica
la majoria de brots hospitalaris. L'obertura d’un tram del circuit d’aigua sa-
nitaria colonitzat per legionel-la i préviament tancat incrementa I'indcul bac-
teria fins a Iimits molt alts que condicionen I'aparicié d’una acumulacié de
casos de pneumonia nosocomial. Sol ser en aquests moments quan es de-
tecta el primer cas de legionel-losi, encara que és molt probable que molt
temps abans s’haguessin donat casos (100). La ruptura de canonades du-
rant la construccié i la irrupcié d’elements externs en el seu interior, la
despressuritzacio de les plantes més altes de I'hospital durant les hores de
maxim consum, amb estancament de I'aigua durant minuts o hores, la re-
paraci6 i posada en marxa d’una bomba de recirculacié amb I’abocament al
circuit general de I'aigua estancada darrera de la bomba, sén circumstan-
cies que amplifiquen enormement I'indcul bacteria i posen en perill la po-
blacié hospitalaria.

Temperatura de I'aigua

Els bacteris del génere Legionella son termotolerants, la qual cosa fa pos-
sible que es multipliquin entre 20 i 45°C. Sobreviuen en un periode varia-
ble de temps entre 40 i 60°C i moren a 70°C. Hi ha estudis que demostren
que la temperatura mitjana de I'aigua calenta en acumuladors o circuits
d’aigua sanitaria d’edificis grans (45°C-50°C) exigida per les antigues re-
glamentacions era idonia per ser colonitzada per L. pneumophila. L efecte
térmic sobre les canonades en disminueix la vida i incrementa els dipdsits
calcaris i de matéria organica que contribueixen a la biocapa on viu la legio-
nel-la. A més a més, I'accio desinfectant del clor en aigua calenta és me-
nor que en aigua freda, atesa la seva evaporacié amb temperatures eleva-
des, que impedeix mantenir les concentracions minimes adequades en els
Ultims trams de la xarxa. Per aquest motiu, el circuit d’aigua sanitaria ca-
lenta s’ha implicat en la majoria de brots de legionel-losi nosocomial.

A partir de 'any 1998, el Reglamento de Instalaciones Térmicas de Edificios
(RITE) i les normes UNE que cita, obliguen que les temperatures d’acu-
mulacio siguin, com a minim, de 55°C i en recomanen la de 60°C, de forma
que en el punt més distant de la xarxa o en la conducci6 de retorn la tem-
peratura minima sigui de 50°C.
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Fonts d’exposicio

L'hospital ofereix diverses fonts potencials d’exposicio. Els aerosols més
habitualment implicats en I’aparicio de legionel-losi nosocomial han estat
els generats per les dutxes i per les aixetes d’aigua calenta dels lavabos. La
colonitzacié orofaringia i/o aspiracié d’aigua sanitaria podrien justificar al-
guns casos de legionel-losi nosocomial (vegeu 2.6.2). A més a més, s’han
descrit casos associats a I'Us d’equips de terapia respiratoria, material
d’irrigacio, piscines per a hidroterapia, equips d’extincié d’incendis que ha-
gin estat utilitzats recentment i glagons de maquines situades en les plan-
tes d’hospitalitzacié (101-104).

Alguns brots nosocomials s’han associat a les torres de refrigeracio, espe-
cialment en hospitals amb sistema de ventilacioé oberta. Malgrat aixd, amb
els coneixements actuals sobre I’epidemiologia de la malaltia i la disponi-
bilitat de técniques moleculars de subtipatge bacteria molts d’aquests brots
no suportarien una analisi critica.

2.6.2. Mecanismes de transmissio

La infeccié es transmet a les persones per via aéria a través de la inhala-
ci6 d’aerosols o gotetes respirables (de < 1 um a 5 um) que contenen le-
gionel-la i també per microaspiracié d’aigua contaminada pel microorganis-
me. En ambddés mecanismes, les particules microbianes poden arribar a
I"alvéol pulmonar on queden retingudes. El tracte respiratori €s la via prima-
ria d’entrada del microorganisme en els humans.

S’han descrit casos de pneumonia per instil-lacié d’aigua contaminada en
vies respiratories, per infeccié quirdrgica en usar aigua contaminada per
netejar una ferida o per immersié del pacient en un bany les aixetes del qual
estaven colonitzades (102, 105).

En els models animals de laboratori s’ha demostrat la induccié de pneumo-
nia en exposar conillets d’indies i rates a aerosols de legionel-la; aquests
animals també poden ser infectats mitjancant la inoculaci6 intratraqueal o
intraperitoneal; en canvi, no s’infecten si es dipositen bacteris virulents en
I"aigua de beguda o se’ls injecten directament a la boca. D’altra banda, en
abséncia de pneumonia no s’ha demostrat la colonitzaci6 faringia en els és-
sers humans. Sembla que la via inhalatoria és la principal via d’infeccié.
Fins ara les evidéncies a favor de la via de la microaspiracié son cliniques.
La transmissi6 de legionel-la per via aéria a llargues distancies mitjancant
nuclis goticulars dessecats no ha estat demostrada. Els aerosols o parti-
cules minimes d’aigua poden atényer alguns quildmetres perd no assolir
grans distancies, de forma similar a la pols o a les espores de fongs. En un
brot aparegut a Rhode Island, que afecta 17 persones i causa 2 defuncions,
s’ailla L. pneumophila serogrup 1 que, segons una analisi de camps pul-
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sants, mostrava un patré genétic relacionat amb el microorganisme aillat en
un altre brot aparegut unes setmanes abans a 28 km de distancia (106). En
aquest cas, cal pensar que el desplagcament dels microorganismes es va
produir per via del subministrament d’aigua.

No ha estat demostrada la transmissié de persona a persona, per la qual
cosa en els malalts de legionel-losi no cal aplicar mesures d’aillament. De
fet, la transmissié esta condicionada per la mida de I'indcul, la susceptibili-
tat de I’hoste i uns factors d’invasivitat, patogenicitat i viruléncia no ben
coneguts. L'home és un hoste accidental del bacteri, ja que no €s necessa-
ri per a la replicacio ni la supervivéncia del microorganisme. No s’ha obser-
vat I’existéncia de portadors cronics del microorganisme.

Recentment, un grup d’investigadors italians ha documentat el primer cas
de legionel-losi en un animal (deixant de banda els de laboratori): un vedell
que mori de pneumonia per L. pneumophila serogrup 1. Es detecta el ma-
teix subtipus bacteria en el teixit pulmonar de I’animal i en el sediment d’un
aparell eléctric vell que servia per escalfar I'aigua per als animals. En el ra-
mat, la prevalenca d’anticossos enfront de legionel-la fou molt baixa (107).
Aquest cas suggereix que segurament els bovins sén també hostes acci-
dentals del bacteri. D’altra banda, cal destacar que hi ha diverses varietats
de rosegadors susceptibles a legionel-la que s’utilitzen per a models de la-
boratori.

Inhalacié d’aerosols

Hi ha evidéncies de legionel-losi associades a aerosols disseminats per tor-
res de refrigeracio i condensadors d’evaporacio, si bé no es coneix amb cer-
tesa el risc que pot atribuir-se a aquests aparells en la produccié de la ma-
laltia, ja que, per exemple, als Estats Units i altres paisos industrialitzats,
hi ha milers de torres de refrigeracié en el 30-50% de les quals es pot de-
tectar legionel-la en un moment determinat (Chartered Institute, Londres,
1987); en tot cas, la proporcié de torres de refrigeracié que transmeten la
malaltia és molt baixa. Aquesta via de disseminaci6 té especial importancia
en els brots de legionel-losi comunitaria i en els casos esporadics; en can-
vi, €s menys rellevant en I’ambit hospitalari. Es pot produir una gran amplifi-
cacio de legionel-la i una notable producci6 d’aerosols contaminants en les
torres de refrigeraci6 amb un manteniment i una neteja insuficient, en espe-
cial en les que funcionen de manera discontinua o irregular i mantenen ai-
gua estancada durant llargs periodes de temps. La disseminaci6 pot ser
molt elevada en posar en marxa una torre que ha estat inactiva durant set-
manes i no s’ha netejat abans d’entrar en servei (108). En general, els ae-
rosols de les torres de refrigeracié poden transmetre la infeccié dins una
area limitada d’uns 200 metres; ara bé, en determinades circumstancies,
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com vents i corrents d’aire favorables, els aerosols que transporten legio-
nel-la poden arribar a 1,6-3,2 km (109). Els sistemes i conductes d’aire
condicionat dels edificis poden disseminar aerosols procedents de torres de
refrigeracié o de condensadors d’evaporacio, situats en zones properes. Els
sistemes d’aire condicionat que no utilitzen aigua per bescanviar la calor,
com els aparells domeéstics o de finestra, o els d’automobil, en ells matei-
X0S Nno representen cap risc intrinsec, ja que no produeixen aerosols.

Es desconeix la dosi infectiva de legionel-la. Les dades de la investigacio
d’un brot epidemic atribuit a un condensador d’evaporacid suggereixen que
per adquirir la malaltia és suficient I’exposicié a 1 ufc per 50 litres d’aire
(110, 111).

La importancia de les torres de refrigeracio en la transmissié de la malaltia
ha estat discutida per alguns autors (112).

Tedricament, es poden formar gotetes d’aigua respirables, de mida molt pe-
tita, sempre que es trenca i fragmenta un flux d’aigua, com succeeix a les
dutxes, quan 'aigua impacta sobre superficies dures i quan esclaten bom-
bolles (113). Des que es va fer el primer aillament ambiental d’'L. pneu-
mophila en el difusor o carxofa d’una dutxa (114), les dutxes han estat con-
siderades un mecanisme generador d’aerosols i, per tant, potencialment
disseminadores del microorganisme. Diversos estudis retrospectius han
suggerit la possibilitat que les dutxes disseminin els microorganismes que
colonitzen I'extrem de la dutxa o bé I'aigua de proveiment, pero fins ara cap
d’aquestes possibilitats no ha estat confirmada ni amb estudis de simula-
ci6, que han permés observar que només s’aerosolitza un petit nombre de
bacteris, els quals a més arriben a una distancia molt curta (uns centime-
tres), ni mitjancant estudis prospectius (6).

Els sistemes de bany de tipus banyeres d’hidromassatge poden ser un bon
amplificador del microorganisme i també un eficac disseminador en produir
aerosols; en poden resultar afectats els usuaris de la instal-laci6 i fins i tot
les persones que sén a prop. Els aerosols procedents de fonts ornamentals
també poden transmetre la infeccié (115).

Els humidificadors s6n aparells mecanics que afegeixen aigua a I'aire. Po-
den arrossegar particules microbianes si I'aigua usada per omplir el dipo-
sit esta colonitzada amb legionel-la. S’ha demostrat experimentalment
aquest mecanisme d’aerosolitzacié del microorganisme (116). Es disposa
de mudiltiples referéncies sobre la implicacié dels humidificadors en la trans-
missio de la malaltia, tant pel que fa a aparells acoblats als equips de tera-
pia respiratoria com als emprats en la humidificacioé de sales hospitalaries
o de locals amb altres destinacions.
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Els nebulitzadors produeixen aerosols de particules de mida uniforme. Po-
den disseminar legionel-la si 'aigua usada esta colonitzada. S’han descrit
casos en qué estava contaminada I'aigua emprada per rentar el diposit de
I"aigua o el del medicament que s’ha de nebulitzar (49). Aquests aparells
han estat implicats tant en I’entorn hospitalari com en la comunitat. Un ne-
bulitzador ultrasonic emprat en una botiga per humidificar la secci6 de pro-
ductes vegetals va produir un brot que afecta 28 persones (117).

Altres equipaments de terapia respiratoria, com les bosses d’Us manual per
a la ressuscitaci6 i els respiradors intermitents de pressié positiva, també
han estat implicats. Cap dels dos no té diposit d’aigua, pero I'aigua usada
per netejar els tubs i components pot haver donat lloc a la colonitzacio
d’algun espai.

Cal tenir present que es poden formar gotetes d’aigua respirables, de mida
molt petita, sempre que es trenca i fragmenta un corrent d’aigua, com suc-
ceeix amb les dutxes i els esprais, quan I'aigua impacta sobre superficies
dures o quan esclaten bombolles.

Aspiracio

Segons Yu (118), probablement aquest €s el principal mecanisme de trans-
missid a partir de I'aigua. Yu argumenta que la colonitzacié de la flora oro-
faringia per L. pneumophila és una possibilitat tedrica, i si bé no hi ha enca-
ra cap evidéncia experimental, les evidéncies circumstancials sén clares.
L'anestésia general amb intubaci6é endotraqueal és un factor que predispo-
sa a 'aspiracio; per aquesta rad, les intervencions quirdrgiques han estat
més frequents en els pacients amb legionel-losi que en els malalts amb
pneumonies d’un altre origen; els malalts amb legionel-losi tenen més an-
tecedents d’intubacié i, d’altra banda, aquesta ha tingut més durada. Els pa-
cients oncologics operats del cap o del coll tenen gran propensi6 a
I’aspiracio, tant pels resultats de la cirurgia com per la historia de tabaquis-
me; en aquests malalts la legionel-la és una causa freqlent de pneumonia
(el 30% dels casos). Segons estudis prospectius, la col-locacié de tubs na-
sogastrics o endotraqueals és un factor de risc de legionel-losi i la microas-
piracié d’aigua, la presumible via d’entrada (105, 119, 120). El consum de
gel procedent d’una maquina de fer glacons va generar alguns casos (104).
En el brot original de 1976, el consum d’aigua podria haver estat un factor
implicat en I’adquisicié de la malaltia (1). En determinats individus, el me-
canisme d’infeccid per les dutxes seria a través de I'aspiracié d’aigua i no
per via d’aerosols.

La neteja i esbandida dels tubs i els components dels equips de terapia res-
piratdria amb aigua de I'aixeta contaminada pot provocar que els microor-
ganismes siguin instil-lats directament al pulmé (116).
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2.6.3. Susceptibilitat de I’hoste

Els factors de risc que de forma més consistent s’han associat a la legio-
nel-losi sén: I’edat avancada, el sexe masculi, el tabaquisme, la malaltia
respiratoria cronica, I'alcoholisme, una série de patologies de base com
immunosupressio (en especial I'ocasionada per terapia amb corticosteroi-
des), el trasplantament d’organ solid (rony6, cor, fetge i pulma), la maligni-
tat, la quimioterapia per cancer, la diabetis i la insuficiéncia renal. L'Us de
corticosteroides és un important factor de risc independent que fou descrit
el 1994 per Carratala i col-laboradors (50) en un estudi de 300 episodis
de pneumonia nosocomial, en el qual observaren que I'Us de corticosteroi-
des i la quimioterapia citotoxica tenien una associacié positiva amb la ma-
laltia.

El pacients amb trasplantament renal tenen un risc elevat de legionel-losi
que assoleix un risc relatiu de 10 si s’efectua un tractament prolongat amb
esteroides. A Pittsburgh (121), en els pacients amb trasplantament pulmo-
nar s’ha descrit una incidéncia del 2 al 20%, del 2% en els de cor i del 27 %
en els de fetge.

El millor coneixement de la malaltia en els darrers anys esta modificant al-
guns d’aquests conceptes, malgrat que molts continuen vigents. La inclu-
si6 a les series actuals de formes cliniques menys greus, diagnosticades ex-
clusivament mitjangant la deteccié de I'antigen urinari ha fet que, com s’ha
comentat en 'apartat de patogenicitat, I’"habit tabaquic adquireixi el major
protagonisme com a factor de predisposicié a la malaltia. Es comprova,
d’altra banda, que la infecci6 per legionel-la no és exclusiva de gent gran
amb malaltia de base subjacent, sind que es pot donar en totes les edats
—malgrat que en els nens continua sent excepcional- i en individus prévia-
ment sans. En un estudi recent la legionel-la va ser la causa més frequent
de pneumonia comunitaria en el grup de malalts d’edat inferior a 60 anys i
sense malalties de base, mentre que el pneumococ ho era en el grup d’edat
superior als 60 anys i amb malalties de base (80).

Es il-lustratiu dels factors de risc citats, el brot ocorregut el 1996 als Paisos
Baixos en els clients d’'una mateixa sauna (122). En el decurs de 6 anys hi
va haver sis casos de legionel-losi; foren cinc homes i una dona i en van mo-
rir dues persones: una era un home de 55 anys que tenia una historia de
leucémia de cel-lules peludes i I'altra, una dona de 28 anys que tenia un
rony6 trasplantat. Tots els casos menys un eren fumadors inveterats. La mit-
jana d’edat dels homes era de 50 anys.

En els malalts de sida la incidéncia de legionel-losi és similar a la de la po-
blacié no infectada per I'HIV, pero la malaltia hi sol ser més greu. En els pa-
cients neutropénics o leucémics la incidéncia no és pas més elevada que
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en la poblacié general, amb I’excepcié de la leuceémia de cél-lules peludes
(123).

Yu (118) ha destacat I'estreta associacio existent entre legionel-la i cirurgia,
ja que prop del 40 % dels casos nosocomials publicats han ocorregut en ma-
lalts operats. També ha assenyalat que les infeccions per legionel-la aug-
menten amb I'Us d’anestésia general i d'intubacié endotraqueal. En aquest
sentit, Blatt va observar que la preséncia d’un tub nasogastric és un factor
de risc per al desenvolupament de la malaltia (120). L'associaci6 entre
anestésia, intubacié endotraqueal, tub nasogastric i la malaltia per legio-
nel-la suggereixen que I'aspiracié de secrecions orofaringies, colonitzades
per legionel-la, pot ser un important mecanisme de transmissié de la infec-
ci6. Per tot aix0, Yu ha insistit en el fet que els factors de risc per a la legio-
nel-losi nosocomial sén els mateixos que els de la pneumonia per aspira-
cid.

Els infants sans rarament contreuen la malaltia; els que I'adquireixen so-
len tenir immunosupressié o malalties pulmonars de base; la majoria dels
casos es diagnostiquen en nens ingressats en unitats de nounats o de cu-
res intensives pediatriques. En els nounats els casos solen ser pneumonies
nosocomials associades a ventilaci6 mecanica. Molts d’aquests casos no-
socomials han estat associats a la colonitzacié del subministrament
d’aigua. Cal comentar que s’han publicat alguns casos de pneumonia co-
munitaria en infants immunocompetents.

2.7. Epidemiologia descriptiva de la malaltia a Catalunya

A Catalunya, la legionel-losi es va incloure entre les malalties de declaracio
obligatoria (MDO) mitjangant I'Ordre de 16 de desembre de 1987 (124). Tan-
mateix, a la mateixa Ordre, en la seva disposici6 transitoria, es determina
que la notificacié individualitzada de la malaltia queda pendent de la seva
inclusié en els impresos de declaracié individualitzada, per la qual cosa es
disposa de dades només a partir de I’any 1989, en qué es van declarar 4 ca-
sos; I'any seguent els casos declarats van ser 9.

El nombre de casos notificats durant el periode 1990-1999 ha mostrat una
tendéncia clarissimament ascendent, ja que s’ha passat de 15 casos, I'any
1990, a 223, I'any 1999. Les taxes d’incidéncia per 100.000 persones/any
es mostren a la figura 6. Es pot veure que la taxa més baixa va cor-
respondre a I'any 1991 (taxa de 0,1 per 100.000 persones/any) i la més
elevada a I'any 1999 (taxa de 3,7 per 100.000 persones/any).

S’ha de tenir en compte que aquesta tendéncia ascendent en la taxa
d’incidéncia es deu tant a una sensibilitat més elevada del sistema MDO per
a aguesta malaltia (els metges declaren més les legionel-losis que diagnosti-
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Figura 6. Legionel-losi. Morbiditat declarada. Catalunya, 1990-1999 i Espanya,
1997-1999
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quen) com, sobretot, a la millora en la capacitat diagnostica que s’ha produit
en els ultims anys amb la introduccié de la deteccidé d’antigen a I'orina.

Per tant, malgrat que estem segurs que encara hi ha infranotificacio, la
taxa de 3,7 per 100.000 persones/any probablament ja s’acosta bastant
a la incidéncia real.

De fet, si comparem la taxa de I'any 1999 a Catalunya amb la taxa enregis-
trada el mateix any a paisos com Canada, Suissa i Franga, on la legionel-losi
també és malaltia de declaraci6 obligatoria, la de Catalunya és molt supe-
rior a la d’aquests paisos: 0,4 per 100.000 al Canada (125), 0,7 per
100.000 a Franca (126) i 1,2 per 100.000 a Suissa (127). A Escocia, amb
una poblacié similar a la de Catalunya, 'any 1998 es va enregistrar una taxa
de 0,8 per 100.000 que és la taxa més alta que mai ha enregistrat aquella
comunitat (128). A I'Estat espanyol la legionel-losi és de declaracié obli-
gatoria només a partir de I’'any 1997 i, com es pot veure a la figura 6, les ta-
xes espanyoles oscil-len entre 0,49 per 100.000 i 1,09 per
100.000 (129, 130) i estan molt per sota de les de Catalunya: practicament
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Figura 7. Legionel-losi. Distribucié de la morbiditat declarada segons la grandaria
del municipi de residéncia. Catalunya, 1990-1999
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a la meitat dels valors de Catalunya els anys 1997 i 1998 i en menys d’un
terc 'any 1999.

Només amb aquestes dades no és possible determinar si realment la
legionel-losi és mes freqlent a Catalunya que al conjunt de I'Estat espa-
nyol o si és que a la nostra comunitat es diagnostica i declara millor la
malaltia. Tanmateix, atés que també les taxes de Catalunya superen les
d’altres paisos, com s’ha comentat abans, pensem que la segona de
les explicacions possibles és la que té més pes en aquestes diferéncies.
L'estimacié que fan els CDC per als Estats Units és que el nombre de casos
anuals pot oscil-lar entre 8.000 i 18.000, és a dir, que en aquell pais
s’enregistrarien valors d’entre 3 per 100.000 i 6,7 per 100.000 (131). La
taxa observada a Catalunya I'any 1999 és del 3,5 per 100.000, que se si-
tua en el rang de les estimacions fetes pels CDC.

Com s'observa a la figura 7, la incidéncia és superior als nuclis urbans
(= 10.000 habitants) que als rurals.

A més, aquesta incidéncia no és regular al llarg de I'any, sin6 que, com es
pot veure a la figura 8, es concentra especialment entre les setmanes 37 i
48, que corresponen a la tardor. En aquesta estacié s’han produit el 36,6 %
del total dels casos a Catalunya, la qual cosa concorda amb la descripcio
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Figura 8. Legionel-losi. Distribucié quadrisetmanal dels casos declarats. Catalunya,
1990-1999
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general que fan alguns autors (89) en el sentit que la malaltia es déna
més a I'estiu i a la tardor. Alguns autors (49, 132) han observat que es
déna més a I'estiu. Segons les nostres dades, al comengament de I'estiu
(setmanes 25 a 28) la incidéncia és molt baixa, i és a partir de mitjan estiu
(setmanes 29 a 32) que s’inicia I'increment que arriba a ser maxim a la
tardor (figura 8).

Pel que fa a la distribucié de casos per sexes, a la figura 9 es pot veure
que el 78% corresponen a homes i el 22 % a dones, proporcions molt simi-
lars a les que obtenen a Escocia on, malgrat no ser de declaracié obligato-
ria, els laboratoris notifiquen els casos que diagnostiquen (133, 134).
A Escocia, I'any 1997, el 75% dels casos diagnosticats van ser homes i el
25% dones.

Una altra variable molt relacionada amb la malaltia és I'edat. A la
figura 10 es mostra com es distribueixen els casos segons grups d’edat.
Més de la meitat dels casos notificats (52,1 %) s’ha produit en persones de
60 anys o més. Contrariament, en els menors de 20 anys s’ha produit
menys de I'1% (0,9 %) del total de casos enregistrats. La nostra distribucié
de casos esta més desplacada cap a edats avancades que la de Franca,
on I'any 1998 només el 50 % tenien més de 50 anys (135).
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Figura 9. Legionel-losi. Distribucio dels casos declarats segons el sexe. Catalunya,
1990-1999

n=679

Quan s’estudien les taxes d’incidéncia per grups d’edat, s’observa (figu-
ra 11) que la maxima taxa d’incidéncia per a tot el periode (3,1 per
100.000) correspon igualment a majors de 60 anys i que per sota dels
20 anys les taxes d’incidéncia s6n sempre inferiors a 1 per 100.000. Per
tant, aquestes dades indiquen clarament que, a Catalunya, la legionel-losi
és una malaltia que afecta les persones de 60 anys i més, que per sota
dels 20 anys la incidéncia de la malaltia €s molt baixa i que de cada quatre
casos, tres es produeixen en homes.

Pel que fa a la letalitat i als factors predisposants de la malaltia, les dades
disponibles a Catalunya provenen de I’explotaci6 de la fitxa epidemioldgica
que realitzen els epidemiodlegs un cop els ha arribat la declaraci6 individua-
litzada. Segons aquesta font d’informacid, la letalitat observada a Catalunya
ha estat del 14 % (figura 12). Aquesta letalitat, que se situa dintre dels va-
lors que descriuen altres autors amb dades del 12 (136) al 17 % (134), pen-
sem que pot ser superior a la real, perqué fins ara probablement es notifi-
quen més els casos greus, amb la qual cosa la letalitat pot estar
sobrevalorada.

A la taula 3 es mostra la morbiditat declarada segons els factors predispo-
sants. Com es pot veure, en els menors de 60 anys el tabac és el factor
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Figura 10. Legionel-losi. Distribucio de la morbiditat declarada segons els grups
d’edat. Catalunya, 1990-1999
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Figura 11. Legionel-losi. Distribucié de la morbiditat declarada segons els grups
d’edat i el sexe. Catalunya, 1990-1999
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Figura 12. Distribucio de la legionel-losi notificada segons la seva evolucio.
Catalunya, 1992-1999
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més freqUentment detectat, seguit per la bronquitis cronica, mentre que en
les persones de 60 anys i més el factor més freqlient és la bronquitis cro-
nica, seguida pel tabac i a molt poca distancia per la diabetis.

La fitxa epidemiologica també ha permés conéixer que el 79,9 % dels casos
notificats s’han catalogat com a esporadics, sense relacié amb cap altre
cas, i només el 16 % s’ha pogut relacionar epidemioldgicament amb casos
associats a brots. Aquesta proporcié és més baixa que la de 25% que obté
Joseph i col-laboradors, a Escocia (137).

Pel que fa als brots notificats al Departament de Sanitat i Seguretat Social
durant el periode 1990-1999, el nombre total ha estat de 21 i la seva evo-
lucio per anys i I’'ambit d’aparicié es mostra a la figura 13.

Estudi dels casos confirmats

A les comarques de la provincia de Barcelona corresponents a les regions
sanitaries Costa de Ponent, Barcelonés Nord i Maresme i Centre es té un
millor coneixement de la situacié epidemiologica de la legionel-losi dels ul-
tims anys que a la resta de Catalunya. Aquest fet és consequéncia d’haver-
se produit en aquestes regions diversos brots epidémics, tant comunita-
ris com nosocomials, d’haver-se iniciat en alguns dels seus hospitals la
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Taula 3. Morbiditat declarada al sistema MDO per legionel-losi. Distribucio segons
els factors predisposants a patir la malaltia. Catalunya, 1992-1999

< 60 anys > 60 anys Total

Factors predisposants

Casos % Casos % Casos %
Fumar > 10 cigarrets 202 42,8 75 13,1 277 26,5
Bronquitis cronica 59 12,5 119 20,7 178 17
Trasplantament renal 19 4 18 3,1 37 3,5
Dialisi renal 21 4,5 28 4,9 49 4,7
Diabetis 30 6,4 70 12,2 100 9,6
Cancer 19 4 52 9,1 71 6,8
Corticoides 14 3 55 9,6 69 6,6
Altre farmac immunosupressor 18 3,8 38 6,6 56 5,4
Radioterapia 17 3,6 21 3,6 38 3,6
Altra malaltia immunosupressora 34 7,2 13 2,3 47 4,5
No predisposicié 30 6,3 44 7,7 74 7
Total 472% 574% 1046*

*Hi ha casos en qué hi ha més d’un factor de predisposicié. EIl nombre de casos notificats durant
aquest periode va ser de 655.

Font i elaboracié: Servei de Vigilancia Epidemiologica.

utilitzacié de I'antigen urinari com a eina diagnostica 4 o 5 anys abans que
a la resta de Catalunya i d’haver-se intensificat les tasques de vigilancia
epidemioldgica i investigaci6 per part de la Unitat de Vigilancia Epide-
miologica responsable del territori de les regions esmentades.

A continuacio, es descriu la informacié disponible dels casos confirmats de
legionel-losi, des de 1992 a 1999, de malalts residents a les tres regions
(Costa de Ponent, Barcelonés Nord i Maresme i Centre), territori que repre-
senta aproximadament el 53 % de la poblacié de Catalunya (3.118.899 ha-
bitants I'any 1996).

A la figura 14 es veu I’evolucié creixent de la incidéncia detectada pel sis-
tema de vigilancia epidemioldgica. L'augment de casos es produeix tant
pel que fa al total de malalts com als malalts que compleixen els criteris
de cas confirmat (82,3 %).

En total, de 1992 a 1999, s’han detectat 424 casos confirmats, que supo-
sen una incidéncia mitjana anual d’1,70 casos per 100.000 habitants.
D’aquests casos confirmats, 285 (67 %) es cataloguen com a comunitaris,
87 (21%) com a nosocomials i 18 (4 %) com a lligats a hotels, la qual cosa
equival a una incidéncia mitjana anual d’'1,14, 0,35 i 0,07 casos/100.000.
En 34 casos (8%) no s’ha pogut determinar I'ambit d’apariciod.
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Figura 13. Distribucio dels brots de legionel-losi notificats. Catalunya, 1990-1999
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A la figura 15 es mostra I’evolucié de la incidéncia anual pel que fa al total
dels casos confirmats i a cada una de les categories citades, que I'any
1999 arriba a incidéncies de 4,75/100.000 per al total, 3,14/100.000 per
als comunitaris, 1,12 /100.000 per als nosocomials i 0,22/100.000 per als
vinculats a hotels. L'augment d’incidéncia és mantingut, especialment impor-
tant a partir de 'any 1995 i més clar pel que fa als casos comunitaris.

Pel que fa a la distribucié espacial (figura 16), tampoc no és homogeénia
en el territori. Destaca per sobre de la mitjana la comarca del Barcelonés,
amb una incidéncia mitjana anual de 3,47/100.000 i, amb un valor infe-
rior, el Vallés Occidental amb 2,04/100.000. En I’extrem contrari es troben
comarques més rurals com I’Anoia, el Bages, el Bergueda i Osona. Aquest
fet podria estar explicat tant per I'existéncia de més fonts d’infeccié en
les comarques més urbanes i/o industrials com per la ubicacié en aques-
tes comarques dels hospitals que, fins fa poc temps, disposaven de técni-
ques diagnostiques més sensibles, especialment la deteccié d’antigen
urinari.

A la taula 4 es mostren les caracteristiques dels casos confirmats, global-
ment i desagregats segons |I'ambit d’aparicio.
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Figura 14. Incidéncia global i de casos confirmats de legionel-losi. Comarques
de Barcelona, 1992-1999
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Pel que fa a I'edat i el sexe, els casos comunitaris tenen una mitjana d’edat
inferior (57,9 anys) i un predomini superior d’homes (81,8 %).

Respecte als factors de risc personal per desenvolupar la malaltia, els ca-
s0s comunitaris sén fumadors en una proporcié més elevada (43,9%) i els
casos nosocomials presenten una proporcié més gran de malaltia immuno-
supressora (17,2 %), dialisi renal (12,6 %), diabetis (23,0 %), cancer (24,1 %)
i corticoterapia (21,8 %).

La letalitat del conjunt de casos ha estat del 13,7 % (28,7 % per als casos
nosocomials i 7,4 % per als comunitaris), similar a la d’altres estudis. En
canvi, la letalitat zero dels casos vinculats a hotels, encara que el nombre
de casos sigui petit, contrasta amb la letalitat de 1’11 % descrita a la legio-
nel-losi del viatger a Europa (138).

En el nostre medi, el 9,9 % dels casos s’han considerat associats, amb
una proporcié molt més alta en els nosocomials (20,7 %).

Pel que fa a les técniques diagnostiques utilitzades per a la confirmacio dels
casos, el 15,6 % s’han confirmat per cultiu, el 13,4 % per serologia i el
79,8 % per antigen urinari (taula 5). Comparativament, de les dades de I'any
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Figura 15. Evolucio de la incidéncia anual dels casos confirmats segons I’ambit.
Comarques de Barcelona, 1992-1999
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1999 destaca que I'antigen urinari és molt menys utilitzat a Europa (45 %)
que a Catalunya.

A la figura 17 es pot veure I’evolucié anual de la utilitzacié d’aquestes téc-
niques diagnostiques en la confirmacié dels casos.

En aquesta evolucié dels ultims anys cal destacar dos fets. D’una banda,
la progressiva participacio de I'antigen urinari, des de I'inici de la seva uti-
litzaci6é al nostre medi cap a I'any 1995, en la detecci6 i confirmacié de ca-
s0s, que va arribar I’'any 1999 a assolir el 99,3 % dels casos confirmats.
D’altra banda, la drastica disminucio en la utilitzacié del cultiu com a méto-
de de confirmacio de legionel-losi a casa nostra, fins al punt de ser positiu
només en 1'1,4 % dels casos confirmats I'any 1999.

Brots epidémics

A Europa, I'any 1999, s’han detectat 32 brots epidemics, 7 d’ambit nosoco-
mial, 12 d’ambit comunitari i 13 associats a viatges. En aquests 32 brots
epidémics s’inclouen 2 grans brots d’ambit comunitari que van tenir lloc als
Paisos Baixos i Belgica, amb un total de gairebé 300 malalts. A Barcelona
s’han descrit brots associats a excavacions (139) i a vaixells (140). A Espa-
nya, destaca en els ultims anys un brot epidémic que va tenir lloc a Alcala
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Figura 16. Distribucio comarcal de la incidéncia de casos confirmats de legionel-losi.
Comarques de Barcelona, 1992-1999

* S'exclou Barcelona ciutat

ap: Alt Penedés
an: Anoia

3 bll:  Baix Llobregat
ga: Garraf

ma: Maresme
bcn: Barcelonés
bg: Bages

bgd: Bergueda 2,04
2 0so: Osona

voc: Vallés Occidental
vor: Vallées Oriental

3,47

1,33

1,24 1,23

1,02

0,55
0,33

Taxa per 100.000 persones/any

0,14 0,08

ap an bll ga ma bcn* bg bgd 0s0 voc vor

Comarques

Taula 4. Caracteristiques dels casos confirmats de legionel-losi. Comarques
de Barcelona, 1992-1999

Confirmats Confirmats Confirmats Total
comunitaris nosocomials hotels confirmats
N (taxa per 100.000 h) 285 (1,14) 87 (0,35) 18 (0,07) 424 (1,70)
Edat:mitjana (DE) 57,9 (16,0) 66,6 (14,8) 63,8 (10,4) 60,4 (16,0)
% homes 81,8 67,8 72,2 78,1
% fumadors > 10 cigarrets/dia 43,9 28,7 38,9 38,9
% MPOC 30,9 29,9 22,2 30,4
% malaltia immunosupressora 3,9 17,2 0,0 6,8
% dialisi renal 2,5 12,6 0,0 4.7
% diabetis 13,7 23,0 22,2 16,0
% cancer 8,8 24,1 5,6 13,2
% corticoterapia 8,1 21,8 5,6 11,3
% letalitat 7,4 28,7 0,0 13,7
% associats 8,1 20,7 5,6 9,9
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Taula 5. Percentatge de casos confirmats de legionel-losi segons el métode
diagnostic. Comarques de Barcelona, 1992-1999

Confirmats Confirmats Confirmats Total
comunitaris nosocomials hotels confirmats
% cultiu + 16,1 18,4 16,7 15,6
% serologia + 15,1 9,2 22,2 13,4
% Ag urinari + 75,8 80,5 72,2 79,8

Figura 17. Evolucié anual del percentatge de casos confirmats per cada méetode
diagnostic. Comarques de Barcelona, 1992-1999
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de Henares (141, 142), amb un total de 224 casos, que va causar 9 morts
i que s’ha associat a torres de refrigeracié. També relacionats amb torres
de refrigeracio, I’'any 2000 s’han produit brots epidémics importants a Alcoi,
Vigo i Barcelona (143). L'any 2001 s’ha produit a Murcia el brot comunitari
més gran dels descrits (144).

A les comarques de Barcelona, des de I'any 1992 al 2000, s’han detectat
un total de 17 brots epidémics, 6 nosocomials i 11 comunitaris. A la tau-
la 6 es poden veure les caracteristiques d’aquests brots epidémics pel
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que fa a ambit, nombre de malalts i de morts, investigacions ambientals i
confirmacié de la font d’infeccid.

S’ha de destacar el fet que en molts brots epidemics, detectats i investigats
en el nostre ambit, s’ha pogut arribar a obtenir mostres ambientals de pos-
sibles fonts d’infeccid, s’han obtingut aillaments ambientals i, en canvi, no
s’ha pogut confirmar la font d’infeccio perqué no es disposava d’aillaments
clinics amb els quals es poguessin comparar.

Per tal de poder millorar aquesta situacié hem de recomanar al personal sa-
nitari, especialment dels hospitals on es poden veure malalts de
legionel-losi, la conveniéncia d’intentar obtenir mostres per a cultiu, amb la
finalitat de poder disposar d’aillaments clinics que permetin confirmar les
fonts d’infeccio.
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3. Historia natural i formes clinicopatologiques

3.1. Formes cliniques

La malaltia per legionel-la es pot presentar amb un espectre clinic molt va-
riable (11, 144-147), des de formes lleus fins a una malaltia greu que pot
dur a la insuficiéncia respiratoria i al fracas multiorganic. Dins la malaltia per
legionel-la, la pneumonia és la sindrome clinica més rellevant.

Es diferencien classicament dues formes, la febre de Pontiac i la pneumo-
nia per legionel-la.

La febre de Pontiac és una malaltia lleu i cursa sense pneumonia. La clini-
ca és de febre, amb afectacié de I'estat general i artromialgies. En la majo-
ria de casos no s’arriba al diagnostic etioldgic d’aquesta forma clinica, pel
seu caracter lleu i autolimitat en el temps. El periode d’incubacié pot
oscil-lar entre 5 i 66 hores, habitualment és de 24-48 hores.

La pneumonia per legionel-la té una gravetat i un espectre clinic variable.
El periode d’incubacio és de 2 a 10 dies; en general, sol ser de 5 a 6 dies.
Pot cursar com una pneumonia atipica amb manifestacions fonamental-
ment extrapulmonars o d’una forma similar a la pneumonia pneumococcica,
com es comentara més endavant.

La pneumonia per legionel-la també es pot presentar com una pneumaonia
greu.

En immunodeprimits, la malaltia es presenta d’'una forma més greu, ja que
pot tenir formes cavitades en la radiografia de torax i afectacié extrapulmo-
nar. En aquest grup de pacients s6n també més frequients les recaigudes,
sobretot en relacié amb tractaments curts.

La malaltia extrapulmonar és rara, perd s’han descrit casos de cel-lulitis,
pancreatitis, peritonitis i pielonefritis atribuits a la disseminacié hemato-
gena durant la pneumonia per legionel-la. Es pensa que la bacteriemia es
produeix en un 20 % de pacients amb malaltia greu. Algunes vegades
I’afectacio extrapulmonar es manifesta després d’algunes setmanes de
tractament satisfactori i no en el moment del diagnostic. En la majoria de
casos |'afectacié extrapulmonar es produeix en immunodeprimits o en pa-
cients amb pneumonia greu i fatal. De vegades, la clinica de I’afectacio
extrapulmonar precedeix la pneumonia, especialment en la peritonitis.

Hi ha altres formes extrapulmonars que no s’associen a pneumonia. En
aquests casos el mecanisme de transmissio és per inoculacié directa del
bacteri en les ferides o per Us d’aigua contaminada en els rentats. L'afec-
tacié extrapulmonar més freqlient per aguest mecanisme és la cardiaca,
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amb descripcions de casos de pericarditis, miocarditis i endocarditis protée-
tica, d’adquisicié nosocomial i relacionada amb contacte amb aigua conta-
minada durant la cirurgia.

Aquest ventall de manifestacions cliniques esta probablement en funcié de
la mida dels aerosols, de la viabilitat del bacteri en I'interior dels aerosols,
de I'inocul bacteria infectant i, en darrer lloc, de factors dependents de
I’hoste presidits fonamentalment per I’estat de la barrera de la mucosa res-
piratoria.

3.2. Diagnostic clinic

La pneumonia per legionel-la pot tenir un ventall molt gran de simptomes,
des d’un quadre de poca tos i febre fins a una pneumonia rapidament pro-
gressiva amb dany multisistémic.

Tot i aixi, hi ha certs trets que poden dur a un diagnostic de sospita. La
pneumonia per legionel-la acostuma a afectar pacients adults i €s més fre-
quent en homes. Tot i que pot afectar pacients préviament sans, es déna
més sovint en fumadors, alcohdlics, diabétics i en la malaltia pulmonar obs-
tructiva cronica, encara que aquest grup de pacients també tenen més risc
de malaltia pneumococcica. El tractament amb corticoides i la immunosu-
pressié associada al trasplantament d’organs son factors de risc recone-
guts.

En I'anamnesi, és important interrogar sobre els antecedents epidemiolo-
gics, com viatges, estades en hotels o hospitals i exposicié a sistemes ge-
neradors d’aerosols. Dins les manifestacions cliniques, la febre acostuma a
ser elevada i es pot observar bradicardia relativa. Es pot acompanyar de
cefalea i confusio o alteracié del nivell de consciéncia. La clinica gastroin-
testinal, especialment la diarrea, apareix en un 20-40 % de casos.

Una altra dada important i constant en la majoria d’estudis sobre la
pneumonia per legionel-la és la manca de resposta prévia a antibiotics
B-lactamics.

En I'analitica, la hiponatrémia s’ha definit com més frequent en la malaltia
per legionel-la que en altres pneumonies. L'augment de creatinafosfoqui-
nasa també pot suggerir el diagnostic de legionel-losi, si considerem
I’escassa freqliéncia de rabdomiolisi en altres pneumonies. La rabdomidlisi
pot dur a la insuficiéncia renal per mioglobindria. L'alteracié en la funcio
hepatica i renal també s’ha definit com més freqlient en la pneumonia per
legionel-la que en altres pneumonies. Entre les causes que porten a la in-
suficiéncia renal s’han inclos la sépsia, la hipotensid, la rabdomiolisi i la ne-
fritis tubulointersticial aguda per legionel-la (148, 149).
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Taula 7. Clinica de sospita de la pneumonia per legionel-la

Context epidemiologic

Habit tabaquic

Tractament previ amb B-lactamics sense resposta

Febre elevada

Cefalea

Afectacio del nivell de consciéncia

Diarrees

Augment de la creatinafosfoquinasa

Hiponatrémia

Gram d’esput amb polimorfonuclears sense microorganismes

La radiologia de la pneumonia per legionel-la tampoc no és especifica. La ra-
diografia de torax ajuda tan sols en el diagnostic de pneumonia. L'afectacio
unilateral és el tret radioldgic més freqlient. Es caracteristica la progressio
radiologica, tot i el tractament adequat, respecte a les pneumonies per al-
tres etiologies, que es déna en el 50-80% dels casos segons diferents se-
ries. La radiografia de torax pot empitjorar entre el segon i sisé dies i aug-
mentar la consolidacié del mateix Iobul, la progressié amb un lobul
ipsilateral contigu o no, la progressié contralateral o I'aparicié de vessament
pleural. La millora radioldgica és posterior a la millora clinica, i la normalit-
zacio6 radiologica pot necessitar d’1 a 4 mesos. En immunodeprimits pot
manifestar-se com a opacitats nodulars bilaterals que es poden expandir i
evolucionar cap a formes cavitades. Les formes cavitades s6n molt rares en
els no-immunodeprimits. La pneumonia per legionel-la es pot acompanyar
de vessament pleural amb freqUéncia variable, depenent en part dels me-
todes utilitzats per definir-lo. Aproximadament en un 15-25% de casos es
pot detectar vessament, que acostuma a ser moderat i apareix més sovint
en el curs de la malaltia (150).

Tant I'abséncia d’esput com la manca de puruléncia s’han definit com ca-
racteristiques de la pneumonia per legionel-la en diferents estudis. Potser
és més caracteristica la preséncia de polimorfonuclears, sense objectivar
microorganismes en la tincié de Gram.

Alguns estudis mostren que aquestes dades diferencials so6n especialment
utils en la legionel-losi d’adquisicié en la comunitat (151). La inespecifici-
tat dels primers simptomes fa que el pacient no hospitalitzat consulti el
metge més tard. Com a conclusid, cal dir que, tot i la manca de dades clini-
ques especifiques de la pneumonia per legionel-la, hi ha un perfil clinic molt
suggestiu (taula 7) que permet augmentar la sospita en el diagnostic i, es-
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pecialment, en el cas de la legionel-losi d’origen comunitari. Un cas de pa-
cient amb pneumonia i amb alguna dada suggestiva, com manca de res-
posta a tractament previ amb B-lactamics, cefalea, diarrees, hiponatrémia,
augment de la creatinafosfoquinasa i amb un esput amb polimorfonuclears
sense gérmens, ens permet un alt index de sospita d’aquesta malaltia i ens
obliga a demanar un test diagnostic rapid i a iniciar un tractament antibio-
tic adequat (148).

Alguns estudis han fet esforcos per trobar trets distintius en aquesta
pneumonia en I'ambit nosocomial, sobretot perqué és dificil de sospitar en
formes esporadiques i perqué en el tractament habitual de la pneumonia
nosocomial no s’inclouen agents especifics per a la legionel-la. En aquest
context, és obligat incorporar técniques diagnostiques per a aquest micro-
organisme. El tractament amb citostatics o corticoides s’ha associat a un
risc superior d’adquisicié de legionel-la en casos nosocomials, especial-
ment en els trasplantats, com a grup de pacients més susceptibles a la in-
feccio.

3.3. Pronostic

El prondstic de la pneumonia per legionel-la esta relacionat amb la forma cli-
nica de la malaltia. Cal tenir en compte que les séries es refereixen a ca-
S0S nosocomials o pacients amb pneumonia comunitaria que tenen criteris
d’ingrés; en formes lleus de la malaltia no queden reflectits en aquestes xi-
fres.

La principal complicacié i causa de mort en la pneumonia per legionel-la és la
insuficiéncia respiratoria. La letalitat de la pneumonia per legionel-la en pa-
cients ingressats oscil-la al voltant d’'un 20% i és superior en immunode-
primits i casos nosocomials.

La pneumonia per legionel-la és la segona causa d’'ingrés en UCI per
pneumonia de la comunitat, per darrera de la pneumocodccica. Les causes
més freqlients que obliguen a I'ingrés en UCI s6n la insuficiéncia respirato-
ria i el xoc séptic. Tenint en compte la major incidéncia de la pneumonia
per pneumococ en la poblacié general, cal suposar que la pneumonia per le-
gionel-la evoluciona més sovint a pneumonia greu. En aquesta linia, la in-
cidencia de la legionel-losi sembla que augmenta quan només es conside-
ren les pneumonies greus (71, 152).

El prondstic de la pneumonia per legionel-la esta relacionat amb la patolo-
gia de base, I'adquisicié nosocomial i probablement el retard a rebre el trac-
tament adequat.

El tractament previ amb corticoides o altres immunosupressors, la insufi-
ciéncia renal, la diabetis, les neoplasies i la insuficiéncia cardiaca s’han
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definit com factors de pitjor pronostic en diferents séries. Més immunosu-
pressié suposa més complicacions i un index més alt de recurréncia i leta-
litat. Aixi doncs, podem definir un grup de pacients amb més predisposicié
a patir pneumonia per legionel-la que també tenen factors de pitjor pronos-
tic (153, 154).

Altres factors de pitjor pronostic s’han determinat en funcié de la forma de
presentacié i I’evolucié clinica, com un periode prodromic més llarg,
I’afectacio radioldgica multilobular i el desenvolupament de fracas respira-
tori i insuficiéncia renal, sobretot amb requeriment de dialisi. En relacié amb
els factors previs, també la necessitat d’intubacio i la preséncia de xoc
s’han associat a una letalitat més elevada (153).

Els pacients en que s’ha aillat legionel-la en mostres respiratories tenen pit-
jor pronostic; aix0 es relaciona amb el fet que la legionel-la s’ailla amb
més frequéncia en I’esput de pacients amb afectacio6 radiologica més ex-
tensa, indicador de malaltia més greu i indcul bacteria més gran. L'aillament
de legionel-la del serogrup 6 també s’ha relacionat amb un pitjor pronostic.
L'adquisicié nosocomial també s’associa a pitjor pronostic. En general, son
pacients amb més patologia de base i en els quals el tractament especific
per legionel-la acostuma a ser tarda, fora dels brots epidémics, perqué
I"antibioterapia empirica per a la pneumonia nosocomial no és activa davant
la legionel-la.

Un altre factor associat a un increment en la letalitat ha estat la demora en
el tractament especific per a legionel-la. Aquest fet s’ha observat tant en la
pneumonia comunitaria com en casos nosocomials (155).

Per aquest motiu, és molt important tenir en compte aquesta etiologia i trac-
tar-la empiricament en pacients amb pneumonia comunitaria greu i tenir un
alt index de sospita en relacié amb les dades cliniques. En els casos noso-
comials, cal identificar els pacients amb un risc més alt per patir aquesta
malaltia, aixi com el context epidemiologic de cada hospital.
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4. Diagnostic de laboratori

El diagnostic de la legionel-losi pot realitzar-se per aillament de I'agent cau-
sal a partir de mostres obtingudes del tracte respiratori inferior, per deteccié
d’antigens en mostres del focus d’infeccié o a I’orina, per on s’eliminen
aquests antigens, o també mitjangant la detecci6é d’anticossos especifics
per serologia.

L'aillament del microorganisme per cultiu constitueix la técnica d’eleccié. Si
les mostres seleccionades son adequades, la seva sensibilitat és semblant
a la dels altres métodes de diagnostic i la seva especificitat és del 100 %.
Aquesta elevada especificitat constitueix un avantatge significatiu de la técni-
ca quan la prevalenca de la malaltia en la poblacio és baixa (taula 8).

Encara que els resultats del cultiu requereixen un cert temps, la majoria
d’aillaments estan disponibles en 72 hores. Aquest procediment permet de-
tectar totes les espécies del genere Legionella i tots els serogrups d’L.
pneumophila.

El medi de cultiu més utilitzat per a I'aillament del microorganisme a partir
de mostres cliniques és I'agar BCYE-o. (46); es tracta d’'un medi enriquit que
conté, entre altres ingredients, extracte de llevat, L-cisteina, pirofosfat féerric i
o-cetoglutarat. També conté carbé activat com a neutralitzant de compostos
toxics, especialment peroxids i radicals superoxids que es generen en el medi
en ser exposats a la llum. Finalment, I'addicié al medi de tampé ACES (acid N-
2-acetamido-2-aminoetanosulfonic) confereix al medi un pH optim per a
I'aillament de legionel-la sense produir cap efecte inhibitori.

Taula 8. Sensibilitat i especificitat de les técniques utilitzades en el diagnostic
de la legionel-losi

Sensibilitat Especificitat

Teécniques Tipus de mostra (%) (%) Observacions
Cultiu Esput, BAS, 70 100 Métode d’eleccio
RBA, bidopsies Detecta totes les espécies
de teixit... i serogrups
IFD Esput, BAS, 25-70 > 95 No és recomanable en la majoria
RBA, biopsies de situacions cliniques
de teixit...
EIA, IC Orina 7090 > 99 La sensibilitat augmenta a I’orina
concentrada
Serologia (IFl)  Sérum 70-80 95 Unicament hi ha reactius

disponibles per a determinades
espécies i serogrups

BAS: broncoaspirat; EIA: enzimoimmunoassaig; IC: immunocromatografia; IFD: immunofluoresceéncia
directa; IFI: immunofluorescéncia indirecta; RBA: rentat broncoalveolar.
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A la practica, és convenient fer selectiu el medi de cultiu o bé tractar les
mostres respiratories (156) préviament al cultiu per tal d’eliminar la flora co-
mensal que contenen. L'agar BCYE-a es fa selectiu per I’addicié d'una bar-
reja d’antibiotics (polimixina, anisomicina i cefamandole o vancomicina).
Sempre és convenient sembrar també un medi sense antibiotics, ja que al-
gunes espécies del genere Legionella, diferents d’L. pneumophila, poden
ser inhibides pels antibiotics continguts al medi selectiu.

El tractament dels esputs amb una solucié acida (0,2M HCI-KCI, pH 2,2) o
per calor (60°C durant 2 minuts) pot augmentar el rendiment dels cultius.
No obstant aix0, aquestes técniques no s’utilitzen sovint a la practica.

La detecci6 directa en mostres respiratories d’L. pneumophila del serogrup
1 per técniques d’'immunofluorescéncia directa (IFD) (157) té una sensibili-
tat que oscil-la entre el 25 i el 70% i una especificitat al voltant del 95 %.
Els falsos positius de la técnica s6n deguts habitualment a reaccions en-
creuades amb altres bacteris. En zones de baixa prevalenca de malaltia, el
valor predictiu de la IFD és inacceptablement baix i fa que sigui una técnica
no recomanable en la majoria de situacions cliniques.

Les técniques de deteccié d’antigen soluble de legionel-la en I'orina s’han
mostrat molt utils per al diagnostic rapid de la legionel-losi. Encara que a
primera vista pugui sorprendre, I’orina constitueix un excel-lent reservori
d’antigens; a més, I'orina €s una mostra facil d’obtenir i en quantitat sufi-
cient per permetre concentrar els antigens presents a la mostra.
Inicialment es desenvoluparen técniques d’aglutinacié passiva reversa i
hemag]utinacié que, malgrat els bons resultats inicials de sensibilitat, no van
funcionar correctament en les avaluacions de laboratori i finalment no van ser
comercialitzades. La primera técnica disponible comercialment que va de-
mostrar ser una técnica (til, sensible i especifica fou una técnica de ra-
dioimmunoassaig (RIA). La utilitzacié de la técnica de RIA exigia disposar de
les instal-lacions adequades per treballar amb isotops radioactius. La subs-
titucié de la técnica de RIA per técniques d’enzimoimmunoassaig (EIA) de
similars caracteristiques ha permés la seva incorporacié a molts laboratoris
(158-160).

Actualment, disposem de técniques d’EIA i d'immunocromatografia de mem-
brana (ICT) que ens permeten detectar antigen soluble d’L. pneumophila
en 2 o 3 hores i 15 minuts, respectivament. La sensibilitat d’aquestes téc-
niques varia entre un 60 i un 90%, en funcié de la técnica i de la utilitzacié
d’orina concentrada o sense concentrar. L'especificitat d’aquestes técni-
ques és molt elevada (> 99%) (161, 162).

Atés que I'antigen de legionel-la és termostable, és recomanable aplicar
un tractament térmic a la mostra, ja que no suposa la desaparicié de la po-

62



sitivitat en mostres positives i, en canvi, ens eliminara falsos positius en
mostres negatives. A més, la concentracié de I'antigen present a I’orina (ul-
trafiltracié selectiva o altres métodes) incrementa significativament la sen-
sibilitat de les técniques descrites sense que es vegi afectada
I’especificitat.

Totes aquestes técniques detecten amb una gran sensibilitat antigen solu-
ble d’L. pneumophila serogrup 1, i a més sén capaces, amb més o menys
eficacia, de detectar altres serogrups d’L. pneumophila, aixi com altres
especies de legionel-la.

L'antigen de legionel-la és detectable des del comencament dels simpto-
mes i, en alguns casos, fins molts mesos després. L'administraci6 prévia
d’antibidtics no influeix sobre els resultats (163).

Les técniques seroldgiques han de ser utilitzades amb finalitat diagnosti-
ca, sempre en combinacié amb les técniques de diagnostic directe. La ne-
cessitat d’estudiar la preséncia d’anticossos en dues mostres de sérum re-
collides en la fase aguda i de convalescéncia, respectivament, converteix
la serologia en una técnica de diagnostic retrospectiu. D’altra banda,
I’existéncia de reaccions encreuades amb altres bacteris fa que la serologia
s’hagi de considerar una técnica de valor diagndstic merament presumptiu
en aquelles zones on la incidéncia de la malaltia és baixa.

De les mdiltiples técniques serologiques avaluades, les d’'immunofluo-
rescencia indirecta (IFl) son les més utilitzades i les de millor rendiment glo-
bal. Es important utilitzar antiglobulines marcades que detecten totes les
classes d’immunoglobulines (IgG, I1gM i IgA). La sensibilitat de la serologia
oscil-la al voltant del 80 %. Encara que en la majoria de malalts la serocon-
versio es produeix al voltant de les 3 setmanes, es recomana obtenir la se-
gona mostra de sérum a les 6-8 setmanes, atés que en un 15 %, aproxima-
dament, la seroconversio es produeix després de les 6 setmanes.

Com a criteri diagnostic es requereix la demostracié d’un increment de
quatre vegades en el titol d’anticossos en la segona mostra de sérum res-
pecte a la primera, sempre que el titol de la segona sigui = 1/128. Titols
unics en la fase de convalescéncia = 1/256 s6n molt suggestius de ma-
laltia aguda. L'especificitat del diagnostic serologic ha estat estimada en-
tre el 96 i el 99% (164, 165).
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5. Tractament

El tractament de la pneumonia per legionel-la esta condicionat per la
seva naturalesa intracel-lular. Per aix0, els antibidtics més eficacos seran
aquells que es concentrin de forma significativa en els macrofags (macro-
lids, quinolones, rifampicina, cotrimoxazole i tetraciclines). El coneixe-
ment de I'eficacia dels diferents antibidtics es basa en models experi-
mentals, estudis retrospectius i comunicacions anecdotiques (166). En
canvi, no existeixen estudis prospectius i aleatoritzats que tinguin poder
estadistic suficient, a causa de la baixa incidéncia d’aquesta pneumonia
i de la influéncia d’altres factors en I’evolucié de la malaltia.
L’eritromicina ha estat considerada histdricament el tractament d’eleccié de
la pneumonia per legionel-la, sobre la base d’estudis retrospectius i una
amplia experiéncia clinica. Malgrat aix0, en els darrers anys s’ha questionat
la seva indicacié en determinats casos a causa de |'aparicié d’altres anti-
bidtics (fluoroquinolones, azitromicina) més actius i amb menys efectes se-
cundaris que I'eritromicina (167).

L’eritromicina té un efecte inhibidor reversible, que permet la replicacié de
legionel-la en el macrdfag quan desapareix el farmac. En consequéncia, la
infecci6 pot recidivar en els malalts immunodeprimits, després de finalitzar
el tractament. A més a més, té diferents efectes secundaris (ototoxicitat,
simptomes gastrointestinals, flebitis), que de vegades obliguen a suspendre
el tractament o en limiten el compliment (168).

Els nous macrolids (azitromicina, claritromicina) han resultat més actius que
I’eritromicina en els models intracel-lulars i animals. També se n’ha cons-
tatat I’eficacia en la practica clinica i ha quedat reflectida en nombroses
ocasions. D’entre tots, destaca I'azitromicina perqué és el més actiu i, a di-
feréncia dels altres macrolids, té un efecte inhibidor irreversible o bacterici-
da sobre la legionel-la en el model experimental.

Les fluoroquinolones soén els antibidtics que mostren més activitat contra la
legionel-la en els estudis experimentals. Aquest fet es deu probablement a
les elevades concentracions intracel-lulars que assoleixen i al seu efecte
bactericida. Diferents fluoroquinolones, com ciprofloxacina, ofloxacina i le-
vofloxacina, han estat utilitzades amb éxit en el tractament de la pneumonia
per legionel-la, fins i tot en pacients greument immunodeprimits, encara que
no hi ha estudis comparatius aleatoritzats amb altres antibiotics. En els
pacients amb trasplantament, aquests antibiodtics, a diferéncia de
I’eritromicina, tenen I'avantatge de no interaccionar amb la ciclosporina
(169).
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Taula 9. Tractament antibiotic de la pneumonia per legionel-la

Antibiotic Dosis*
Eritromicina 500 mg-1 g/6 he.v.

500 mg/6 h v.o.
Claritromicina 500 mg/12 h e.v. 0 v.0.
Azitromicina 500 mg/24 h e.v.** o v.o.
Ofloxacina 400 mg/12 h e.v. o v.o.
Levofloxacina 500 mg/24 h e.v. 0 v.0. ***
Ciprofloxacina 400 mg/12 h e.v.

750 mg/12 h v.o.
Rifampicina* *** 300-600 mg/12 h e.v. 0 v.0.
Cotrimoxazole 160/800 mg/8 h e.v.

160/800 mg/12 h v.o.
Doxiciclina 100 mg/12 h e.v. o v.o.

*Basades en experiéncia clinica i no en estudis controlats.
**No disponible a Espanya.
***Es recomana administrar 500 mg cada 12 hores durant els primers dies. Posteriorment es pot
continuar amb 500 mg cada 24 hores per via parenteral o oral segons el cas i la resposta clinica.
****G'ha d'utilitzar només associada a un altre antibiotic (habitualment eritromicina).

La rifampicina és molt activa enfront de legionel-la, encara que Unicament
produeix una inhibicié reversible. En la practica clinica s’ha utilitzat en pa-
cients amb pneumonia greu per legionel-la, en combinacié amb eritromici-
na o quinolones, per evitar la possible aparicié de resisténcies durant el
tractament. Malgrat aix0, no hi ha estudis clinics aleatoritzats que demos-
trin la superioritat d’aquesta combinacié sobre la monoterapia amb eritro-
micina 0, més recentment, amb quinolones.

Altres farmacs, com el cotrimoxazole i les tetraciclines, han resultat actius
en estudis in vitro i en models d’experimentacié animal. Malgrat aix0, no-
més disposem de comunicacions anecdotiques de la seva eficacia clinica.
El tractament antibidtic de la pneumonia per legionel-la s’ha d’iniciar al
més preco¢cment possible. Encara que la via oral pot ser adequada en els
casos lleus, s’aconsella utilitzar la via parenteral fins a obtenir una res-
posta clinica, que habitualment es produeix al cap de 3-5 dies (taula 9).
A partir d’aqui es pot completar per via oral. En els pacients no immuno-
deprimits segueix estant indicada I'eritromicina durant 10-14 dies. Les
noves quinolones (levofloxacina) i els nous macrodlids poden ser una al-
ternativa en els pacients amb intolerancia a I’eritromicina o quan es pres-
suposa un mal compliment del tractament. L'azitromicina es pot admi-
nistrar durant 3-5 dies, per tal com la seva vida mitjana és més llarga.
En els pacients immunodeprimits, en aquells amb pneumonia greu o en
aquells en qué es preveu una mala evolucio, el tractament d’eleccié seria

66



una nova fluoroquinolona o I'azitromicina (si se’n disposa per via endove-
nosa). La duracié del tractament en aquests casos s’hauria de perllongar al-
menys durant 21 dies (si es azitromicina durant 7-10 dies), per evitar I'apa-
ricio de recidives (170).
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6. Prevencio de la malaltia

6.1. Prevencio de la legionel-losi comunitaria:
aspectes generals (171-177)

Els estudis epidemioldgics de brots de legionel-losi comunitaria han de-
mostrat que aquests estaven associats a sistemes d’aigua sanitaria (freda
i calenta), torres de refrigeracié, condensadors evaporatius, fonts ornamen-
tals, instal-lacions termals, piscines amb moviment, banyeres
d’hidromassatge i similars que generen aerosols.

La legionel-la és considerada un bacteri ambiental, ja que el seu ninxol na-
tural son les aigues superficials, com els llacs, els rius i els sols. La seva
amplia distribucié en el medi fa inviable, a hores d’ara, dur a terme actua-
cions preventives dirigides al seu reservori natural.

Tenint en compte els medis a través dels quals es vehicula la legionel-la, la
millor forma de prevenci6 és I'adopcié de mesures dirigides a evitar la colo-
nitzacio, multiplicacié i dispersié de legionel-la a les instal-lacions de la
xarxa d’aigles sanitaries. Les actuacions preventives estaran encaminades
a la realitzaci6 d’un bon disseny d’aquestes instal-lacions que afavoreixi
posteriorment un bon manteniment.

Aquest manteniment preventiu es realitza evitant I'acumulacié de materials
que formen la biocapa (mitjancant un programa de neteja i tractament fi-
sic/quimic de I'aigua), evitant que la temperatura de I'aigua es trobi dins
de I'interval de temperatura optima de creixement de legionel-la i evitant
I’estancament i la baixa renovacié de I'aigua, aixi com la realitzaci6 del trac-
tament de desinfeccié permanent de totes les aiglies d’abastament public
i de les d’abastament propi utilitzades per a aquest tipus d’instal-lacions,
tot reduint al maxim la probabilitat de I’arribada del bacteri.

6.2. Disseny i manteniment de la xarxa d’aigua sanitaria

La xarxa interna d’aigua potable haura de garantir la total estanquitat,
I"aillament i la correcta circulacio de I'aigua. Es procurara que aquesta xar-
xa sigui el maxim de mallada possible (amb canonades intercomunicades)
i se suprimiran els ramals o instal-lacions fora d’us o de baixa circulacié per
disminuir el risc de proliferacié dels microorganismes.

En el suposit de necessitar tractament d’aigua addicional, els equips
s’instal-laran abans del tractament de desinfeccié i es realitzaran les ope-
racions de neteja i manteniment indicades pel fabricant.
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La temperatura de I'aigua al circuit d’aigua freda ha de ser inferior a 20°C.
Per tal de mantenir I'aigua freda en aquestes condicions, cal que les cano-
nades d’aquesta xarxa estiguin suficientment allunyades de les de I'aigua
calenta i, fins i tot, si és necessari, caldra que siguin aillades térmicament.
Les instal-lacions del circuit d’aigua sanitaria calenta han de permetre ar-
ribar periddicament a una temperatura de 70°C, per tal de poder realitzar el
tractament de xoc térmic. La temperatura de I'aigua no ha de ser inferior a
50°C en el punt més allunyat del circuit o en la canonada de retorn a
I"acumulador. Les canonades han de disposar de sistemes d’aillament ter-
mic per tal que la diferéncia de temperatura entre I'aigua d’entrada a la
distribucié i I'aigua de retorn no sigui superior a 3°C. Es recomanable que
siguin de coure, acer inoxidable o materials plastics resistents a la tempe-
ratura (polietilé reticulat, polipropilé i polibutile) i al clor i no susceptibles
de cedir a I'aigua substancies indesitjables que comprometin la seva pota-
bilitat quimica i les seves caracteristiques organoléptiques.

Es recomana que les aixetes siguin de caracteristiques que minimitzin la
formacio d’aerosols.

6.2.1. Xarxa d’aigua sanitaria freda
Disseny

Caracteristiques técniques dels diposits

Si hi ha diposits, han d’estar situats en llocs de facil accés per facilitar-ne la
neteja i el manteniment. Preferentment, han d’estar situats a I'entrada del
sistema de la distribuci6 interna (canonada de I'aigua procedent de la xarxa
d’abastament public o canonada de I'aigua procedent de I’'abastament pro-
pi). Tota I'aigua de la instal-lacié haura de passar per aquest diposit per tal
de garantir la renovacié permanent i evitar estancaments, ja que aix0 supo-
sa pérdua de clor residual lliure, amb la conseguent pérdua de garantia sa-
nitaria.

Han d’estar tapats amb una coberta impermeable i disposar de boques
d’accés (anomenades forats d’home) per facilitar-ne la neteja. Aquestes co-
bertes o taps han d’ajustar perfectament, sobresortir 15 cm, com a minim,
i estar protegits per evitar qualsevol contaminacio, ja sigui accidental o in-
tencionada.

Han de disposar de boques d’entrada, de sortida, de sobreeiximent i de
neteja, tal com es mostra a la figura 2. Es convenient que el terra del dipo-
sit tingui un pendent cap a un punt determinat, on hi haura la boca de nete-
ja (drenatge), que permeti el buidatge total. La canonada de sortida ha
d’estar almenys 15 cm per damunt del fons del diposit. Es recomana que hi
hagi, com a minim, un dispositiu de ventilacié que no permeti I’entrada
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d’aigua exterior ni cossos estranys. Cal que estigui cobert amb una malla
de pas inferiora 1 mm.

Manteniment

Captacio

L'aigua de consum public no ha de contenir microorganismes ni substancies
quimiques en concentracions que puguin suposar un risc per a la salut de
les persones, ni a curt ni a llarg termini.

L'aigua de consum huma pot procedir de la xarxa d’abastament public o
d’abastaments propis, que hauran de complir d’antuvi els requeriments de
la normativa vigent, que esta recollida a la Reglamentaci6 tecnicosanitaria
per a I'abastament i el control de la qualitat de les aigles potables de con-
sum public.

Quan l'aigua que s’utilitza procedeix d’abastaments propis, com ara pous
0 mines, les captacions hauran d’estar protegides contra la contaminacio
superficial i subalvia i complir tots els requisits sanitaris per a la seva utilit-
zacio.

Abans de I'inici de qualsevol activitat amb abastament propi es recomana
realitzar una analisi de control de I'aigua, per valorar-ne la qualitat sanitaria.
Aquesta analisi haura de ser del tipus «completa» d’acord amb la normati-
va vigent, per tal de verificar la seva condicié d’aigua potable.

Per tal de garantir en tot moment la potabilitat microbiologica de I'aigua dels
abastaments propis, cal realitzar un tractament de desinfecci6.

Xarxa interna

El manteniment adequat dels elements de la xarxa interna, tant de I'aigua
calenta com de I'aigua freda, és essencial per evitar la colonitzacié i el crei-
xement de legionel-la. Periddicament s’han de revisar aquests elements
(valvules, boques, canonades, aixetes, dutxes) i substituir-ne els defectuo-
s0s, sobretot aquells susceptibles d’haver sofert corrosions i/o incrusta-
cions importants. El canvi d’aquests elements ha d’incloure també la resti-
tuci6 de les juntes i d’altres elements que hauran de ser de materials que
no afavoreixin el creixement del microorganisme.

Qualsevol reforma o reparacio de la xarxa interior d’aigua sanitaria hauria de
preveure, si fos possible, el tractament de desinfeccié per hipercloracié del
tram sobre el qual s’ha realitzat I’actuacié, abans de tornar a posar-la en
servei.

Igualment, quan es facin noves instal-lacions 0 ampliacions, es realitzara
aquest tractament de desinfecci6é de xoc. La desinfecci6 es pot fer mit-
jancant I’addicié en el tram de xarxa que s’ha de desinfectar d’una dosi de
clor de 20-30 ppm durant un periode de 2-3 hores, durant el qual no es pot
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consumir l'aigua. Un cop finalitzat aquest periode, s’efectuara el buidatge,
I’esbandida i la posada en servei.

En el cas de les instal-lacions que han estat temporalment (més d'1 mes)
fora d’ds i que es volen tornar a posar en servei, com a mesura preventiva,
caldra efectuar-ne la neteja i desinfeccio.

Tractament de desinfeccio

La desinfecci6 de I'aigua és necessaria, tant en els casos en qué el sub-
ministrament es faci mitjangant captacié propia com en aquells en qué
I’aigua procedeixi de la xarxa d’abastament public si hi ha dipodsit, ja que,
malgrat que I'aigua procedent de la xarxa porti una concentracié de clor
adequada, durant ’emmagatzematge al diposit el clor residual lliure es
perd i, per tant, cal una recloracié per mantenir els nivells de desinfec-
tant que garanteixin les condicions microbioldgiques adequades.

Caldra instal-lar un dosificador automatic de clor a la canonada d’entrada al
dipdsit que sigui accionat per I'entrada d’aigua al sistema, per tal de garan-
tir uns nivells de clor residual lliure en I'interval de 0,2-0,8 ppm en l'aigua
a la sortida del diposit.

En cas que l'aigua procedeixi de la xarxa d’abastament public o en cas de
grans variacions en el consum, és convenient instal-lar un sistema de dosi-
ficacié controlat per un analitzador automatic de clor residual que accioni
el dosificador de clor, instal-lat a I’entrada del dipdsit, en funcié dels nivells
de clor residual lliure que es mesurin en I'aigua de la canonada de sortida.

Control de Ia desinfeccio

Es recomana que el control de clor residual lliure sigui diari, almenys en
un punt de la xarxa interna. La selecci6 dels punts de mostreig ha de fer-
se revisant les caracteristiques de disseny de la xarxa interna, cercant els
punts més representatius i accessibles. Per a aquest procés és conve-
nient disposar dels planols de la xarxa d’aigua sanitaria de I’edifici. En
cas que hi hagi ramificacions de la xarxa que subministrin a diversos
blocs, es recomana augmentar els punts de mostreig (un per a cada
bloc).

La determinacié del clor residual lliure s’ha de realitzar per un métode
d’analisi basat en una prova colorimétrica (reaccié del clor amb I’'N,N-dietil-
p-fenilendiamina [DPD]). Aquest metode d’analisi esta comercialitzat en for-
ma de kits i se’l pot trobar facilment al mercat.

L'interval optim de clor residual lliure en I'aigua és de 0,2-0,8 ppm. Si es de-
tecta que el nivell de clor residual lliure esta per sota del minim indicat
(< 0,2 ppm), caldra revisar immediatament el sistema de desinfeccié, com-
provant el funcionament correcte del dosificador i la reserva de clor. En cas
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necessari, s’han d’adoptar les mesures oportunes per corregir les deficien-
cies.

Neteja dels diposits

Els diposits s’han de netejar periddicament i és recomanable fer-ho com a
minim una vegada a I'any, de la forma seguent: cal buidar-los i retirar-ne els
sediments, netejar les parets i el terra amb un raspall dur amb aigua i lleixiu
a una concentracio orientativa de 100 mg de Cl,/L (que s’aconsegueix di-
luint 20 ml de lleixiu de 50 g de Cl,/L en 10 litres d’aigua), esbandir molt bé
les parets i el terra amb aigua a pressié, canviar I'aigua i controlar el nivell
de clor residual lliure abans de posar en servei aquests diposits.

Per tal de poder realitzar correctament aquestes operacions, cal que hi
hagi una boca de neteja (drenatge) que permeti I’evacuacié completa dels
sediments i de I'aigua utilitzada en aquesta operacio.

El personal encarregat de fer aquestes operacions de neteja i desinfeccio
haura d’adoptar mesures de proteccié personal (proteccio respiratoria i roba
adequada).

6.2.2. Xarxa d’aigua sanitaria calenta
Disseny

Caracteristiques técniques dels acumuladors

La circulacié de I'aigua calenta haura de ser des del fons del diposit a la part
superior 0, si hi ha més d’un acumulador en série, des del fons del primer
diposit a la part superior de I'Gltim. Per aconseguir-ho, els dipdsits acumula-
dors han de ser verticals, amb I'entrada d’aigua a la part inferior i la sortida
a la superior. La relacié alcada-diametre ha de ser elevada (molta més alga-
da que amplada) (figura 3) i han de tenir elements que permetin reduir al ma-
xim la velocitat residual de I'aigua d’entrada a I’acumulador.

Han d’estar dotats d’una boca de registre per a la neteja interior i d’una con-
nexié per a la valvula de buidat.

Les superficies interiors dels diposits acumuladors han de ser de mate-
rials resistents a I'agressivitat de I'aigua a 70°C i del clor, i es recomana
que es construeixin amb acer inoxidable o acer amb revestiment protector.
Hauran d’estar aillats per evitar el descens de la temperatura fins a
I'interval de maxima proliferacié de legionel-la.

La temperatura de I'aigua emmagatzemada en el dipdsit acumulador ha de
ser com a minim de 60°C, per situar-la fora de I'interval de temperatura op-
tima de creixement de legionel-la.
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Manteniment

Pel que fa al manteniment, els bescanviadors de calor més recomanats sén
els de plaques.

El manteniment de la instal-lacié d’aigua sanitaria calenta es realitzara amb
una periodicitat mensual, de la forma seglent: neteja i desinfeccié de tots
els filtres i d’altres sistemes de tractament de I'aigua, comprovant que fun-
cionin totes les valvules dels circuits i que els desguassos no estiguin obs-
truits; inspeccid visual de totes les canonades, juntes, valvules, en especial
les dels bescanviadors i acumuladors; comprovacié de la central de regula-
ci6 d’aigua sanitaria calenta, actuant sobre tots els termostats i ajustant-
ne, si escau, els valors de consigna; control dels consums d’aigua freda que
s’incorpora al circuit i de la calenta, aixi com de la temperatura en les dife-
rents etapes del procés d’escalfament.

Com a minim un cop I'any, s’haura de fer una revisié general de les instal-la-
cions visibles i comprovar que no hi ha fuites ni corrosions.

Cal realitzar les operacions de neteja i desinfeccid dels circuits primaris i se-
cundaris dels bescanviadors de calor i dels acumuladors (per eliminar fangs
i incrustacions). La neteja s’ha de realitzar amb mitjans mecanics (raspalls
metal-lics) i desmuntar la bateria per fer-ne la neteja i desinfeccié amb una
solucié de 20-30 mg de Clo/L, durant un temps minim de 30 minuts. Es re-
comanable fer-ho en intervals maxims de 6-12 mesos.

Malgrat que en cada aparell el procés de neteja és especific, en general es
recomana el seglent:

a) Aillar la unitat del sistema.

b) Desmuntar el bescanviador, netejar-lo mecanicament (raspalls metal-lics)
traient la totalitat de les incrustacions, observar la possible formacié de cor-
rosions i decidir sobre el seu correcte funcionament: si els problemes de
corrosio s6n importants o €s inviable I’eliminacié d’incrustacions per mit-
jans mecanics o quimics, és aconsellable substituir-lo.

¢) Realitzar la desinfeccié externa del bescanviador per immersié en una
solucié de 20-30 mg de Clo/L durant 30 minuts. Si la immersié és invia-
ble, es podra realitzar la desinfeccio ruixant la unitat amb aquesta solucié.
Posteriorment s’esbandira amb aigua de la xarxa d’aigua freda.

d) Fer la neteja i desinfeccié dels acumuladors d’aigua calenta de la matei-
Xxa manera que en els suposits dels dipdsits generals d’aigua per al con-
sum. Es aconsellable que disposin dels desguassos de fons cor-
responents perqué es puguin eliminar els productes generats en les
diferents operacions.
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e) Muntar novament la unitat bescanviadora. Abans de la posada en ser-
vei es realitzara un tractament per xoc térmic augmentant la temperatu-
ra de l'aigua fins a 70°C i mantenint-la durant un minim de 2 hores.

f) Posar en servei la unitat i regular els termostats perqué la temperatura
de I'aigua sigui, com a minim, de 50°C en tota la instal-lacio.

En el llibre de manteniment es faran constar les operacions de neteja i de-
sinfeccié realitzades, la periodicitat i totes les anomalies i incidéncies tro-
bades.

S’ha de realitzar el control de clor residual lliure i de la temperatura (aixe-
tes d’aigua sanitaria calenta) amb una frequéncia diaria i, com a minim, en
un punt de mostreig dels punts establerts anteriorment en aplicaci6 de
I’apartat de control de I'aigua sanitaria freda. Els resultats obtinguts
s’hauran d’anotar en el llibre de registre de manteniment.

Programa basic de manteniment, neteja i desinfeccio dels sistemes
d’aigua sanitaria freda i calenta de consum huma

1. Revisio de la instal-lacio

En la revisié d’una instal-lacié s’ha de comprovar el correcte funcionament
i el bon estat de conservacio i neteja.

La revisi6 general del funcionament de la instal-lacio, incloent-hi tots els ele-
ments, s’ha de realitzar una vegada I'any i reparar o substituir els elements
defectuosos. La revisié de I'estat general de conservaci6 i neteja de la ins-
tal-lacié s’ha de realitzar trimestralment en els diposits acumuladors i men-
sualment en els punts terminals de la xarxa, les dutxes i les aixetes. Quan
es detecti la preséncia de bruticia, incrustacions o sediments se’n realitzara
la neteja.

S’han d’obrir les aixetes i les dutxes de les habitacions no ocupades set-
manalment i deixar correr I'aigua uns minuts.

Cal comprovar la temperatura de I'aigua amb la periodicitat seglent:

a) Mensualment, en el dipdsit d’aigua freda de consum huma i en una mos-
tra representativa de dutxes i aixetes (mostra rotatoria al llarg de I'any).

b) Diariament, en el dip0sit d’aigua calenta. No ha de ser inferior a 60°C.

¢) Mensualment, en una mostra representativa d’aixetes (mostra rotatoria),
incloent-hi les més properes i les més allunyades dels acumuladors. No
ha de ser inferior a 50°C.

d) Anualment, en totes les aixetes i dutxes.
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2. Neteja i desinfeccio

S’ha de tenir en compte que una desinfeccidé no sera efectiva si no va
acompanyada d’una neteja exhaustiva.

La neteja i la desinfeccio es realitzaran almenys una vegada I'any a la ins-
tal-lacié completa i, a més a més, en els suposits seguents:

1. Quan es posi en marxa la instal-lacié per primera vegada.
2. Després d’una aturada superior a un mes.

3. Després d’una reparacié o modificacié estructural.

4. Quan una revisio general ho aconselli aixi.

e E| procediment que cal seguir en el cas de la desinfeccio amb clor és el
seguent:

a) Clorar el circuit d'aigua sanitaria freda i calenta amb 20-30 ppm de clor
residual lliure, a una temperatura no superior a 30°C i un pH de 7-8. Obrir
per sectors totes les aixetes i dutxes de |'edifici de forma sequencial
durant 5 minuts cadascuna. La concentracié de clor residual en aquests
punts ha de ser superior a 5 ppm de clor residual lliure. La duraci6 total
del procediment ha de ser de 3 hores.

b) Netejar a fons les parets dels dipdsits amb un raspall dur, realitzar les re-
paracions necessaries i esbandir amb aigua neta.

¢) Tornar a omplir amb aigua i afegir-hi la quantitat de clor necessaria per
al funcionament habitual (0,2-0,8 ppm de clor residual lliure).

Els elements desmuntables, com aixetes i dutxes, s’han de netejar a fons
amb un raspall dur i submergir-los en una solucié que contingui 20 ppm de
clor residual lliure, durant 30 minuts. Posteriorment, s’han d’esbandir amb
aigua freda abundant. Els elements dificils de desmuntar o submergir s’han
de cobrir amb un drap net impregnat amb la mateixa solucié durant el ma-
teix temps.

e El procediment que cal seguir en el cas de la desinfeccio térmica és el se-
glent:

a) Elevar la temperatura de I'aigua del diposit acumulador fins a 70°C o
més i mantenir-la durant un periode de 12 hores. Obrir les aixetes i dut-
xes de manera seqUencial i deixar cérrer |'aigua a temperatura igual o su-
perior a 60°C durant 10 minuts com a minim. La duraci6 total del proce-
diment ha de ser de 2 hores com a minim.

b) Buidar el sistema, netejar a fons les parets dels dipdsits acumuladors,
realitzar les reparacions necessaries i esbandir amb aigua neta.

¢) Tornar a omplir-lo per al seu funcionament habitual.
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6.3. Prevencio de la legionel-losi comunitaria: piscines, banyeres
d’hidromassatge, fonts ornamentals, torres de refrigeracio
i dispositius analegs

6.3.1. Piscines

En el Decret 95/2000, pel qual s'estableixen les normes sanitaries de les
piscines d’Us public, es determina que I'aigua de les piscines ha de proce-
dir, preferentment, d’una xarxa d’abastament public. L'aigua dels vasos ha
de ser filtrada, desinfectada i amb poder desinfectant i complir, en tot cas,
entre altres caracteristiques, la d’estar lliure de microorganismes patogens.

L'aigua dels vasos ha de renovar-se continuament durant el periode
d’obertura al public de la piscina, bé per recirculacié, previ tractament, bé
per entrada d’aigua nova. Aquesta circulacio de I'aigua ha de permetre’'n
una renovacio total per tal d’assolir la qualitat desitjable.

A les piscines, cal realitzar un tractament continuat per a la desinfecci6 de
I"aigua, donant-li poder desinfectant i eliminant-ne el material en suspensio,
I"amoniac i altres components organics que comprometen I’eficacia del trac-
tament de desinfeccié i de la qualitat quimica i organoléptica de I'aigua.

Per al tractament de I'aigua s’utilitzen tractaments fisics i quimics. El tracta-
ment amb productes quimics s’ha de realitzar amb sistemes de dosificacio
que funcionin conjuntament amb el sistema de circulacié i que permetin, si
cal, 'addicié i la dissoluci6 total dels productes utilitzats per al tractament,
que en cap cas es podran afegir directament als vasos. La utilitzacié de sis-
temes de tractament de desinfeccidé que no tinguin efecte residual exigeix
sempre |'addicié d’un desinfectant, amb efecte residual.

Recirculacio de I'aigua

El circuit de recirculacié de I'aigua consisteix en la recollida de I'aigua del
vas, el tractament i el retorn al vas de I'aigua tractada. Aquest procés s’ha
d’efectuar de forma continua per tal d’eliminar correctament la contamina-
ci6 aportada pels banyistes i mantenir fonamentalment la seva qualitat mi-
crobioldgica. Es obligatori disposar d’un sistema de recollida continua que
permeti la recirculacié uniforme de la totalitat de la lamina superficial de
I"aigua.

Filtracio de I'aigua

Consisteix a fer passar I'aigua a través d’una massa filtrant. En funcié de
les caracteristiques del material i del diametre de porus d’aquesta massa,
obtindrem diferent eficacia en el procés de filtracié. La massa filtrant reté

les materies en suspensio i €s la base del tractament de I'aigua de la pis-
cina. La filtracié afavoreix la disminucié del consum de desinfectant i aug-
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menta I’eficacia de la desinfeccio per retenir part de la matéria organica i al-
tres components oxidables.

Desinfeccio

La desinfecci6 de I'aigua és imprescindible. L'aigua, a més d’haver estat de-
sinfectada, ha de tenir poder desinfectant per garantir la qualitat micro-
biologica per mitja de I'eliminacié dels microorganismes patdgens que hi ar-
ribin amb I'Us. Els productes per a desinfeccidé son basicament:

e Productes clorats: clor gas, hipoclorit sodic, hipoclorit calcic

e Compostos isocianurats: acid tricloroisocianuric i dicloroisocianurat sodic
0 potassic

e Brom i derivats: brom i bromoclorodimetilhidantoina

e 0z6

e Clorhidrat de polihexametilenbiguanida

e Coure electrolitic

e Plata electrolitica

La dosificacié de desinfectants s’ha de realitzar automaticament durant el

cicle de filtraci6é, en un punt del circuit situat després de la filtracié i

I’escalfament. El nivell de clor residual lliure de I'aigua haura d’estar entre

0,5 i 2 ppm. El nivell de clor total no pot sobrepassar en més de 0,6 ppm

el nivell de clor residual lliure.

6.3.2. Banyeres d’hidromassatge

Tal com hem descrit a I'apartat de fonts comunitaries (2.6.1.1), I'aigua de
les banyeres d’hidromassatge pot procedir de captacié propia (pou, mina,
deu termal) o de la xarxa d’abastament public. Poden ser de circuit obert
(sense recirculacid) o de circuit tancat (amb recirculacio).

Disseny
Banyeres sense recirculacio i amb captacio propia

Les banyeres sense recirculacio (I’aigua es canvia per a cada usuari, de
forma que s’omple abans del bany i es buida al finalitzar aquest), en cas
que l'aigua procedeixi de captacid propia, es consideren d’alt risc de ser
focus de legionel-losi (perque es tracta d’una aigua no desinfectada i sense
poder desinfectant). Aquest fet determina que el disseny prevegi la desin-
feccié d’aquesta aigua, ja sigui amb métodes fisics (radiacions ultraviola-
des) o amb métodes quimics (productes quimics); en aquest cas és im-
prescindible la instal-lacié d’un sistema de tractament adequat (diposit,
dosificador de desinfectant i d’altres).
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Banyeres amb recirculacio i diposits

En cas d’existéncia de dipodsit, independentment de la procedéncia de
I’aigua, el disseny haura de preveure la realitzacié d’un tractament de de-
sinfeccio per garantir-ne la innocuitat microbioldgica. També es recomana
que incorporin en la seva linia de tractament un sistema de filtracio.

El disseny dels diposits ha de complir els requisits assenyalats anterior-
ment a I'apartat d’aigua sanitaria.

Revisio

Es revisaran els elements de la banyera, especialment els conductes i els
filtres. S’ha de mantenir sempre un nivell adequat de desinfectant residual
a 'aigua, per la qual cosa es recomana la dosificacié automatica. A més,
s’ha de mantenir un nivell residual de desinfectant.

Per establir la periodicitat de neteja dels filtres han d’utilitzar-se mesuradors de
baixada de pressio, tenint en compte el cabal hidraulic i la mida del filtre.

Els nivells recomanats sén els seguents:

a) Clor residual lliure: maxim 1,5 ppm.

b) Brom residual lliure: maxim de 3 a 5 ppm (recomanat en aigua tébia).
Abans de I’entrada en servei, els vasos s’han d’omplir amb aigua amb un
contingut de clor de 100 ppm, durant almenys 24 hores. En cas que la ba-
nyera disposi de sistema de recirculacio, es posara en funcionament aquest
sistema, almenys durant 10 minuts, per fer arribar I'aigua a tots els ele-
ments del sistema.

Manteniment

Banyeres sense sistema de recirculacio

Diariament, al finalitzar I'Us diari, caldra omplir-les amb aigua amb un nivell
de clor residual lliure o de brom de 10 ppm, que es deixara durant 4 hores.
Posteriorment, caldra buidar-les i esbandir-les. Almenys una vegada a la set-
mana s’haura de raspallar i netejar el revestiment del vas.

Neteja i desinfeccio
a) Almenys una vegada al mes han de buidar-se i desinfectar-se amb un
producte clorat.

b) Als balnearis I'aigua pot ser clorada o sotmesa a tractament amb 0z0, io-
nitzacié mecanica o raigs ultraviolats.

Es important diferenciar les banyeres d’ompliment i buidatge de les que te-
nen recirculacié. En les primeres, la neteja de I'aigua es manté pel buidatge
i renovacié completa de I'aigua després de cada Us. En les segones, la ne-
teja de I'aigua es manté per circulacio a través de filtres i desinfeccio.
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Banyeres amb sistema de recirculacio

¢ Si no hi ha diposits: diariament, al finalitzar I'Gs diari, caldra buidar-les, ne-
tejar i raspallar el revestiment del vas i desinfectar-lo amb un producte clo-
rat, desinfectar el sistema de recirculacié fent recircular aigua amb uns
nivells de clor residual lliure de 10 a 20 ppm durant un periode de 2 hores
i, finalment, tornar a buidar-les i esbandir.

¢ Si hi ha diposits: mensualment, s’haura de buidar el vas, netejar-lo i ras-
pallar-ne el revestiment, buidar el diposit i netejar-lo, realitzar una hiper-
cloraci6 del sistema de recirculacio fent recircular aigua amb uns nivells
de clor residual lliure de 5 a 10 ppm durant un periode de 30 minuts, tor-
nar a buidar-lo i esbandir el vas i el dipdsit, omplir tot el sistema amb ai-
gua nova, controlar el nivell del desinfectant abans de posar-la en servei i
mantenir la desinfeccio de forma continua.

S’ha de renovar I'aigua de forma continua. Es recomana 3 m3/h per cada
20 usuaris durant I’hora d’Us.

Si disposa de filtre és necessari realitzar el programa de manteniment i ne-
teja indicat pel fabricant, substituint la massa filtrant o I'element filtrant (car-
tutx), com a minim, un cop cada 6 mesos. Els filtres hauran de ser dimen-
sionats per garantir un temps de 30 minuts de recirculacié. La velocitat
maxima recomanada per als filtres de sorra és 36,7 m3/m/h.

Si hi ha acumuladors o bescanviadors de calor, una vegada a I'any cal rea-
litzar un tractament de neteja i desinfeccié seguint el protocol de manteni-
ment del sistema d’aigua sanitaria calenta.

Amb una freqiéncia minima d’un cop cada 6 mesos, cal realitzar una revi-
si6, neteja i desinfeccié sistematica dels brocs d’'impulsiod, les aixetes i les
dutxes i substituir els elements que presentin anomalies per fendmens de
corrosions, incrustacions o altres. Els nous elements també s’han de nete-
jar i desinfectar abans de posar-los en servei, amb una solucié de 20 a
30 mg de Cly/L durant un temps minim de 30 minuts. Posteriorment,
s’esbandiran amb aigua de la xarxa d’aigua freda.

6.3.3. Fonts ornamentals

L'aigua de les fonts ornamentals pot procedir de captacio propia o de la xar-
xa d’abastament public. Les fonts ornamentals poden ser amb recirculacié
(circuit tancat) o sense recirculacio (circuit obert).

Disseny

Fonts sense recirculacio i amb captacio propia

Quan I'origen de I'aigua sigui de captacié propia (pou, mina), cal preveure
al disseny un sistema de desinfeccié d’aquesta aigua, i €s imprescindible la
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instal-lacié d’un sistema de tractament adequat (diposit, dosificador de de-
sinfectant i d’altres).

Fonts amb sistema de recirculacio

Les fonts ornamentals amb sistema de recirculacié poden estar disse-
nyades de forma que:

e Disposin d’un dipodsit regulador independent que permeti mantenir cons-
tant el nivell de I'aigua del vas de la font i realitzar el tractament de desin-
feccid, en cas d’aigua procedent de captacié propia, o mantenir el nivell
de desinfectant en cas d’aigua procedent de la xarxa d’abastament pu-
blic, garantint-ne la innocuitat microbiologica.

¢ No disposin d’un diposit regulador independent i que el funcionament i el
disseny hagi previst la utilitzacio del mateix vas de la font com a dip0osit re-
gulador. En aquest sup0sit, i quan I’origen de I'aigua sigui de captacio pro-
pia, s’ha de preveure que el sistema permeti la recirculacio de I'aigua sen-
se que funcionin els sortidors o ruixadors de la font per evitar la formacié
d’aerosols. Aquest sistema alternatiu de funcionament del sistema de re-
circulacio s’utilitzara quan I’origen de I'aigua sigui de captaci6 propia i du-
rant un periode minim de 30 minuts quan s’ompli de nou la font i cada cop
que es faci entrar aigua nova.

e E| dosificador de desinfectant s’instal-lara a la canonada abans de
I’entrada de I'aigua al dip0Osit regulador o al vas receptor, en el suposit de
no disposar de diposit regulador. Aquest dosificador podra ser accionat, bé
per I'entrada d’aigua al diposit o bé per I'ordre d’un analitzador automatic
en qué la sonda esta ubicada en el diposit i permet mantenir constants
els nivells optims de clor residual lliure.

El disseny dels diposits ha de complir els requisits assenyalats anterior-
ment a I'apartat d’aigua sanitaria.
Manteniment

La neteja dels diposits i del receptacle s’ha de realitzar, com a minim, dues
vegades |'any, seguint el procediment seglient:

a) Buidar el vas receptor i el diposit regulador, si n’hi ha.

b) Retirar els sediments i objectes que hi hagi a I'interior del vas receptor.

¢) Netejar les parets i el terra amb un raspall dur i amb una solucié d’aigua i
lleixiu a una concentracio orientativa de 100 mg de Cl,/L, que s’acon-
segueix diluint 40 ml de lleixiu de 50 g de Cly/L en 10 litres d’aigua.

d) Desmuntar els brocs d’impulsié i altres elements i submergir-los en la
solucié d’aigua i lleixiu a una concentracio orientativa de 20-30 mg de
Cly/L, durant 30 minuts com a minim.
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e) Substituir els elements que presentin deficiencies o anomalies. Es reco-
mana que els nous elements es netegin i desinfectin abans de posar-
los en servei.

f) Esbandir molt bé amb aigua a pressio les parets i el terra.

g Finalment omplir amb aigua i controlar el nivell de clor residual lliure
abans de posar-la en servei. Es recomana que el control de clor residual
lliure sigui setmanal.

Amb una frequéncia minima d’un cop cada 6 mesos cal realitzar una revi-
si6 de tots els elements del sistema de recirculacio i tractament i a conti-
nuacioé corregir totes les deficiéncies trobades. Abans de tornar a posar en
servei les fonts ornamentals que hagin estat temporalment fora d’us, caldra
realitzar-ne el buidat i I'operacié de neteja i desinfeccio de tot el sistema.

Control de la desinfeccio
El nivell de clor residual lliure de I'aigua ha d’estar entre 0,6-0,8 ppm.

6.3.4. Torres de refrigeracio i dispositius analegs
Disseny

Aquests aparells s’hauran de situar de manera que es redueixi al minim el
risc d’exposicio per a les persones. A aquest efecte, s’hauran d’ubicar en
llocs allunyats de les persones, de les preses d’aire condicionat i de les fi-
nestres. Tanmateix han de ser facilment accessibles per a la inspeccié, de-
sinfeccio i neteja. S’ha de posar una atencié especial en el manteniment
de bateries fredes i safates humides dels equips, mitjancant accessos
adequats i tapes de registre. Els equips han d’estar dotats, en un lloc ac-
cessible, almenys d’un dispositiu per realitzar la presa de mostres de
I’aigua de recirculacié. Les safates de recollida d’aigua dels equips i els
aparells de refrigeracio han d’estar dotats de fons amb el pendent adequat
i tub de desguas, de manera que es puguin buidar completament.

Aquests aparells han d’estar dotats de separadors de gotes d’alta efica-
cia. La quantitat d’aigua arrossegada ha de ser inferior al 0,1 % del cabal
d’aigua en circulacio a I'aparell. Els materials dels sistemes de refrigera-
ci6 han de resistir 'accié agressiva de I'aigua i del clor o altres desinfec-
tants, amb la finalitat d’evitar la corrosi6. Aixi mateix, s’han d’evitar els
materials particularment favorables per al desenvolupament dels bacteris
i els fongs, com ara el cuir, la fusta, la uralita, el formigd o els derivats de
la cel-lulosa. S’han d’evitar les zones d’estancament d’aigua en els cir-
cuits, com canonades de bypass, equips o aparells de reserva, canona-
des amb fons cec i similars. Els equips o aparells de reserva, en cas que
n’hi hagi, s’han d’aillar del sistema mitjangant valvules de tancament
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hermeétic i han d’estar equipats amb una valvula de drenatge situada en el
punt més baix, per buidar-los quan estiguin en aturada técnica.

Manteniment

Es detallen a continuacié els aspectes minims que s’han de tenir en comp-
te en la revisio, la neteja i la desinfeccié d’aquest tipus d’instal-lacions.

Revisio
La revisié de totes les parts d’una instal-laci6 incloura la comprovacié del
correcte funcionament i el bon estat de conservacié i neteja.

La revisi6 de totes les parts d’una instal-lacié s’ha de realitzar amb la pe-
riodicitat seguent:

1. Anualment, el condensador i el separador de gotes.
2. Semestralment, el relleu.
3. Mensualment, la safata.

Cal revisar I'estat de conservacio i neteja general, amb la finalitat de detec-
tar la preséncia de sediments, incrustacions, productes de la corrosio, llots
i qualsevol altra circumstancia que alteri o pugui alterar el bon funcionament
de la instal-laci6. Si es detecta algun component deteriorat, cal reparar-lo i
substituir-lo.

Cal revisar també la qualitat fisicoquimica i microbioldgica de I'aigua del
sistema i determinar mensualment els parametres seglients: temperatura,
pH, conductivitat, solids totals en dissolucid, terbolesa, solids en suspen-
si6, nivell de clor o biocida utilitzat, productes de corrosid, aixi com conta-
minacié microbiologica. Si és necessari s’inclouran altres parametres que
es considerin Utils en la determinacié de la qualitat de I'aigua o de I'efec-
tivitat del programa de manteniment o del tractament de |'aigua.

Quan es detectin canvis en la qualitat fisicoquimica o microbiologica de
I"aigua, caldra aplicar les mesures correctives necessaries per a la recupe-
racié de les condicions del sistema.

Cal efectuar la desinfeccié automatica de I'aigua del circuit de refrigeracio,
de manera que se’n garanteixi la innocuitat microbiologica.

Neteja i desinfeccio

Les torres de refrigeracio de funcionament no estacional s’hauran de sot-
metre, seguint els protocols que figuren a I'annex 4, a una neteja i desin-
feccio general preventiva dues vegades a I’any, com a minim, (preferentment
a I'inici de la tardor i de la primavera) i, a més, en les circumstancies se-
glients:

83



e Abans de la posada en funcionament inicial de la instal-lacié, amb la fi-
nalitat d’eliminar la contaminacié que s’hagi produit durant la construc-
Cio.

e Abans de posar en funcionament la instal-lacié quan hagi estat aturada un
mes 0 més temps.

¢ Abans de posar en funcionament la instal-lacié, si amb motiu d’operacions
de manteniment o d’obres de reforma s’hagués pogut contaminar.

6.4. Prevencio de la legionel-losi nosocomial

Les mesures que s’exposen a continuacid, malgrat estar descrites fona-
mentalment per als hospitals, s6n també d’aplicacié per als centres socio-
sanitaris.

6.4.1. Aspectes generals i recomanacions

Els hospitals solen ser edificis grans amb xarxes de distribucié d’aigua sa-
nitaria complexes i, moltes vegades, torres de refrigeracié o cogeneracio.
La major part d’aquestes xarxes estan colonitzades per legionel-la (vegeu
apartat 2.6.1.2). En els hospitals, d’altra banda, hi ha malalts amb situa-
cions diverses d'immunosupressioé local o sistémica que comporten un risc
elevat de desenvolupar formes greus d’infeccié per legionel-la. Aixi ma-
teix, els hospitals sén frequentats al llarg del dia per molta gent que, en
alguns casos, s’exposa a |'aigua o als aerosols aquosos de I’hospital i
pot adquirir la malaltia. Aproximadament el 26 % dels casos de legionel-losi
comunicats a Catalunya en el periode 1992-1999 va ser d’origen nosoco-
mial. Els casos nosocomials tenen una letalitat més alta que els comuni-
taris i comporten una morbiditat i un cost associat molt elevats.

Estudis previs a altres paisos i a Catalunya han demostrat que la preséncia
de legionel-la en les aiglies d’un hospital s’associa a la deteccié posterior
de casos de pneumonia per aquest microorganisme, en relacié clara amb la
sospita clinica i amb I'existéncia de mitjans diagnostics, especialment anti-
gendria, en els hospitals. L'abséncia d’ambdues condicions fa improbable
que s’arribi al diagnostic de la malaltia, atesa la dificultat per filiar etiologi-
cament les pneumonies nosocomials a les arees d’hospitalitzacié general i
la menor sensibilitat del cultiu en BCYE —que en molts hospitals no es fa
de rutina. Només en situacions de brots apareixen alguns casos que aler-
ten sobre I’existéncia d’un problema que probablement no és nou.

El coneixement de I'existéncia de legionel-la en les aigues d’un hospital és
avui en dia un requisit fonamental per evitar la malaltia i, cas que aparegui,
per diagnosticar-la precocment i tractar-la de forma adequada. L’habitat
aquatic de la legionel-la fa que el reservori hospitalari sigui facil de reconéi-
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xer (vegeu apartat 2.6.1.2) i simple d’estudiar. Les estratégies a seguir de-
pendran de la contaminacié de la xarxa d’aigua sanitaria i, en menor mesu-
ra, de les torres de refrigeracié. La demostracié de la contaminaci6 de
I"aigua sanitaria per legionel-la, en un centre sanitari, constitueix una situa-
ci6 d’alerta que ha de posar en marxa una série de mesures que es detallen
més endavant, destinades a evitar I’aparicié de casos. Tenint en compte
que la malaltia esta molt infradiagnosticada, no cal esperar |'aparicié de
casos per endegar estudis ambientals, que sense cap dubte ens portaran al
coneixement que I'aigua esta contaminada. Es molt improbable que els hos-
pitals on no hi hagi contaminacié ambiental per legionel-la diagnostiquin ca-
s0s nosocomials d’aquesta malaltia (84, 85, 178-180).

Recomanacions

Les recomanacions que es presenten a continuacié estan en la linia pro-
pugnada per algunes comunitats dels EUA (Allegheny County Health
Department (112) i I'estat de Maryland (181)) i la legislacié francesa
(182).

Estudi ambiental

Es recomana que tots els hospitals realitzin un mostreig de legionel-la de
la xarxa d’aigua sanitaria amb una periodicitat anual. Les mostres s’han de
recollir i analitzar segons la metodologia descrita a I'apartat 7.5.

Per tal de planificar el nombre de mostres i els punts de mostreig, cal conéi-
xer la xarxa interna de I’hospital. El nombre de punts de mostreig dependra
de si la xarxa és més o menys ramificada. Caldra prendre una mostra al fi-
nal de cada ramal, és a dir de I'aixeta més allunyada, tant de I'aigua calen-
ta com de l'aigua freda, especialment si s6n zones que habitualment no
s’utilitzen. A més, en la xarxa d’aigua calenta es prendra una mostra en el
punt de retorn i en la sortida de I'acumulador.

L'estratégia que cal seguir respecte a les torres de refrigeracié o de coge-
neracid (si I’hospital en té) és I'assenyalada en I'apartat corresponent
d’aquesta guia.

Es molt important coneixer I'espécie/s i serogrup/s present/s a I’aigua. No
cal oblidar que la prova per a la detecci6é d’antigen de legionel-la a I'orina és
valida fonamentalment per a Legionella pneumophila serogrup 1. Per tant,
en aquells casos en qué es detectin altres espécies o serogrups,
I’estratégia diagnostica pot modificar-se en el sentit de prioritzar el BCYE.
Aix0 és especialment important a les arees de trasplantament. En alguns
hospitals ha passat molt de temps abans de diagnosticar els primers casos
d’L. micdadei; altres, amb L. pneumophila serogrup 6 a I’aigua han diag-
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nosticat diversos casos amb esput-BCYE positiu i antigendries persistent-
ment negatives.

Sistema d’alerta rapida (SAR) entre el servei de manteniment

i 'equip de vigilancia de la infeccié nosocomial (EVIN)

o el responsable d’aquesta area

El servei de manteniment de I’hospital és responsable d’avisar I’'EVIN dels
incidents o actuacions que afectin la xarxa d’aigua sanitaria. Sén especial-
ment importants les aturades de les bombes d’impulsié d’aigua o els tre-
balls sobre trams del circuit d’aigua sanitaria calenta que comportin estan-
cament perllongat d’aquesta. L'inocul bacteria es multiplica algoritmicament
en relacié amb el temps d’estancament de I'aigua, tal com s’ha esmentat
en I'apartat 2.6.1.2.

Actuacions en situacions especifiques
Arees amb malalts trasplantats

La preséncia de legionel-la en les aiglies de I’hospital —independentment
del punt on hagi estat positiva— obliga a considerar un sistema de desin-
fecci6 per protegir els malalts d’aquesta area. L'eficacia del sistema ins-
tal-lat es comprovara fent cultius periddics de les aiglues d'aquesta area.

Hospitals amb cultius ambientals negatius
Es recomana continuar la recerca ambiental amb una periodicitat anual.

Hospitals amb cultius ambientals positius

Es recomana seguir estrictament les directrius sobre manteniment i sane-
jament de les instal-lacions tractades en I'apartat 6.1. Si hi ha antecedent
de legionel-losi nosocomial s'haura de considerar la desinfeccio del circuit
d'aigua sanitaria calenta amb alguna de les modalitats assenyalades en
aquest capitol. Si no hi ha antecedent de casos previs cal plantejar-se les
seglents actuacions:

a) Vigilancia epidemiologica de la pneumonia nosocomial, especialment
en I'area d’hospitalitzacio general. La pneumonia nosocomial per legio-
nel-la rarament incideix en les arees de malalts critics (UVI), atés que
aquests malalts no solen dutxar-se i tenen poc contacte amb l'aigua sa-
nitaria calenta o freda, arees, d’altra banda, on les pneumonies solen fi-
liar-se forca bé per la possibilitat de realitzar proves invasives. L'area
d’hospitalitzacié general, que acull malalts amb situacions variables
d’immunosupressid, és on es donen habitualment els casos esporadics
i els brots. En aquesta area és molt dificil de dur a terme correctament
una vigilancia epidemiologica de les pneumonies, atesa la diversitat dels
serveis médics implicats i la complexitat de les patologies que s’hi ate-
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b)

c)

nen. En aquestes arees, és molt habitual que els malalts desenvolupin
pneumonies no greus que son tractades empiricament amb bon resul-
tat i que no arribaran mai a ser catalogades etiologicament. Malgrat que
a molts d’aquests malalts se’ls demanen cultius d’esput, pocs hospitals
apliquen sistematicament cultius en medis especials per a legionel-la.
Els hemocultius seran majoritariament negatius i I’antigendria per legio-
nel-la i/o pneumococ no es practica habitualment. Diagnosticar una
pneumonia per legionel-la en aquestes circumstancies é€s una excepcio.
La vigilancia activa de la legionel-losi significa anar a buscar les pneumo-
nies nosocomials i aplicar en tots els casos proves per detectar la
preséncia de legionel-la. A causa de la dificultat abans esmentada es
recomana informar tots els facultatius sobre la necessitat de sol-licitar
cultius en BCYE i antigendria a tots els malalts amb pneumonia nosoco-
mial. Una activitat que s’ha mostrat util per conéixer la magnitud del
problema en un hospital determinat és fer periddicament (4 o 6 cops a
I’any) estudis d’incidéncia de legionel-losi d’'una setmana de duracié mit-
jancant el rastreig diari de les sol-licituds de radiologia de torax que han
fet els metges i la revisio de les grafiques d’infermeria de les arees
d’hospitalitzacié.

Disponibilitat de proves diagndstiques per a legionel-la (BCYE, IFD, IF, i
antigendria) en I’hospital o laboratori de referéncia, amb aplicacié en tots
els casos de pneumonia nosocomial.

Considerar la inclusié d’un macrolid o d’'una quinolona en el protocol
per al tractament de les pneumonies nosocomials (amb sospita clinica
0 epidemiologica de legionel-la (vegeu capitol 3). Un cop detectat un
cas, es consideraran les mesures assenyalades anteriorment.

Més del 30 % de punts periférics positius

Alguns autors (112, 181) recomanen la desinfeccio sistémica a partir
d’aquest percentatge sense casos demostrats. No hi ha evidéncia cientifica
que sigui un punt de tall correcte. Per tant, les recomanacions presentades
en aquesta guia no tenen en compte aquesta dada. No obstant aixo, la
preséncia de més d’'un 30% de punts periférics positius ha de servir per
reforcar les estratégies abans comentades.

Esquema d’actuacio general

En la figura 18 es presenten les actuacions que s’han de realitzar en els
hospitals depenent de circumstancies diferents.
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Altres mesures

Humidificacio dels equips de terapia respiratoria, neteja de sondes
nasogastriques, neteges bucals i de ferides

L'ds d’aigua de la xarxa contaminada en els equips de terapia respiratoria
ha estat associat a alguns brots de legionel-losi nosocomial. Aixi mateix,
s’han descrit casos en qué s’ha implicat la utilitzacié d’aigua de consum
per netejar sondes nasogastriques o ferides. Tanmateix, en els darrers
anys, la hipdtesi que |'aspiracié podria jugar un paper important en
I"adquisici6 de la legionel-losi nosocomial va adquirint més consisténcia.
Per aquest motiu, a I'hora d’omplir o netejar aquests equips i netejar bo-
ques o ferides, cal utilitzar aigua destil-lada esteril.

6.4.2. Aspectes especifics de la prevencio de la infeccié nosocomial
Disseny i manteniment de la xarxa d’aigua sanitaria als hospitals

Com a qualsevol establiment public, s’han de seguir les pautes de mante-
niment indicades als apartats 6.2.1 1 6.2.2.

En aquest apartat es tractara fonamentalment la desinfeccié dels circuits
d’aigua sanitaria calenta; aquests circuits constitueixen el ninxol principal
de legionel-la en els hospitals i, d’altra banda, representen un repte als
meétodes de desinfecci6 tradicionals. L'inocul de legionel-la a la xarxa
d’aigua freda és habitualment poc important o inexistent i, en tot cas,
I"actuacio sobre aquesta xarxa sol ser més facil. Aixi mateix, I'aigua freda ha
estat implicada poques vegades en brots o casos esporadics de
legionel-losi nosocomial. Malgrat aix0, les hipdtesis actuals sobre el paper
de I'aspiracié en la patogenesi de la malaltia obliguen a controlar aquest
sistema i a mantenir nivells de cloraci6é adequats (183-187).

Desinfeccio de la xarxa d’aigua sanitaria calenta d’una area de I’hospital

Es refereix a la desinfecci6 directa d’arees dependents de certs punts del
sistema de distribucié, com pot ser una unitat de trasplantament de me-
dul-la 6ssia o de cures intensives. Solen ser sistemes modulars i de facil
instal-lacié, que només eliminen la legionel-la en el punt de contacte i que
no solen tenir efecte residual. No és aconsellable aplicar-los com a Unic me-
tode de desinfeccid, ja que no afecten la biomassa de legionel-la resident
en els trams distals o les zones d’estancament dels sistemes de distribucio
de l'aigua. Inclou els sistemes d’escalfament instantani, llum ultraviolada i
filtres bacterians, fonamentalment.

a) Sistema d’hiperescalfament instantani

El sistema d’escalfament instantani (figura 19) es basa en I'augment brusc
de la temperatura de I'aigua (90°C) —mitjangant la interposicié en el circuit
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Figura 18. Estratégia recomanada per a la prevencio de la legionel-losi als hospitals
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d’un bescanviador de calor— en un punt de la xarxa proxim a I’area que
s’hagi de protegir, per després refredar-la —barrejant amb aigua freda— prop
de la seva sortida a aixetes o dutxes, amb la finalitat d’arribar a la tempe-
ratura normal d’utilitzacié en aquella zona.

El sistema d’hiperescalfament instantani no requereix acumuladors i aixo
evita |'estratificacié de temperatures o sediments que puguin potenciar el
creixement de legionel-la. Com a desavantatge s’assenyala la dificultat
d’aconseguir I’escalfament rapid i uniforme en tots els punts del sistema
distants del bescanviador, atés que el tractament es limita a I'aigua calen-
ta d’entrada a aquest i, per tant, no deixa proteccio6 residual. No és eficac en
sistemes de distribucié d’aigua antics, perqué no actua sobre les biocapes
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Figura 19. Esquema d’un sistema d’hiperescalfament
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establertes de legionel-la. Es recomana utilitzar-lo de manera sinérgica amb
un tractament generalitzat (188).

b) Llum ultraviolada

L’emissi6 de llum ultraviolada (UV) inactiva els bacteris i produeix dimers de
timina en el DNA que n’impedeixen la replicacié. Les lampades UV se situen
dins d’'una cambra de quars amb peces d’acer inoxidable polides per mini-
mitzar la formaci6 de dipOsits i de minerals (figura 20). Aquests equips
s’intercalen en punts clau del sistema de distribucié d’aigua que alimenten
arees concretes i idealment petites. Es important que la distancia de la ca-
nonada entre I'equip UV i la sortida de I'aigua a I’exterior (punt d’us) no si-
gui molt gran a causa de I'abséncia d’efecte residual. Es aconsellable que
els equips disposin d'un sensor d’UV i de prefiltres que evitin I'acumulacio
de sediments en les parets de I’equip, amb la finalitat d’assegurar una in-
tensitat adequada de la radiacio.

Es un sistema de facil instal-lacié, no té efectes adversos sobre les cano-
nades ni sobre |'aigua, no produeix mala olor ni mal gust, no genera sub-
productes quimics. Es més eficac en arees petites i és un bon complement
d’un sistema de desinfeccio sistémica en arees que alberguen malalts molt
immunocompromesos. El seu desavantatge principal és I'abséncia de pro-
teccio residual en llocs distals (184, 189).
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Figura 20. Sistema de llum ultraviolada (UV)
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Hi ha filtres bacterians eficacos que poden ser instal-lats a la sortida de
I"aigua (per exemple, a les dutxes) d'una determinada area (unitat de tras-
plantament renal, dialisi, trasplantament de moll de I'0s). Es un sistema que
no compta amb uns estandards precisos perd que pot ser Util en unitats pe-
tites.

c) Filtres bacterians

Desinfeccio de tota la xarxa d’aigua sanitaria calenta de I’hospital

Es refereix a la desinfeccio de tot el sistema de distribucié de I'aigua sa-
nitaria. Inclou la desinfecci6 térmica, la ionitzacié coure/plata i la hiper-
cloracié. Aquest tipus de desinfeccid es pot realitzar de manera transitoria,
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habitualment en forma de polsos de duracié variable segons el sistema, o
de manera continuada.

a) Desinfeccio térmica (hiperescalfament periodic)

L'escalfament de I'aigua va ser el primer métode de desinfeccid utilitzat
per eliminar la legionel-la del sistema de distribucié de I’aigua. Es un sis-
tema rapid i senzill, d’eficacia transitoria, Util en casos en els quals es re-
quereix actuar amb rapidesa, perd amb problemes técnics diversos que
en desaconsellen I'is com a sistema habitual de desinfecci6. Experimen-
talment, per reduir en un logaritme la poblacié de legionel-la, es requereix
un temps d’exposicié diferent segons la temperatura de I'aigua: 40 hores
a 45°C, 6 hores a 50°C, menys de 5 minuts a 60°C i 1 minut a 70°C (187).
El métode consisteix a escalfar I'aigua dels acumuladors del circuit a 75-
85°C i, posteriorment, obrir totes les aixetes i dutxes durant un temps de-
terminat, idealment 30 minuts, amb la finalitat d’aconseguir un flux d’aigua
dins d’aquests acumuladors a una temperatura de 65°C o superior durant
aquest periode de temps. Per aix0, en hospitals grans, cal dividir la xarxa de
I’hospital en zones i realitzar I'obertura d’aixetes en diverses fases. La dis-
minuci6 del cabal de sortida d’aigua durant I’obertura massiva d’aixetes
possibilitara que la temperatura de sortida es mantingui a 60-70°C durant
més temps.

L’hiperescalfament d’aigua és la modalitat menys costosa, no necessita un
equip especial (sempre que els bescanviadors de I’hospital siguin sufi-
cientment potents per aconseguir les temperatures indicades en 'aigua
dels acumuladors), es pot iniciar immediatament i disminueix drastica-
ment els nivells de legionel-la en tots els punts del sistema de distribucio.
Malgrat aix0, és un sistema que requereix molt personal per a I'obertura i el
control del temps de flux i la temperatura de 'aigua. Es poden produir cre-
mades, encara que el risc és baix si es prenen les mesures adequades.
Tanmateix, I'inconvenient més important és que produeix una desinfeccio
transitoria amb una recolonitzaci6 invariable clarament relacionada amb el
temps d’obertura d’aixetes i el manteniment d’altes temperatures en els
acumuladors i amb les dimensions i la complexitat del circuit d’aigua sa-
nitaria de I’hospital. La recolonitzacié es pot minimitzar mantenint els acu-
muladors a 60°C i I'aigua del circuit a 50°C. S’ha de repetir amb molta fre-
giéncia al llarg de I'any, la qual cosa comporta cansament del personal,
mal compliment, accelera els diposits calcaris de la xarxa i és relativament
car a llarg termini.

b) Cloracié continua

El clor (hipoclorit sddic) és un agent oxidant utilitzat com a desinfectant en el
control de patogens. Ha estat un dels primers métodes utilitzats en la lluita
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contra la legionel-la, el que més éxits transitoris i més fracassos a llarg ter-
mini ha aconseguit i el que més problemes en les xarxes de distribucié
d’aigua sanitaria ha causat. En els hospitals de la Universitat de lowa, el vi-
ratge de punts del sistema de distribucié d’aigua trencats després de la im-
plementacio d’un sistema d’hipercloracio va passar de 2 I'any (1983) a
53 I'any (1986); la proteccio de les canonades amb silicats sodics va reduir
la freqiiéncia de reparacions a 10 I'any (1990) (195). S’ha de considerar ac-
tualment com un métode alternatiu i s’ha d’utilitzar en la seva modalitat de
xoc per actuar rapidament en situacions de brots nosocomials sobre I'aigua
calenta. En aigua freda constitueix un sistema de desinfecci6 adequat, mal-
grat la relativa tolerancia de legionel-la al clor (a nivell experimental s’ha de-
mostrat que 0,1 mg/L de clor lliure destrueix el 100% d’E. colien 1 minut i el
99% de legionel-la en 40 minuts) (187). La modalitat de cloracié continua
és poc eficag en aigua calenta, atés que el clor s’evapora en I'aigua, i per ar-
ribar a nivells adequats en punts periférics es requereix la injeccio de dosis
molt altes a l'inici del circuit que produeixen corrosié rapidament.
L'adequacio dels nivells de clor en les sortides requereix monitoratge perio-
dic. La seva acci6 sobre la biocapa és minima.

El didxid de clor és una alternativa al clor que es va imposant com a meto-
de de desinfeccio, pero I'experiéncia en el control de la legionel-losi noso-
comial és molt limitada. Es més actiu que I’hipoclorit sodic, la corrosié que
produeix és menor que la de I’hipoclorit sddic, penetra bé la biocapa i pro-
dueix un efecte residual prolongat. Malgrat aix0, I'afecten les temperatures
altes, com passa amb els hipoclorits; d’aqui que en grans instal-lacions
els punts distals puguin quedar desprotegits. D’altra banda, el cost
d’instal-lacié del generador de gas i del manteniment sén importants.
Alguns autors (98) confereixen a la cloramina un efecte protector sobre I'ad-
quisicié nosocomial de legionel-losi en hospitals dels EUA, en observar que
aquells en qué el subministrament d’aigua estava desinfectat amb clorami-
na presentaven menys legionel-losis nosocomials que els que utilitzaven ai-
gua desinfectada amb hipoclorit sodic (183-186, 191, 195-202).

c) Cloracio discontinua

Una mesura preventiva que s’ha demostrat eficac i senzilla és la cloraci6
dels circuits periddicament de forma discontinua (203). Per realitzar-la, cal
disposar, en el sistema d’aigua calenta, d’un bypass que permeti periodica-
ment I'entrada (cada dia, per exemple a la nit) d’aigua freda clorada (per
exemple amb 2 ppm de clor residual lliure) durant un temps determinat
(minim 2 hores) i que recirculi pel sistema, mantenint sempre aquest nivell
de clor residual.
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Si la xarxa d’aigua sanitaria calenta esta préviament en unes condicions sa-
nitaries de neteja i desinfeccio i, a més a més, es realitzen les operacions
corresponents de manteniment descrites en aquesta guia, aquesta actuacio
no permet la proliferacio de la biocapa i no ha de provocar greus proble-
mes de corrosio en el sistema.

d) lonitzacio coure/plata

Els metalls pesants com els ions de coure i plata s6n bons agents bacterici-
des. Aquests cations formen unions estatiques amb les carregues negatives
de la paret cel-lular dels microorganismes. Aquestes unions electrostatiques
produeixen un estrés a la paret cel-lular i en distorsionen la permeabilitat
que, juntament amb la desnaturalitzacié de les proteines, produeixen lisi i
mort cel-lular. L'emissi6 de cations per tot el sistema de distribuci6 d’aigua,
creats per la ionitzacié d’una cél-lula de flux que conté eléctrodes compostos
per una alteracié de coure/plata és un procés anionic, actiu en superficie i
microbicida. La taxa d’ions alliberats es controla mitjangant un microproces-
sador. Les concentracions recomanades pels fabricants (0,2-0,4 i 0,02-
0,04 mg/L d’ions de coure i plata, respectivament, en aigua calenta i
0,2 [Cu] i 0,002 [Ag] ppm, en aigua freda) estan per sota dels limits conta-
minants, regulats per la Directiva de la Unié Europea 98/83/CE per a l'aigua
potable d’us no sistematic i per I'US Environmental Protection Agency per a
I"aigua de consum.

Una avaluaci6 controlada de la ionitzacié coure/plata en diferents hospi-
tals ha demostrat la davallada drastica de la colonitzacié ambiental per le-
gionel-la i la disminuci6é o desaparicié dels casos de legionel-losi nosoco-
mial, fins i tot en aquells hospitals on s’aplica vigilancia activa de la
pneumonia nosocomial en el malalt no ventilat.

Molts hospitals estan utilitzant ionitzacié coure/plata per al control d’L. pneu-
mophila en els sistemes de distribucio de I'aigua amb eficacia demostrada i
escassos efectes secundaris. S’han tingut experiéncies negatives a Alemanya
(204), on el sistema es va instal-lar en I’entrada general de I'aigua i els ni-
vells que es van assolir van ser constants i els cultius ambientals persistent-
ment positius. Es recomana la seva instal-laci6 en el circuit d’aigua calenta,
més dificil de desinfectar amb clor i més permissiva quant als nivells de Cu/Ag
que s’han d’assolir. Si es vol desinfectar I'aigua freda mitjancant aquest pro-
cediment s’haura d’instal-lar un equip diferent amb nivells d’alliberacié d’ions
totalment acceptables en I'aigua de consum.

La instal-laci6 i el manteniment son facils i el cost és relativament baix.
L'eficacia de la ionitzacié coure/plata no es veu afectada per una temperatura
elevada de I'aigua, a diferéncia de la llum ultraviolada i la cloraci6. No genera
carcinogens ni males olors, penetra la biocapa i deixa un residu bactericida es-
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table. D’altra banda, té un cert efecte desincrustant —per la seva accié cor-
rosiva sobre els diposits organominerals dipositats a la paret de les canona-
des—, amb la qual cosa millora la circulacié d’aigua pel circuit.

Els eléctrodes acumulen dipdsits de calg, de manera que s’han de rentar re-
gularment per assegurar al maxim el rendiment (es pot col-locar un filtre pré-
viament al contacte de I'aigua amb els eléctrodes). Els nivells d’ions de cou-
re i plata poden fluctuar i, a més, atés que la matéria organica agafa
rapidament els ions, I'aigua del circuit ha d’estar recirculant perqué es pu-
guin regenerar els ions. En cas contrari, es poden acumular concentracions
molt altes d’ions de coure i plata en el fons del tanc, que pot sobrepassar
els nivells establerts per la normativa europea. Nivells excessius d’ions po-
den causar coloracié de I'aigua i decoloracié de superficies de porcellana.
Per aix0, cal monitorar-los periddicament. Es recomana mesurar els nivells
de Cu i Ag diariament mitjancant reaccié colorimétrica i absorcié atdmica,
almenys bimensualment.

S’ha de tenir en compte també que cap técnica de desinfeccid pot tenir
exit sense un programa de manteniment adequat de les instal-lacions, una
vigilancia clinica i ambiental de legionel-la, un control de la qualitat de
I'aigua i una estreta cooperacio entre el servei de manteniment de I’hospi-
tal i el grup per al control de la infeccié nosocomial o els responsables
d’aquestes arees.

Estudis preliminars suggereixen que la ionitzacié coure/plata és el métode
més eficag i el més cost-efectiu per a la desinfeccié continua en aigua ca-
lenta. Com a métode de desinfeccié local s’aconsella la llum ultraviolada,
encara que en la majoria dels casos s’haura d’associar a un sistema de
desinfeccio6 continua (192, 193, 205-211).

De totes maneres, I’eliminacié completa de legionel-la del sistema de dis-
tribucié de I'aigua és dificil d’aconseguir amb qualsevol métode de des-
infeccid. Es poden combinar modalitats per assegurar aixi una desinfeccié
més completa. S’estan avaluant sistemes de desinfeccié combinada «llum
ultraviolada-sistemes d’autocloracié-inhibicié» o «ionitzacié Cu/Ag-hiperes-
calfament periodic», que permetrien utilitzar els components desinfectants
en dosis més baixes.
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7. Vigilancia epidemiologica

7.1. Declaracio de casos i brots

Declaracio de casos

D’acord amb la normativa vigent a Catalunya, tot cas sospités o confirmat
de legionel-losi s’ha de declarar al Departament de Sanitat i Seguretat So-
cial (Decret 395/96) (212).

La definicié de cas sospitds i cas confirmat es mostra a la taula 10.

La comunicaci6 s’ha de fer mitjancant la butlleta de notificacié individualit-
zada (annex 2), que s’ha d’emplenar tan bon punt el metge que porta el ma-
lalt tingui una sospita diagnostica. La butlleta, un cop emplenada, s’ha de
trametre per correu a la unitat de vigilancia epidemiologica que li cor-
respongui per territori (annex 1).

Un cop la secci6 d’epidemiologia de la delegaci6 territorial de sanitat cor-
responent, o el Servei d’Epidemiologia de I'lnstitut Municipal de Salut Pu-
blica si es tracta de Barcelona ciutat, rep la butlleta on ja consten dades
identificatives del malalt com s6n edat, sexe i domicili de residéncia, els epi-
demidlegs fan una investigacié epidemiologica més amplia per tal de conéi-

Taula 10. Definicio de cas de legionel-losi (213)

Descripci6 clinica

Malaltia infecciosa aguda que cursa amb febre, tos i pneumonia demostrada per radiografia
toracica. També pot cursar amb dolors abdominals, diarrea, encefalopatia, afectacié de I'estat
general, hiponatrémia i augment de la creatinofosfoquinasa

Hi ha una forma lleu (febre de Pontiac) sense afectacié pulmonar que cursa amb anoréxia,
malestar general, mialgies i cefalea

Criteris de laboratori per a la confirmacié
Un dels seglents:

¢ Aillament de I’agent causal en les secrecions respiratories, teixit pulmonar, liquid pleural, sang
o altres llocs normalment esteérils

o Detecci6 al teixit afectat o secrecions respiratories de I’agent causal (per immunofluorescéncia
directa)

e Detecci6 d’antigen d’L. pneumophila a I’orina

e Seroconversié enfront d’L. pneumophila per immunofluorescéncia indirecta, sempre que les
dilucions del segon titol siguin = 1/128

Cas confirmat
Malaltia clinicament compatible, confirmada per laboratori

Cas sospitos

Malaltia clinicament compatible, sobretot si esta epidemioldogicament relacionada amb un cas
confirmat
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xer dades cliniques, diagnostiques i de factors epidemioldgics d’interés al
voltant del cas. Per identificar la possible font d’exposicié i la recollida de
mostres ambientals caldra una actuacié coordinada dels técnics de les
unitats de vigilancia i de sanitat ambiental.

Atesa la dificultat que hi ha per relacionar els casos, és important que da-
vant I’existéncia d’un cas es faci vigilancia retrospectiva i prospectiva de la
zona per veure si hi ha altres casos relacionats.

Declaracio de brots

D’acord amb la normativa vigent a Catalunya, la sospita de brots epidémics
de qualsevol etiologia, i per tant també de la legionel-losi, s’ha de notificar
urgentment (durant les primeres 24 hores que segueixen la sospita) a les
mateixes unitats a qué s’ha fet referéncia en I'apartat de notificacié de ca-
S0S.

Per tant, el circuit és exactament el mateix per a casos aillats que per a
brots i la diferéncia esta en el procediment de fer-ho: mentre que per als ca-
sos esporadics hi ha una butlleta que s’ha d’emplenar i trametre, per als
brots la notificacié s’ha de fer pels mitjans més rapids (teléfon o telefax, per
exemple).

S’ha de sospitar I'existéncia d’un brot quan s’han diagnosticat dos o més
casos que estan relacionats en el temps i/o en I'espai.

Un cop els técnics de la unitat de vigilancia epidemioldgica tenen coneixe-
ment de la sospita d’un brot, es contactara amb el centre que ha fet la no-
tificacid per iniciar la investigacio corresponent.

Es important que ja des dels primers moments de la investigacio es compti
amb la col-laboracié dels técnics de les seccions de sanitat ambiental, ja
que I'objecte principal de la investigacid és identificar la font d’exposicio
ambiental i, en conseqliéncia, adoptar les mesures adequades.

7.2. Enquesta epidemiologica dels casos

Per tal de sistematitzar la recollida de dades que ha de permetre fer la investi-
gacio epidemiologica del cas i contribuir a conéixer millor com es presenta la
malaltia a Catalunya, s’utilitza una fitxa epidemiologica que ha estat consen-
suada per totes les unitats de vigilancia epidemiologica. En aquesta fitxa, a
més de les dades identificatives del pacient i del metge declarant que, de fet,
sOn una transcripcio de les que consten a I'imprés de notificacio, hi consten da-
des cliniques (data d’inici, simptomes) i diagnostiques (nivell de confirmacio),
dades d’evoluci6 del cas (curacié o defunci6), dades epidemiologiques sobre la
possible font d’exposicid, sobre si el cas és nosocomial o comunitari, si es trac-
ta d’un cas esporadic o esta associat a un brot.
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També es recullen els factors de predisposicidé que presenta el pacient, com
sén: tabaquisme, bronquitis cronica, trasplantament renal, dialisi renal, dia-
betis, cancer, tractament amb corticoides i altres farmacs immunosupres-
sors i radioterapia.

7.3. Investigacioé de brots comunitaris (213-218)

Des d’un punt de vista epidemiologic, cal considerar la classificacié seguent:

e Casos agrupats: dos o més casos apareguts en un interval inferior a
6 mesos en persones que hagin freqUentat un mateix lloc. Cal que es con-
firmi almenys un dels casos.

e Casos relacionats: dos 0 més casos apareguts en un interval superior a
6 mesos en persones que hagin frequentat un mateix lloc. Cal que es con-
firmi almenys un dels casos.

e Cas aillat: identificaci6é d’un cas sense relacio epidemiologica amb cap al-
tre.

e Brot epidémic: dos 0 més casos relacionats epidemioldgicament.

A partir de la notificacidé individualitzada d’un cas de legionel-losi
s’emplenara la fitxa epidemiologica corresponent (annex 3) per conéixer els
factors epidemioldgics d’interés. Caldra fer un estudi per identificar els llocs
on s’hagi pogut contraure la malaltia, investigar I'aparici6 d’altres casos re-
lacionats durant els 6 mesos anteriors, confirmar el diagnostic i, en el cas
que estigui associat amb un edifici d’ds col-lectiu, els técnics de salut pu-
blica hauran de valorar la conveniéncia de revisar-ne les instal-lacions amb
la finalitat de comprovar que el disseny i el funcionament siguin els ade-
quats, verificant que es compleixen les recomanacions recollides a la nor-
mativa sanitaria vigent.

Per identificar les fonts d’infeccid possibles és necessari obtenir una des-
cripci6 detallada dels llocs on el pacient ha estat durant els 10 dies ante-
riors a I'inici de la malaltia, fent esment especial a I'estada en establiments
com hospitals o hotels.

Es recollira informacié per esbrinar la possible existéncia d’altres casos que
hi puguin estar relacionats pel temps o I’espai (durant els 6 mesos ante-
riors en I'ambit presumptament implicat), a fi d’iniciar les actuacions perti-
nents com a brot epidémic si fos necessari.

La sospita d'un brot de legionel-losi s’ha de declarar de manera urgent, en-
cara que no es disposi de la confirmaci6 diagnostica dels casos. També
s’hauran de declarar de forma individualitzada.

Es formara un equip multidisciplinari en el qual els epidemiolegs de la de-
legaci6 territorial de Sanitat corresponent o, a Barcelona, de I'Institut Muni-
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cipal de Salut Publica, treballaran coordinadament amb els altres profes-
sionals implicats (técnics de sanitat ambiental, técnics dels laboratoris, per-
sonal sanitari assistencial, entre d’altres).
La vigilancia activa permet detectar molts més casos de legionel-losi co-
munitaria. Per tant, davant la sospita d’un brot comunitari s’ha de comuni-
car als hospitals de la zona on han aparegut els primers casos l'alerta
diagnostica. Aquesta alerta diagnostica ha d’incloure, per una banda, la ne-
cessitat d’augmentar la sensibilitat, mitjancant la deteccié d’antigen urina-
ri, i per altra banda, I’esfor¢ per obtenir mostres per a cultiu, per tal de po-
der disposar d’aillaments clinics que permetin, posteriorment, la
confirmacié de I'origen del brot.

D’altra banda, I'alerta diagnostica pot ajudar a un millor enfocament te-

rapéutic de les pneumonies, que pot reduir la letalitat.

També caldra revisar, de forma retrospectiva, si s’han presentat altres ca-

S0S, sospitosos o confirmats, a I’area on els malalts han desenvolupat les

seves activitats en els 10 dies anteriors a I'inici dels primers simptomes.

A I’hora de dissenyar la investigacio epidemioldgica d’un brot comunitari de

legionel-losi, cal tenir en compte que aquest es pot produir en diferents

ambits:

e Brot comunitari relacionat amb edificis d’us col-lectiu: quan els malalts ha-
gin residit, visitat o treballat, en un edifici en els 10 dies anteriors a la data
d’inici dels simptomes.

e Brot comunitari no relacionat amb edificis d’dUs col-lectiu: casos relacio-
nats en el temps i en I’espai i que no es poden relacionar amb cap edifici
d’us col-lectiu.

Sempre que es consideri rellevant es fara un estudi de casos i controls.
Els controls variaran segons I'ambit en qué s’hagi produit el brot de la ma-
laltia. Aquests estudis estaran dissenyats i conduits pels epidemidlegs de
la delegaci6 territorial de Sanitat o, a Barcelona, de I'Institut Municipal de
Salut Pdblica. En el cas que no es pugui fer, I'estudi descriptiu realitzat a
partir de les dades de les fitxes epidemiologiques de cas de legionel-losi
pot oferir informacioé respecte a les possibles fonts d’infeccié i mecanismes
de transmissio.

Tant si es fa un estudi de casos i controls com si no, s’haura de realitzar
una cerca, al més exhaustiva possible, per tal de localitzar possibles fonts
d’infeccid en la zona on han aparegut els casos.

Aquesta cerca, especialment important si el brot comunitari no esta lligat a
un edifici d’Us col-lectiu, ha d’incloure, en primer lloc, la localitzacié de tor-
res de refrigeracié en una area que els epidemidlegs determinaran en funcié
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de les caracteristiques del brot epidémic. Igualment es buscaran en la ma-
teixa area fonts ornamentals, regs per aspersio, i qualsevol instal-lacié o ac-
tivitat capac de produir aerosols.

Si es determina que hi ha algun edifici o instal-lacié que pugui ser I'origen del
brot epidémic, s’inspeccionaran les instal-lacions sospitoses i es recolliran
mostres ambientals que s’analitzaran al laboratori de la delegaci6 territorial
o al laboratori de I'Institut Municipal de Salut Publica de Barcelona. La pre-
sa de mostres s’haura de dissenyar de forma acurada dins de cada edifici o
instal-lacié sobre la base de les dades derivades de I'estudi epidemiologic i
de la inspeccid, per tal de no deixar cap punt important sense estudiar ni
tampoc fer analisis innecessaries. Per tant, €s important el diagnostic previ
dels punts critics. Es recomanen, entre d’altres, els punts seguents: a la xar-
xa d’aigua calenta, el retorn d’aigua i la part baixa dels acumuladors; a la xar-
xa d’aigua freda, el principi i el final de la xarxa; a les torres de refrigeracio,
les safates de les torres i I'aigua d’origen.

Si s’ailla Legionella spp. de I'ambient, les soques identificades, juntament
amb les aillades en mostres cliniques, s’han d’enviar al laboratori de re-
feréncia amb la finalitat d’esbrinar si tenen les mateixes caracteristiques
bioldogiques i poder confirmar I’origen del brot epidémic.

En qualsevol cas, s’haura de garantir que totes les instal-lacions localitza-
des susceptibles de poder ser fonts d’infeccié de legionel-losi compleixin
la normativa i les recomanacions técniques, tant pel que fa al manteni-
ment com als tractaments de neteja i desinfeccid.

7.4. Investigacio de brots als hospitals

Definicio de brot hospitalari

Un brot de legionel-losi d’origen nosocomial es defineix com «|’aparicio de
2 0 més casos relacionats epidemiologicament».

L'aparicio d’un brot hospitalari es deu generalment a I’amplificacio de
I’indcul de legionel-la present en els sistemes d’aigua sanitaria —habitual-
ment calenta— 0, molt més rarament, de les torres de refrigeracio, a limits
molt alts. Aixd sol coincidir amb alteracions transitories del funcionament
d’alguna part del suport hidromecanic. D’altra banda, I'aparicié d’un brot de
legionel-losi en un hospital ha de fer sempre sospitar de I'existéncia de ca-
sos previs i, en tot cas, ha de reforgar les mesures de vigilancia de la
pneumonia nosocomial i la disponibilitat de métodes per diagnosticar la le-
gionel-losi en I'hospital.

La notificaci6 a les autoritats es realitzara tal com s’especifica a I'esmen-
tat Decret 395/1996 (212).

101



Constitucio del grup per a la investigacio del brot

S’haura de constituir un grup directiu per a I’estudi del brot, en el qual par-
ticiparan membres dels serveis de microbiologia, medicina preventiva, pneu-
mologia, malalties infeccioses i manteniment de I’hospital. Aquest grup ha
de incorporar técnics comunitaris de vigilancia epidemiologica i de sanitat
ambiental. Aixi mateix, és convenient mantenir reunions peridodiques amb
experts en el tema, i definir amb claredat qui i com informara I’opinié publi-
ca, per tal d’evitar que les diverses explicacions donades puguin semblar
contradictories.

Definicio de cas. La investigacio s’inicia amb la definicio de cas, d’acord
amb els criteris assenyalats.

Enquesta epidemiologica hospitalaria. Ha d’incloure els apartats se-
glents, a més dels assenyalats a la fitxa epidemiologica.

Distribucio espacial i temporal dels casos. La localitzaci6 geografica dels
casos en el moment del diagnostic de la infecci6 pot orientar sobre I’origen
del brot. Els casos poden estar agrupats en els limits d’'una planta, verti-
calment en el mateix costat de I'edifici pero en plantes diferents, seguint la
distribucié de les conduccions d’aire o d’aigua, o distribuits per tot
I’hospital. Cadascuna d’aquestes agrupacions diferents de casos pot donar
lloc a hipotesis diferents. L'estudi de I'agrupaci6 dels casos en el temps
(corba epidémica) és necessari per intentar determinar el periode probable
d’exposicio.

Exposicio dels malalts a fonts hospitalaries de risc

Cal interrogar el malalt sobre aquells aspectes de la seva estada a
I’hospital que poguessin estar relacionats amb I'adquisicié de la malaltia
per legionel-la. L'antecedent d’exposicié a I'aigua de la xarxa hospitalaria és
sempre important, perd molt especialment quan es coneix que aquesta
esta o ha estat colonitzada per legionel-la.

Malgrat que en algunes de les exposicions assenyalades, com és la ingesta
d’aigua, no hi ha evidéncia directa de la seva relacié amb I'adquisici6 de la
malaltia, cal recollir-les en I’enquesta (fitxa de recollida de dades) i analitzar-
les en el context dels estudis epidemioldgics que es duguin a terme.

Les possibles exposicions a fonts hospitalaries de risc son les seglents:

e Antecedent de dutxa

e Gargarismes amb aigua de |'aixeta

e Higiene de la boca amb aigua de I'aixeta
e Ingesta d’aigua de I'aixeta
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Revisio de les practiques del personal

La informaci6 obtinguda mitjancant entrevistes al personal que atén els ma-
lalts és molt valuosa. Mitjancant aquest sistema, es pot coneixer si
s’utilitza aigua de l'aixeta en els equips de terapia respiratoria (nebulitza-
dors, humidificadors), en els equips de ventilacié6 mecanica i en els rentats
per sonda nasogastrica, entre d’altres.

Revisio de procediments del servei de manteniment

Es fonamental investigar conjuntament amb el servei de manteniment de
I’hospital diferents aspectes relacionats amb el circuit d’aigua sanitaria i/o
les torres de refrigeraci6 i, en especial, modificacions que facin referéncia
a la interrupcié o el mal funcionament d’aquests sistemes.

a) Punts centrals del sistema d’aigua freda
¢ Neteja del diposit i data en qué s’ha realitzat
e Funcionament del clorador
e Control del clor
e Avaries dels elements de la xarxa
b) Punts centrals del sistema d’aigua calenta
e Data de I'Ultima neteja de tots els acumuladors
e Fora de servei transitori d’acumuladors per avaria 0 una altra causa
e Funcionament intermitent o avaria de les bombes d’injeccié d’aigua sa-
nitaria calenta o altres elements
¢) Punts periférics (aixetes i dutxes) del sistema d’aigua calenta
e Avaries o aturades en el circuit d’aigua sanitaria a causa d’obres ma-
jors 0 menors
e Disminuci6 de la temperatura o del flux habitual de I'aigua sanitaria ca-
lenta (en les hores de maxim us disminueix el flux d’aigua en els trams
més alts del circuit, la qual cosa comporta, si es prolonga, estanqui-
tats prolongades de I'aigua sanitaria calenta amb un increment nota-
ble de I'inocul)

e Estat i data de I'dltim canvi dels capcals de les dutxes
d) Torres de refrigeracio
e Control de la desinfeccié continua
¢ Neteja i desinfecci6. Data en qué s’ha realitzat
Formulacio d’hipotesis
Els coneixements sobre la cadena epidemioldgica de Legionella spp. obli-

guen a investigar la seva preséncia en el circuit d’aigua sanitaria calenta
de I'edifici a nivell central (central térmica) i periféric (dutxes i aixetes de la-
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vabos) i en els sistemes de refredament (torres de refrigeracié i de cogene-
racié) mitjangant la presa de mostres (vegeu més endavant, processament
ambiental). Si a partir de I’enquesta epidemiologica se sospités d’altres
possibles focus d’infeccidé (nebulitzadors, humidificadors d’oxigen, equips
de ventilacié mecanica), s’haurien de prendre mostres de tots ells.

Adopcio de mesures de control

Pendents de comprovar la hipotesi formulada sobre la base dels resultats
de la investigacié ambiental, s’hauran de prendre les primeres mesures de
prevencid en funcié del coneixement sobre aquest tipus d’infecci6 (vegeu
les mesures de prevencid). Consisteixen en un hiperescalfament amb ober-
tura d’aixetes i dutxes de tot I'edifici durant 30 minuts, verificant que la tem-
peratura en els punts distals s’aproximi o superi els 60°C, i/o I'aturada en
el funcionament dels sistemes de refredament si les investigacions apun-
ten a aquests lltims com a focus probable d’infeccié. Es valorara, d’acord
amb els técnics de les unitats de sanitat ambiental, la conveniéncia i facti-
bilitat d’'una cloraci6 de xoc de la xarxa d’aigua sanitaria.

Estudis epidemiologics analitics

Els estudis de cohorts i de casos i controls permetrien comprovar les hipo-
tesis formulades. Seran especialment (tils quan no es resolgui el brot amb
les mesures adoptades.

Tipificacio de les soques aillades

Legionella pneumophila serogrup 1 és la més universalment distribuida a ni-
vell ambiental i la més frequientment implicada en I'ésser huma, per la qual
cosa la identitat d’espécie i de serogrup no sera eina suficient per implicar
una soca com a causant d’un brot de malaltia de legionel-losi. Resulta im-
prescindible tipificar les soques procedents de mostres cliniques i les
d’origen ambiental mitjancant un estudi genotipic que permeti comparar
els perfils de restriccio (pulsed field electrophoresis gel [PFGE]) del DNA
genomic del bacteri. L'epidemiologia molecular és, en aquest cas, de gran
interés per corroborar la hipotesi formulada inicialment i adoptar mesures
de prevenci6 eficaces.

7.5. Presa i analisi de mostres ambientals

La presa de mostres s’ha de realitzar en les instal-lacions/els edificis en
els quals, d’acord amb I'enquesta epidemioldgica realitzada, hi hagi sospita
d’associacio, i té per objecte detectar la preséncia de legionel-la, cosa que
determina les possibles fonts d’infeccié.
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Enquesta epidemiologica

Per mitja de I'’enquesta epidemiolodgica realitzada a les persones afectades
pel brot de legionel-losi, podrem establir els possibles punts de risc de les
instal-lacions d’un edifici susceptibles d’esdevenir focus de legionel-la als
quals han estat exposades (p. ex., en cas d’allotjaments turistics, pot orien-
tar la situacié de I’habitacié ocupada pel malalt, si aquesta esta al final de
la xarxa interna o hi ha ramificacions o punts cecs).

Estudi ambiental

Abans d’iniciar la presa de mostres d’un edifici o de les instal-lacions d’una
activitat, s’ha de realitzar un estudi de les caracteristiques constructives
de les instal-lacions relacionades amb I'aigua sanitaria (freda i calenta) i
altres possibles focus. En aquest estudi també es realitzara una recerca ac-
tiva de possibles focus de legionel-losi comunitaria relacionats espacial-
ment amb el brot. La recerca es basara fonamentalment en la localitzacié
de fonts ornamentals, torres de refrigeracid, condensadors evaporatius i jar-
dins amb reg per aspersio.

L’estudi incloura:

e Disseny, distribucio i circulacié de I'aigua.
e Diposits reguladors i/o d’emmagatzematge d’aigua.

e Aparells de tractament de I'aigua (descalcificadors, dosificadors de pro-
ductes de tractament, filtres i altres).

e Bescanviadors de calor i/o acumuladors d’aigua calenta.
e Tipus de materials.

e Manteniment de la xarxa d’aigua sanitaria freda i calenta (data de neteja,
meétode, reformes, avaries, entre altres).

e Altres possibles focus (fonts ornamentals, banyeres d’hidromassatge, en-
tre altres).
Diagnostic previ dels punts critics

Se seleccionaran els punts de risc resultants de I’estudi previ de la instal-la-
cio, basant-se en les dades obtingudes de la inspeccid, per no deixar cap
punt important sense estudiar, ni realitzar analisis innecessaries.

Amb caracter general, es recomanen els punts de mostreig seguents:
¢ A la xarxa d’aigua sanitaria calenta: el retorn d’aigua calenta als acumula-
dors i I'aixeta de drenatge dels acumuladors.

e A |la xarxa d’aigua sanitaria freda: a I’entrada de la xarxa, als punts ex-
trems o terminals de la xarxa i als dip0sits reguladors.

¢ A les torres de refrigeracio i els condensadors evaporatius: a les safates,
al diposit regulador i de I'aigua d’origen, i a I'aigua de circulacio.
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Depenent de I’estudi epidemiologic, es prendran mostres d’altres instal-la-
cions com banyeres d’hidromassatge, o fonts ornamentals, entre d’altres.
En aquests suposits, les mostres es prendran dels brocs d’impulsié i del
diposit regulador en el cas que n’hi hagi; el nombre de mostres dependra
del tipus d’instal-lacié i de I’accessibilitat.

Material de transport, recollida i mesura

e Nevera isotérmica

e Acumuladors térmics

e Flascons de vidre o de material de PVC (plastic), d’1,5 litres, estérils, de
boca ampla i amb tap hermétic esmerilat o d’enroscar

e Escovillons esteérils

e Kits d’analisi del clor residual pel métode PDP

e Termometre per mesurar la temperatura de I'aigua sanitaria calenta

e Soluci6 de tiosulfat sodic al 3%

e Aigua esteril

Técnica de la presa de mostres

La presa de mostres d’aigua d’una instal-laci6 o edifici es realitzara sempre
abans d’iniciar el tractament preventiu o de xoc.

Xarxa d’aigua sanitaria

Es recollira mostra de les zones d’acantonament de la legionel-la dels sis-
temes d’aigua calenta i freda, per mitja d’escovillons, que s’humitejaran
préviament amb aigua estéril o aigua de la mateixa xarxa. Després s’ha
d’introduir I'escovillé a I'interior de I'aixeta o dutxa i rascar per arrossegar
part de les incrustacions.

La recollida de les mostres amb els escovillons es realitza préviament a la
recollida de les mostres d’aigua.

Es mesura la temperatura de 'aigua sanitaria calenta i els nivells de clor re-
sidual lliure, deixant rajar I'aigua de 2 a 5 minuts.

Una vegada recollides les mostres amb els escovillons, es prendran les
mostres d’aigua amb flascons estérils de boca ampla amb tap hermétic,
deixant una petita cambra d’aire. La quantitat a recollir pot oscil-lar des
d’1,5 L a 10 L, segons el nivell de detecci6 pretés; en general, s’aconsella
1,5 L, i s’hi han d’'afegir 1,5 ml de la solucié de tiosulfat sodic al 3% per
neutralitzar el clor residual lliure.

Aquesta técnica s’utilitzara també per a la recollida de mostres en banyeres
d’hidromassatge i fonts ornamentals.
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Torres de refrigeracio

Amb un flasc6 d'1,5 L, i afegint-hi 1,5 ml de la soluci6 de tiosulfat sodic al
3% en el cas que I'aigua estigui tractada amb clor o un derivat de clor, es re-
collira una mostra d’aigua de la safata o de la sortida de drenatge de la
torre de refrigeracié. Si hi ha incrustacions a les parets i/o a les reixes o
lamel-les de les obertures, caldra rascar-les amb un escovill6 i introduir-lo al
flasco, unificant-ho d’aquesta manera en una sola mostra.

Analisi microbiologica de les mostres

El procediment que s’utilitza esta basat en les normes AFNOR T9O-
431(1993) i 1SO 11731 (1998).

Les mostres se sembren sobre un medi de cultiu selectiu (BCYE-GVPC), que
és el medi BCYE amb un suplement selectiu basat en antimicrobians (glici-
na, vancomicina i polimixina), que inhibeixen la flora bacteriana grampositi-
va i gramnegativa, i en cicloheximida, que inhibeix el desenvolupament de
fongs. Caldria, doncs, identificar el medi de cultiu selectiu com BCYE-GVPC
i no solament com GVPC.

Generalment, es processa un litre d’aigua que cal concentrar per filtracié o
per centrifugacio (si se sospita un nivell alt de legionel-la també se sembra
la mostra sense concentrar). A més de les colonies caracteristiques, ens
podem trobar amb un gran nombre de coldnies que poden interferir en el
creixement del génere Legionella. Per eliminar part de la flora acompanyant,
se sembren en paral-lel tres porcions del concentrat. Una porcié se sem-
bra directament i les altres dues se sotmeten abans de ser sembrades a
tractaments amb calor i acid.

Els volums coneguts de les mostres d’aigua s’incuben a 37°C, es fan lec-
tures d’aquestes sembres durant 10 dies i es fa el recompte de les colo-
nies que creixen amb una morfologia sospitosa. Després, les colonies sos-
pitoses es confirmen bioquimicament (les legionel-les s6n dependents de la
cisteina) i finalment es confirmen seroldgicament.

Podem detectar una colonia en una placa on efectivament hem sembrat
quaranta mil-lilitres del litre d’aigua que hem filtrat. Per tant, el limit de de-
teccié que tenim és de 25 legionel-les/litre (1 en 40 és el mateix que 25 en
1.000).

El serotipatge es realitza pel métode d’'immunofluorescéncia directa. Es dis-
posa d’antiserums especifics per als 14 serogrups coneguts de Legionella
pneumophila conjugats amb isocianat de fluoresceina (FITC), que reaccio-
nen amb els antigens de les soques aillades i confirmades bioquimica-
ment com a legionel-la fixades sobre un portaobjectes. La preparacio
s’observa al microscopi d’epifluorescéncia, en qué la preséncia de I'anticos
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unit al bacteri es revela per la fluorescéncia emesa per la fluoresceina quan
és excitada per la llum ultraviolada incident. Si els bacteris no presenten
I’antigen al qual es fixa I'anticos-FITC, aquest s’elimina en rentar la prepa-
racio i no es percep cap coloracié. El serotipatge ens permet identificar les
soques bacterianes aillades com a L. pneumophila pertanyents al serogrup
«X»,

A més, es pot detectar la preséncia de legionel-la en mostres d’escovillons
preses de superficies sospitoses d’estar contaminades, com ara ventila-
dors o reixetes de torres de refrigeracio i aixetes. Se sembren en estria i
en superficie sobre el mateix medi de cultiu selectiu (GVPC) que s’incuba a
I'estufa de 37°C. Com abans, es fan lectures d’aquestes sembres durant
10 dies i es fa el recompte de les coldnies que creixen amb una morfologia
sospitosa. Després, les coldonies sospitoses es confirmen bioquimicament
per dependéncia de la cisteina i finalment es confirmen seroldgicament, tam-
bé per immunofluorescéncia directa.

En alguns laboratoris s’esta utilitzant la técnica de PCR, basada en I'ampli-
ficacio de I’'RNA del bacteri.

7.6. Epidemiologia molecular

Les soques de legionel-la aillades de mostres cliniques o ambientals en el
transcurs d’un brot, necessiten ser analitzades per tal d’identificar la font de
contagi i establir una associacio epidemioldgica. La ubiquitat de Legionella
spp. en ecosistemes aquatics, tant naturals com artificials, dificulta
I’establiment del nexe epidemiologic entre soques aillades a diferents nin-
xols ecologics estudiats i les soques aillades en malalts. Per aquest motiu,
i assumint que totes les soques d’aquesta espécie han de ser considera-
des a priori com potencialment patogenes, discernir quines pertanyen a una
mateixa poblacié clonal ens obliga a aplicar sistemes de tipificacié epide-
miologics.

Les primeres investigacions dirigides al confrontament de soques cliniques
i ambientals de legionel-la es van basar en la determinacio del serogrup
(114). Quan es va fer evident que la majoria dels aillaments pertanyien al
serogrup 1, la importancia del serogrup va deixar de ser un marcador epi-
demiologic i va passar a ser un tret taxonomic.

L'aplicacié de les técniques moleculars a I’epidemiologia ha permés ana-
litzar multiples soques d’una espécie concreta per determinar si repre-
senten un unic o mdltiples clons. El concepte de «clon», en epidemiolo-
gia, va ser desenvolupat per Tenover i col-laboradors (219) i fa referéncia
a aquells microorganismes que descendeixen d’un progenitor comu. S’ha
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Taula 11. Caracteristiques dels sistemes de tipificacio fenotipics

Facilitat Facilitat

Sistema de tipificacio T R D dinterpretacio de realitzacio Referéncia

Serotipatge Parcial Bona Poc Bona Excel-lent (220-223, 243)

Electroforesi Totes Bona  Regular Regular Regular (221, 224)
de proteines

Immunotransferéncia Totes Bona Bo Regular Regular (221)

Isoenzims Totes Excel-lent Bo Excel-lent Bona (225-226)

D: poder de discriminacio; R: reproductibilitat; T: proporcié de soques tipificables.

de destacar que el terme «soca» 0 «soca index» 0 «soca de brot» s'utilitza
sovint amb aquest significat en el context de la tipificacio epidemioldgica.
S’han utilitzat diferents métodes per determinar la variabilitat intraespecifica
de les espécies de legionel-la en estudis epidemiologics. Aquests sistemes
de tipificacio es classifiquen en: fenotipics, basats en la deteccié de carac-
teristiques expressades pel microorganisme, i genotipics, a partir de I’analisi
de DNA cromosomic i/o elements geneétics extracromosomics.

Metodes fenotipics

Els métodes de tipificacidé que analitzen les diferéncies fenotipiques (tau-
la 11) es basen en I'’estudi d’un conjunt de caracteristiques expressades
per un clon. Aquestes técniques tenen I'inconvenient que la seva interpre-
tacié pot quedar alterada en resposta a diferents estimuls ambientals.
A més, I'existéncia de mutacions aleatories pot suposar una disfuncio ge-
nica d’algun fenotip particular i induir a possibles errors en la tipificacio fe-
notipica. Alguns metodes fenotipics, com el serotipatge, requereixen reac-
tius especifics per detectar tipus individuals que poden no estar
comercialitzats.

Tipificacio amb anticossos monoclonals. Serotipatge

S’han desenvolupat panells d’anticossos monoclonals (220) que aprecien
diferéncies antigeniques menors expressades a la superficie cel-lular bac-
teriana. Mitjangant aquests panells es poden trobar diferents patrons de re-
activitat, que serveixen com a marcadors moleculars. Es tracta, doncs,
d’una técnica relativament simple i rapida que, en la modalitat de microim-
munofluorescéncia, pot aplicar-se directament sobre els microorganismes
aillats. No obstant aixd, la técnica no sempre resulta suficientment discri-
minatoria, i un segon métode de tipificacio és necessari per identificar els
clons epidemics de legionel-la.

Alguns autors suggereixen que els epitops relacionats amb el subtipus
Pontiac podrien ser un marcador de viruléncia (221-223), a I'observar que
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els aillaments clinics majoritariament eren Pontiac (Mab 2-positiu) mentre
que els aillaments ambientals eren Bellingham i OLDA.

Tipificacio per electroforesi de proteines i immunotransferéncia

Les variacions en els tipus i estructures de les proteines expressades pels
clons de legionel-la poden utilitzar-se com a marcadors moleculars quan
s’analitzen els extractes solubles dels materials (proteina, conjugat de gli-
coproteines i lipopolisacarids) de la cél-lula sencera o de la membrana
cel-lular, separant-los mitjancant electroforesi en gel de poliacrilamida (SDS-
PAGE). Els patrons resultants de les proteines en el gel poden ser detectats
directament per tinci6 o bé indirectament per la preparacid
d’'immunotransferéncies. Alternativament, si les proteines es radiomar-
quen internament, el patrd pot ser detectat per autoradiografia.

Es tracta d’'un métode relativament simple i de facil realitzacié. No obstant
aixo, els patrons detectats s6n complexos, les comparacions entre molts
clons poden ser dificils, i la rellevancia de petites diferéncies és incerta. Les
imatges assistides per programes informatics i analisis numériques poden
facilitar aquests estudis. Els efectes de factors técnics com I'extraccio i
les condicions de creixement bacteria no han estat definits completament.
Habitualment no s’utilitzen com a métode de tipificacio, encara que aques-
ta técnica ha estat efectiva en I’estudi del perfil de proteines de membrana
externa (MPO) (224) i és dtil en estudis epidemiologics (221).

Analisi multienzimatica per electroforesi (estudi d’isoenzims)

Es basa en I'analisi de les variants electroforétiques d’un conjunt d’enzims
codificats (isoenzims) per gens essencials per als bacteris. Les diferéncies
en la sequéncia polipeptidica produeixen canvis en la carrega que poden de-
mostrar-se per les diferents mobilitats de les electroforesis.

L'analisi d’aquestes variants s’ha utilitzat per a la caracteritzacié de pobla-
cions clonals d’L. pneumophila (225, 226). Es un métode altament discri-
minatori entre clons perd és molt laborids i especialitzat i, per tant, t€ una
aplicacio relativament limitada a estudis epidemiologics.

Técniques genotipiques

Els métodes de tipificacié que es basen en els acids nucleics inclouen
I"'analisi de plasmidis, analisis de DNA cromosomic amb endonucleases de
restriccié, fingerprinting amb sondes de DNA i tipificacié amb reaccié en ca-
dena de la polimerasa (taula 12). El desenvolupament d’aquestes técni-
ques ha reduit la utilitzacié dels metodes fenotipics. El gran avantatge de
les analisis genotipiques és I'estabilitat relativa del genotip bacteria en-
vers el fenotip. Aquests métodes estan dotats d’un elevat grau de sensibi-
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Taula 12. Caracteristiques dels sistemes de tipificaciéo genotipics

Sistema Facilitat Facilitat

de tipificacio T R D d’interpretacié de realitzacié Referéncia
Tipificacio Parcial Bona Pobre Bona Bona (227, 230, 231)
per plasmidis
REA Totes Bona Bo Pobra Bona (232, 233)
Ribotipificaci6, Totes Excel-lent Regular Regular Regular (234-237)
transferéncia
de DNA
PFGE Totes Excel-lent Excel-lent Excel-lent Bona (97, 236, 242, 243)
Rep-PCR Totes Pobra Bo Bona Bona (228)
AP-PCR Totes  Normal Normal Bona Bona (229, 239)
IRS-PCR Totes Excel-lent Bo Bona Bona (242)
AFLP Totes Excel-lent Bo Excel-lent Bona (240, 241, 243)

D: poder de discriminacié; R: reproductibilitat; T: proporcié de soques tipificables.

litat i especificitat, i poden contribuir notablement amb gran exactitud a es-
tablir relacions epidemiologiques.

Analisi de plasmidis

La determinacié del contingut plasmidic total per comprovar la naturalesa
clonal de diferents microorganismes va ser un dels primers métodes en qué
es va basar I’epidemiologia molecular. Els plasmidis s6n molécules de DNA
autonomes transmissibles i extracromosomiques que sén facilment extrai-
bles de les cél-lules i que es poden separar segons la grandaria en gels
d’agarosa per electroforesi. Atés que poden existir diferents plasmidis del
mateix pes molecular, és necessari recorrer a I’Gs d’enzims de restriccid per
verificar la identitat dels clons.

La demostracié que algunes soques de legionel-la eren portadores de plas-
midis (230, 231) va estimular la possibilitat de I’ds del perfil plasmidic
com a marcador epidemioldgic. En clons aillats de Legionella pneumophila
serogrup 1 geograficament diferents s’ha revelat la presencia de diferents
patrons plasmidics (221). Malgrat aix0, s’ha de tenir en compte que una
proporci6 variable de clons d’origen clinic (60-80 %) no contenen plasmidis,
i que aquests elements s6n més frequents en les soques d’origen ambien-
tal.

La capacitat discriminatoria de la simple analisi de plasmidis no és ade-
quada per a les investigacions epidemioldgiques prolongades, perquée els
microorganismes poden perdre o guanyar material genétic en ser exposats
a pressions selectives en el transcurs del temps. L'analisi de plasmidis se-
ria un métode analitic apropiat per estudiar brots epidémics que d’alguna
manera estiguessin restringits en el temps i en I'espai.
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Analisi del DNA cromosomic amb endonucleases de restriccio

Al contrari del que succeeix amb el DNA plasmidic, que per la seva natura-
lesa pot sofrir modificacions per guany, pérdua o reordenament de sequén-
cies, el DNA cromosoOmic és més estable i la seva analisi constitueix un
element valués per a la caracteritzacio de diferents subtipus de legionel-la
(232, 233).

L'ds d’endonucleases de restriccié ha suposat una millor aproximacio a la
identificacio de clons especifics per aconseguir I’analisi del DNA genomic.
Els enzims de restriccié (ER) tallen el DNA en sequéncies especifiques de
reconeixement anomenades sequéncies diana, de tal manera que com més
petita sigui la frequéncia en qué es troba la seqiéncia de reconeixement,
més petit sera el nombre de fragments generats. Les diferéncies (polimor-
fismes) en la dimensié dels fragments de DNA generats pel tractament amb
endonucleases de restriccié son anomenades polimorfismes de longitud
dels fragments de restriccié o RFLP (Restriction Fragment Lenght Polymorp-
hism).

En una analisi de restriccié convencional (REA), el DNA cromosomic s’ailla i
digereix amb I’endonucleasa escollida que té un gran nombre de dianes de
restriccio, i aixi se generen centenars de fragments amb longituds de ~0,5 a
50 Kb. Aquests fragments se separen per pes molecular mitjangant
I’electroforesi en gel, i el patr6 es visualitza en tenyir-se amb bromur d’etidi.
S’ha demostrat una elevada correlacié entre els resultats obtinguts per
aquest procediment i els derivats de I'estudi d’enzims. El poder discrimina-
tori de la técnica REA augmenta en funcié del nombre d’ER utilitzats i anali-
sis quantitatives per densitometria (233). Una de les limitacions de la téc-
nica €s que els perfils generats representen centenars de fragments dificils
de separar per la técnica classica de I'electroforesi en gel. En consequén-
cia, la comparacié de diferents clons és sovint dificil.

Els patrons de restriccioé de gen RNA ribosdmic d’'L. pneumophila (233) han
estat també analitzats i han revelat la seva utilitat a efectes taxondmics
més que epidemiologics, ja que els clons que pertanyen a una mateixa
espécie ofereixen patrons idéntics de frequéncia.

RFLP i transferéncia de DNA amb sondes d’acids nucleics, incloent-hi
fingerprinting i ribotipificacio

L'analisi d’ RFLP també pot associar-se amb I'analisi de sondes (234). Aix0
s’aconsegueix per la transferéncia del DNA digerit des d’un gel d’agarosa a
una membrana de nitrocel-lulosa (transferéncia denominada Southern Blot),
on els fragments de DNA s’hibridaran amb sondes especifiques marcades.
La ribotipificacié es basa en I'analisi de la transferéncia de DNA en qué les
soques es caracteritzen pel seu RFLP associat a I’operé ribosdmic. S’ha uti-
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litzat molt per a la caracteritzacio i subtipificacié epidemiologica de la legio-
nel-la (235-237).

PFGE de DNA cromosomic

L’ electroforesi en camp polsant o PFGE (Pulsed Field Gel Electrophoresis) és
un tipus especial d’analisi d’RFLP que permet separar els grans fragments
de DNA cromosomic generats com a consequéncia de la utilitzacié d’ER,
que tenen com a dianes sequéncies de baixa frequéncia. En el PFGE, sus-
pensions de cél-lules bacterianes completes se submergeixen en blocs
d’agarosa, es lisen in situ, i es digereixen amb enzims de restriccio. Els frag-
ments resultants se separen per electroforesi en un camp eléctric on les po-
laritats s’inverteixen periddicament. Aquest métode produeix pocs pero
grans fragments de DNA que se separen nitidament en bandes resultants
d’electroforesi. L'analisi de PFGE s’aplica a molts estudis epidemiologics en
brots de legionel-la (97).

Aquesta es considera la millor técnica en epidemiologia molecular, ja que té
un elevat poder discriminatori i reproductibilitat. Malgrat aix0, és un procés
llarg i necessita un equip especial, la qual cosa fa que només alguns labo-
ratoris la puguin realitzar.

Tipificacio basada en técniques de PCR

El métode de reaccié en cadena de la polimerasa (PCR), en combinacié amb
les técniques detallades anteriorment, demostra tenir un gran potencial per
a la tipificaci6 dels aillaments bacterians amb proposits epidemioldgics.
S’han desenvolupat nombrosos protocols de tipificacio (238).

Rep-PCR (Repetitive element PCR). Els encebadors utilitzats reconeixen se-
quéncies repetitives extragéniques curtes. Aquestes sequéncies es pre-
senten repetitivament en el cromosoma, de manera que, quan dues se-
gueéencies es localitzen suficientment a prop, el fragment de DNA entre
aquestes dues dianes s’amplifica correctament. Ja que el nombre de loca-
litzacions de les seqliéncies repetitives és variable, el nombre i les dimen-
sions dels fragments amplificats poden variar de clon a clon. Té una baixa
reproductibilitat.

AP-PCR (Arbitrarily Primed PCR). Es basa en I'observacié que encebadors
curts (tipicament de 10 pb) no dirigits contra un locus genétic determinat
s’hibriden amb suficient afinitat a unes localitzacions cromosomiques ale-
atories que permetran I'inici de la polimeritzacié. El nombre i la localitzacio
d’aquestes sequencies diana varia entre el genoma dels diferents clons, i
per tant el nombre i la dimensié dels fragments detectats per I'electroforesi
del producte variara. No obstant aix0, la reproductibilitat de la tipificacié mit-
jangant AP-PCR és molt baixa (239), a causa de les condicions de baixa as-
tringéncia per facilitar la iniciacié de la reaccié de polimeritzaci6é, de mane-

113



ra que és dificil comparar diferents analisis, ja que els resultats no es poden
guardar en una base de dades i cada vegada s’han de repetir totes les mos-
tres que es volen confrontar. A més, els perfils gendmics s6n complexos i
s’haurien d’analitzar mitjancant sistemes informatics d’analisi.

AFLP (Amplified Fragment Length Polymorphism). Aquest méetode consisteix
en una simple reacci6 de restriccio-lligacié seguida d’'una amplificacié de
PCR. En un pas de reacci6 el DNA gendmic es digereix amb un enzim de res-
triccié enzimatic i els fragments generats es Iliguen a uns adaptadors cons-
truits especialment. D’aquesta manera es crea una sequéncia motllo per a
I"'amplificacié de PCR. Els fragments generats per aquest métode son dia-
nes que han de ser amplificades per una PCR estandard amb encebadors
complementaris als adaptadors. Els productes de PCR de grans dimensions
es poden separar i visualitzar facilment mitjancant un gel d’agarosa o po-
liacrilamida tenyit amb bromur d’etidi o plata. Es una t&cnica molt reprodui-
ble i permet establir una biblioteca dels diferents subtipus genomics tipats
(240).

Aquest sistema, en acoblar-se a un sistema de deteccié automatica de fluo-
rescéncia per laser (241), millora la definicié de la dimensio6 dels fragments
i millora la deteccid dels fragments petits que es tenyeixen débilment amb
bromur d’etidi en gels d’agarosa.

IRS-PCR (Infrequent-Restriction-Site PCR). Va ser aplicada per primera vega-
da per Riffard el 1998 (242). Es basa en els mateixos principis que
I"anterior. Consisteix en una doble digestié del DNA genomic amb una en-
donucleasa de restriccié de baixa frequéncia i una endonucleasa d’alta fre-
quéncia, seguida per una amplificacié del DNA amb encebadors i adapta-
dors diana a les extremitats dels fragments generats. Els productes de PCR
es poden separar en un gel d’agarosa convencional facilment ja que son pe-
tits (100-110 bp). Té una bona reproductibilitat.

Mitjancant PCR i un procés rapid d’extraccio de DNA, a partir del creixement
d’una unica colonia es pot subtipificar en poques hores. En canvi, les al-
tres técniques necessiten més massa bacteriana.

Tots els métodes descrits s’han comparat en moltes revisions (241, 243).
La majoria han provat la seva utilitat, perd molts son inadequats per a I'is
general del laboratori. Totes les proves mencionades van encaminades a
una precisa identificacioé de clons epidémics de Legionella spp. i a la seva
vinculacié amb un reservori especific. En general totes resulten d’utilitat,
encara que presenten un grau diferent de poder de discriminacié i repro-
ductibilitat (taules 9 i 10), la qual cosa fa que a vegades calgui recorrer a
més d’'un métode per aconseguir una major exactitud en la identificacio i
I’'emparellament dels clons.
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En general, s’ha definit la técnica de PFGE com la ideal i estandard per a la
tipificacié de legionel-la, a causa del seu elevat poder de discriminacié i la
seva bona reproductibilitat, juntament amb I'avantatge que suposa poder
disposar d’equips informatics per ajudar a realitzar la interpretacié dels re-
sultats. Malgrat aix0, el PFGE és un procés llarg i relativament car, i només
es pot realitzar en centres especialitzats que disposin de I’equipament ne-
cessari.

Una técnica a considerar en epidemiologia molecular és I’AFLR ja que és un
meétode relativament rapid, facil de realitzar i assequible en molts laborato-
ris. Es una técnica que combina la discriminacid, oferta pels métodes ba-
sats en enzims de restriccidé, amb la velocitat, oferta pels métodes basats
en PCR. Presenta avantatges en comparacié amb altres métodes de tipifi-
caci6 per PCR, ja que és més versatil i reproduible que I’AP-PCR perqué
I’AFLP es realitza a condicions O0ptimes per a la uni6 dels encebadors. Es
necessita molt poca quantitat de DNA: 1-2 ug de DNA genomic purificat.
També presenta avantatges técnics respecte a I'estudi d’enzims i les técni-
ques d’hibridacié DNA-DNA; en particular, evita les tincions delicades dels
enzims en gels de midé o les manipulacions llargues que suposen les ex-
traccions de DNA, marcatge i hibridacio.

Per tant, I’eleccié d’un o diversos métodes de tipificacié esta en funcié de
I’espéecie a tipificar, de la infraestructura i de I’experiéncia del laboratori que
s’enfronta a aquests problemes. S’ha de destacar que actualment la inter-
pretacio dels resultats obtinguts de qualsevol sistema de tipificacio es pot
realitzar mitjancant equips informatics que permeten una més bona i facil
lectura.
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8. Actuacions de control

Les mesures que habitualment s’han de prendre han de ser extremades i
ampliades. Per tant, caldra adoptar algunes mesures especials.

8.1. Xarxa d’aigua sanitaria

En primer lloc, cal realitzar un tractament de xoc a fi de portar a terme una
desinfecci6 al més rigorosa possible, seguit d’un tractament posterior man-
tingut de forma continuada, realitzant el procediment seglient, en el cas
d’una desinfeccié amb clor. Mentre durin aquests tractaments, s’avisara als
usuaris que no utilitzin I'aigua per beure i també de la possibilitat de cremar-
se amb l'aigua sanitaria calenta.

A. Tractament de xoc
El procediment a seguir si es fa la desinfeccié amb clor sera el seglent:

e Fer una desinfeccié de xoc de tota la xarxa d’aigua sanitaria, incloent-hi el
sistema de distribucié d’aigua sanitaria calenta, amb una hipercloracié
de 15 ppm de clor residual lliure i a un pH de 7-8 durant 24 hores. Com a
alternatives es poden fer hipercloracions a 20 o 30 ppm de clor residual
lliure durant 3 o 2 hores, respectivament.

e Neutralitzar, buidar, netejar a fons els diposits acumuladors, segons s’ha
descrit a 'apartat de manteniment de la xarxa d’aigua sanitaria freda o ca-
lenta, respectivament. Reparar les parts danyades i omplir amb aigua neta
els diposits.

Tornar a clorar fins assolir uns nivells de clor residual lliure de 4-5 ppm,
mantenint aquest nivells durant 12 hores. Aquesta hipercloracié haura
de fer-se sequliencialment, és a dir, distribuint el desinfectant de mane-
ra ordenada des del principi fins al final de la xarxa, obrint i tancant or-
denadament les aixetes i altres punts d’aigua sanitaria de les instal-la-
cions. Es necessari verificar la distribucié del clor en tota la xarxa,
realitzant la determinacié de clor residual lliure amb el kit de DPD.

¢ Neutralitzar, buidar i tornar a omplir amb aigua neta els dipdsits.

¢ Realitzar la neteja i desinfeccio de totes les parts terminals del sistema.
Els elements desmuntables com aixetes o dutxes es netejaran amb un
raspall dur i es desinfectaran immergint-les en una solucié amb un con-
tingut de 20 ppm de clor residual lliure durant 30 minuts, i posteriorment
esbandint-les amb abundant aigua freda. Els elements dificils de des-
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muntar o immergir es cobriran amb un drap net impregnat amb la mateixa

solucié, durant el mateix temps.

e En el cas que aquests elements es trobin en mal estat, es pot decidir la
seva substitucié per altres de nous.

El procediment a seguir en el cas de la desinfeccié térmica sera el seglent:

Elevacio de la temperatura de I'aigua calenta a 70°C com a minim en
I"'acumulador durant 12 hores. S’ha de deixar rajar I'aigua per totes les ai-
xetes durant un minim de 10 minuts i comprovar-ne la temperatura, que no
haura de ser inferior a 60°C.

Passats 15 dies, cal realitzar un control de la qualitat microbiologica, verifi-
cant l'eficacia de l'’eradicaci6 de la legionel-la pels tractaments
d’hipercloracié i de xoc termic. En el supdsit de resultats positius de Legio-
nella pneumophila, s’ha de demanar suport técnic a les unitats de sanitat
ambiental.

B. Tractament continuat

Després de I'aplicacié d’una desinfeccié de xoc, la instal-lacié es mantindra
amb un tractament continuat durant un periode de 3 mesos des de
I"aparicié de I'dltim cas.

e Sistema d’aigua freda: s’han de mantenir els nivells de clor residual lliure
de I'aigua entre 1-2 ppm de forma constant en els punts finals de la xarxa,
comprovant-hi el nivell de clor per al sistema d’aigua freda de consum
huma.

e Sistema d’aigua calenta: s’ha de mantenir la temperatura de I'aigua sa-
nitaria calenta entre 55°C i 60°C en tots els finals de xarxa, comprovant-
ne la temperatura.

Posteriorment es continuara aplicant les mesures de tractament habituals.
Totes aquestes activitats seran realitzades per personal suficientment en-
trenat, amb totes les mesures de seguretat necessaries, avisant els usua-
ris per evitar possibles accidents. Aquestes activitats quedaran reflectides
al Registre de manteniment.

8.2. Actuacions especifiques a nivell comunitari

8.2.1. Piscines i banyeres d’hidromassatge
En les banyeres d’hidromassatge possiblement implicades en un brot de
legionel-losi, s’ha d’actuar de la manera seglent:

1. Netejar i desinfectar els vasos, que s’ompliran amb aigua amb uns ni-
vells de clor residual lliure de 100 ppm i s’hi deixaran durant almenys
24 hores.
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2. Circuit.

a)

b)

%)

d

e

Banyera amb sistema de recirculacié i sense diposits: s’ha de desin-
fectar el sistema, fent recircular 'aigua amb uns nivells de clor resi-
dual lliure de 20 a 30 ppm durant un periode de 2-3 hores per fer ar-
ribar I'aigua a tots els elements del sistema. A continuaci6 s’ha de
buidar i esbandir.

Banyera amb sistema de recirculacio i diposits: cal netejar les parets
i el terra del diposit amb un raspall dur i amb una soluci6 d’aigua i llei-
Xiu a una concentracié orientativa de 100 mg de Cly/L, que
s’aconsegueix diluint 40 ml de lleixiu de 50 g de Cl,/L en 10 litres
d’aigua. A continuacié, s’ha d’omplir el diposit amb aigua i dosificar el
clor fins a assolir uns nivells de clor residual lliure de 20-30 ppm. Cal
mantenir aquests nivells de clor residual, un minim de 3 hores, i fer re-
circular I'aigua hiperclorada per tot el sistema (és necessari compro-
var la distribucié de clor). Després s’ha de regular el dosificador per
mantenir els nivells de desinfectant de forma continua.

En el cas que hi hagi acumuladors i/0 bescanviadors de calor, cal ne-
tejar-los i desinfectar-los, seguint el protocol de manteniment d’aigua
de la xarxa sanitaria calenta. Quan les instal-lacions ho permetin, s’ha
de realitzar un tractament de xoc térmic, per mitja de I’elevacié de la
temperatura de I'aigua calenta a 70°C o més en I'acumulador durant
un periode minim de 4 hores, s’ha de deixar rajar I'aigua per totes
les aixetes i brocs d’impulsié durant un minim de 10 minuts i com-
provar-ne la temperatura.

Netejar i desinfectar els brocs d’'impulsid, aixetes i dutxes.

Cal desmuntar els brocs d’impulsi6 i altres elements, i submergir-los
en una soluci6 d’aigua i lleixiu a una concentracio orientativa de 20-
30 mg de Cly/L, durant 30 minuts com a minim. S’han de substituir
els elements que presentin deficiéncies o anomalies. Els nous ele-
ments també es netejaran i desinfectaran abans de posar-los en
servei.

Si es tracta d’una banyera d’hidromassatge amb sistema de filtracio,
es realitzara la neteja i desinfecci6 dels filtres i, en el cas que sigui ne-
cessari, la substitucié de la massa filtrant o del filtre.

Passats 15 dies des del tractament, es realitzara un control micro-
biologic per verificar I'eficacia del tractament i per tant de I'eradicaci6
de la legionel-la.
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8.2.2. Fonts ornamentals

A les fonts ornamentals, i qualsevol instal-lacié similar d’aigua sospitosa de
ser un focus d’un brot de legionel-losi, s’haura de realitzar un tractament de
desinfecci6 de xoc seguint els criteris seglients:

a) Buidar el vas receptor i el diposit regulador, en el cas que en tingui.
b) Retirar els sediments i objectes que hi hagi a I'interior del vas receptor.

¢) Netejar els dip0osits i vasos, les parets i el terra amb un raspall dur i
amb una solucié d’aigua i lleixiu a una concentraci6é orientativa de
100 mg de Cly/L, que s’aconsegueix diluint 40 ml de lleixiu de 50 g de
Cly /L en 10 litres d’aigua.

d) Desmuntar els brocs d’impulsio i altres elements, i submergir-los en la
solucié de 20-30 mg de Cl, /L, durant 30 minuts com a minim. S’han
de substituir els elements que presentin deficiencies o anomalies. Es re-
comana que els nous elements es netegin i desinfectin abans de posar-
los en servei.

e) Esbandir molt bé amb aigua a pressio les parets i el terra.

f) Omplir el sistema amb aigua i dosificar el clor fins a assolir uns nivells de
clor residual lliure de 20-30 ppm. Cal mantenir aquests nivells de clor re-
sidual lliure un minim de 3 hores. Després s’ha de regular el dosificador
per mantenir els nivells de clor residual lliure entre 0,6-0,8 ppm de forma
continua.

g Passats 15 dies des del tractament, es realitzara un control microbiolo-
gic per verificar I’eficacia del tractament i per tant de I'eradicacié de la le-
gionel-la.

8.2.3. Torres de refrigeracio i condensadors evaporatius

Cal aplicar el Protocol de neteja i desinfeccio de les instal-lacions en brots
epidémics (annex 4).

Passats 15 dies, cal realitzar un control de la qualitat microbiologica de
I"aigua del circuit, verificant I’eficacia de I'eradicacio de la legionel-la. En el
suposit de resultats positius de legionel-la, s’han de repetir les operacions
de tractament.

8.3. Actuacions especifiques a nivell hospitalari

En el cas de brots nosocomials, si I'origen €s la xarxa d’aigua sanitaria, cal
realitzar les actuacions assenyalades a I'apartat 8.1. Es por aplicar la de-
sinfecci6 térmica com a control d’emergéncia, ja que no requereix un equip
especial i pot ser iniciada immediatament.
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La metodologia per dur a terme aquest procediment ha estat descrita ex-
tensament en altres apartats d’aquesta guia.

Un cop la crisi s’ha superat s’han de considerar solucions a llarg termini,
atesa la possibilitat que apareguin casos esporadics durant tot I'any.
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Adreces de les unitats de vigilancia epidemiologica

Delegacio Territorial de Sanitat a Barcelona
Unitat de Vigilancia Epidemiologica

de la Regio Sanitaria Barcelonés Nord i Maresme
Pg. de Lluis Companys, 7

08003 Barcelona

Telefon: 93 567 11 60

Fax: 93 567 11 74

Delegacio Territorial de Sanitat a Barcelona
Unitat de Vigilancia Epidemiologica

de Ia Regio Sanitaria Costa de Ponent

Av. de la Granvia, 8-10 (5a planta)

08902 L'Hospitalet de Llobregat

Telefon: 93 421 32 55

Fax: 93 332 76 07

Delegacio Territorial de Sanitat a Barcelona
Unitat de Vigilancia Epidemiologica

de la Regio Sanitaria Centre

Ctra. de Torrebonica

08227 Terrassa

Tel: 93 736 12 60

Fax: 93 736 12 66

Delegacio Territorial de Sanitat a Girona
Seccio d’Epidemiologia

Carrer del Sol, 15

17004 Girona

Telefon: 972 20 00 54

Fax: 972 21 99 07
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Delegacio Territorial de Sanitat a Lleida
Seccio d’Epidemiologia

Av. de I'Alcalde Rovira Roure, 2

25006 Lleida

Teléfon: 973 70 16 00

Fax: 973 24 91 40

Delegacio Territorial de Sanitat a Tarragona
Seccio d’Epidemiologia

Av. de Maria Cristina, 54

43002 Tarragona

Telefon: 977 22 41 51

Fax: 977 21 89 54

Institut Municipal de Salut Publica
Servei d’Epidemiologia

Placa de Lesseps, 1

08023 Barcelona

Teléfon: 93 238 45 45

Fax: 9321822 75
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Generalitat de Catalunya

Departament de Sanitat i Seguretat Social
Direccié General de Salut Publica m y

Codi (reservat a la regié sanitaria)

[ I O B

R Num.
M. Malaltia A. Any R. Regié Num. de fitxa

Notificacié individualitzada de malalties de declaracio obligatoria

Dades del pacient

Nom Cognoms
Data de naixement Sexe
I S | [0 Home [J Dona
Adrega: Num Teléfon
Carrer

T I N B |
Municipi Provincia Districte mpal. Codi

Lo o] L1

Pais d'origen Siresideix a l'estranger, especifiqueu-ne el pais  Codi

Lo

Dades relatives a la malaltia

Declaracié del cas

setmana nam. de20l_1_J

Data d'inici dels simptomes

T T |

Nom de la malaltia

[0 47 Amebiasi [J 14 Altres hepeatitis viriques (menys AiB) [J 24 Rabia
[ 53 Botulisme [J 41 Hidatidosi [J 25 Rubéola
[J 01 Brucel-losi [J 46 Legionel-losi [ 51 Rubéola congénita
[ 02 carboncle [ 15 Leishmaniosi (] 06 Shigel-losi
O 04 Colera O 16 Lepra 0 s2 S|'f|I|s congemta“ o
O o5 Difteria [ 54 Malaltia invasiva per g i; ?“dwme hemolitica urémica

. étanus
[ 28 Febre botonosa Haemophilus influenzae b R Y
o E O 18 Malatti i o [0 55 Tetanus neonatal

09 Febre groga alaltia meningococcica [ 27 Tifus exantematic
[J 12 Febre tifoide i paratifoide [J 50 Meningitis tuberculosa ) 03 Tos ferina
[0 56 Gastroentritis per 0 20 Paludisme ] 30 Triquinosi
Escherichia coli 0157:H7 O 21 Parotiditis ] 31 Tuberculosi pulmonar
[ 48 Hepatitis A [J 22 Pesta ) 32 Altres tuberculosis (menys tuberculosi
[J 49 Hepatitis B [0 23 Poliomielitis pulmonar i meningitis tuberculosa)
[J 35 Xarampi6
La declaracio es realitza a partir de
[0 sospita clinica [ confirmacié analitica
Dades del metge declarant
Nom Cognoms
Nam. de col-legiat Provinciade col-legiacié Telefon
S U I
Si declara el cap local de Sanitat, esmenteu-hi el municipi
Si es declara des d'un centre sanitari, nom del centre Codi
T S Y Y N N |

Municipi Telefon

Data de la declaracié

S T

Signatura
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Fitxa epidemiologica. Cas de legionel-losi
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Generalitat de Catalunya Codi (reservat a la regio sanitaria)
Departament de Sanitat Lol b
i Seguretat Social M A R Nam.

M. Malaltia A. Any R. Regié6 Num. de fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas de legionel-losi

Dades del pacient

Nom Cognoms
Data de naixement Sexe [0 Home [J Dona
I
Adreca Num. Teléfon
Lt L1 1]
Municipi Provincia Districte mpal. Codi
I | T T |
Pais d'origen Si resideix a I'estranger, especifiqueu-ne el pais Codi
L]
Data d'inici dels simptomes
Y
Dades del metge declarant
Nom Cognoms Nuam. col-legiat
L1
Centre sanitari Codi Teléfon
Y T O ) |
Municipi Provincia Codi
I
Data de la declaracié Setmana de declaracio
T | L1
Dades cliniques i diagnostiques
Data del diagnostic Hospitalitzacié Data d'hospitalitzacio
[J si [J No | |
Centre hospitalari Codi
T Y
Diagnostic
[J 1. Pneumonia per Legionella [J 2. Febre de Pontiac

Proves diagnostiques
[J1.IFD + en espécie i serogrup

[J 2. Cultiu + en espécie i serogrup

[ 3.IFI (serologia)

1a. inacio, titol Data L1 | 1 | ||
2a. determinacio, titol Data L1 | 1 | 1]
3a. determinacio, titol Data |

[J 4. Detecci6 d'antigen en orina [ Positiu [ Negatiu
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Dades epidemiologiques

Ocupacio Nom del lloc de treball

Adrega Telefon

Es tracta d'un cas esporadic? 0 t.si O 2.No [ 9.NSINC

Possible font d'exposicio:

En les dues setmanes anteriors,el pacient ha estat en algun hotel o apartament? [0 1.8i [J 2.No [J 9.NSINC

Nom i adrega ... Num. hab. |__L

Diesdestada:del 1 | | | | | a Lot [ 1 [ 1]

Ha estat de visita o ha ingressat en un hospital? 0 1.8i [0 2.No [J 9.NS/NC

Nom i adrega de I'hospital

Nom del servei visitat o ingressat ...

Diesdestada:del L L | 1 | 1 J a L1 L 1 1 1]

Ha assistit a alguna convencié o congrés? 01.8 [J2.No [ 9.NSINC

Diesdestada:del LL L 1 | 1 | a Lt [ 1| 1]

Factors de risc presents a l'inici de la malaltia:

1. Fumador (>10 cigar ia) 0 1.si [0 2.No [ o NSNC

2. Bronquitis cronica (des de fa més de 3 anys, presenta >3 mesos a l'any tos

i expectoraci6 o enfisema) [J 1.8i [0 2.No [] 9.NS/NC

3. Transplantament renal [0 1.8i [0 2.No [J 9.NS/NC

4. Dialisi renal O 1.si O 2.No [J 9. NSNC

5. Diabetis mellitus [0 1.8i [J 2.No [J 9.NS/NC

6. Cancer. E: ifi -ne el tipus [J1.8i [J 2.No [J] 9.NS/NC

7. Tractament amb: Corticoides . 0 1.si [J 2 No [J 9. NSINC
Altres immunosupressors 0 1.8i [ 2.No [J 9.NS/NC
Radioterapia 0 1.8i [J 2.No [J 9.NS/NC

Causa

8. Altra malaltia immunosupressora. Especifiqueu-la [J 1.8i [0 2.No [J 9.NS/NC

Mesures preses

Comunicacié a Sanitat Ambiental? .Si [ 2.No [J 9.NS/NC

Data LI | 1 | 1] S'han pres mostres ambientals? O 1.si [0J 2.No [J9.NS/NC

En cas afirmatiu, especifiqueu el resultat

Conclusié

1. Curacié 0 1.8i [0 2.No [J 9.NSINC

Data d'alta hospitalaria L_L_| | | | |

2. Va morir a conseqiiéncia de la malaltia 0 1.8i [0 2.No [J 9.NS/NC

Data de defuncis 1|1 | | |

Observacions

Dades de I'enquestador

Nom de I'enquestador Telefon Data de tancament de la fitxa
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Torres de refrigeracio
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Torres de refrigeracio

Protocol de neteja i desinfeccio preventiva d’instal-lacions
de funcionament no estacional amb possibilitat d’aturada

Aquests aparells s’hauran de netejar i desinfectar a fons, eliminant sedi-

ments, incrustacions i productes de la corrosié, segons el procediment se-
glent:

1.

Parar els ventiladors i tapar les obertures de la torre per evitar emissions
d’aerosols al medi. Els operaris adoptaran les mesures de seguretat
adients, com caretes protectores, robes impermeables i proteccions ade-
quades al risc bioldgic i quimic.

. Clorar I'aigua del sistema, almenys fins a nivells de 5 ppm de clor resi-

dual lliure, i fer I’addicié de biodispersants capacos d’actuar sobre les
biocapes i anticorrosius compatibles amb el clor i el biodispersant, en
quantitat adequada, mantenint el pH entre 7 i 8. El nivell de clor resi-
dual lliure s’haura de mantenir durant 3 hores mentre es fa recircular
I'aigua a través del sistema. Cada hora es realitzara la determinacio de
clor residual lliure i es restabliran els nivells inicials en cas de necessi-
tat.

. Al cap de 3 hores, addicionar tiosulfat sddic en quantitat suficient per neu-

tralitzar el clor i fer recircular I'aigua de la mateixa manera que en el punt
anterior. La quantitat de tiosulfat a afegir, expressada en kg, es calcula
multiplicant 0,005 pels m® d’aigua a neutralitzar per la concentracié de
clor en ppm que té en aquest moment l'aigua a neutralitzar.

. Buidar i esbandir el sistema.
. Realitzar el manteniment de I’aparell i reparar totes las anomalies de-

tectades:

a) Les peces desmuntables seran netejades i desinfectades. La desin-
feccio, si es pot, es fara per immersi6 en solucié d’aigua clorada a
15 ppm de clor residual lliure durant un periode d’almenys 20 minuts,
abans d’esbandir.

b) Les peces no desmuntables i els punts de dificil accés es netejaran
i desinfectaran polvoritzant-los amb una solucié d’aigua clorada a
15 ppm de clor residual lliure, i es deixara transcoérrer un periode de
temps d’almenys 20 minuts.

¢) En el cas que I'’equip, per les seves dimensions o disseny, no admeti
la polvoritzacio, la neteja i desinfeccio es realitzara mitjangant nebu-
litzacié eléctrica, utilitzant un desinfectant adequat per a aquesta fi-
nalitat (la nebulitzacié eléctrica no es pot realitzar amb clor).
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6. Una vegada realitzat el manteniment mecanic de I’equip, fer-ne la nete-
ja final. S’utilitzara aigua a pressié amb detergents. S’han de mantenir
tapades les obertures de la torre de refrigeracié per evitar les emis-
sions al medi, durant aquesta operacié.

7. Després d’'una bona esbandida, introduir en el circuit d’aigua una quan-
titat de clor suficient per arribar a uns nivells de 15 ppm de clor residual
lliure, i afegir-hi anticorrosius compatibles amb el clor, en quantitat ade-
quada. Amb els ventiladors apagats es posara en funcionament el sis-
tema de recirculacio, es controlara cada 30 minuts els nivells de clor re-
sidual lliure i es restabliran els nivells inicials en cas de necessitat.
Aquesta recirculacié es fara durant 2 hores.

8. Al cap de 2 hores, addicionar-hi tiosulfat sodic en quantitat suficient per
neutralitzar el clor i fer recircular I'aigua fins verificar que la concentra-
ci6 de clor residual lliure a I'aigua de retorn a la torre sigui de O ppm. La
quantitat de tiosulfat a afegir, expressada en kg, es calcula multiplicant
0,005 pels m® d’aigua a neutralitzar per la concentracié de clor en ppm
que té en aquest moment I'aigua a neutralitzar.

9. Buidar el sistema i afegir-hi el desinfectant de manteniment. Quan aquest
desinfectant sigui clor es mantindran uns nivells de clor residual lliure de
2 ppm mitjan¢ant un dosificador en continu, afegint-hi I’anticorrosiu i an-
tiincrustant compatibles amb el clor, en quantitat adequada.

Si s’utilitzen altres desinfectants diferents de I’hipoclorit (lleixiu), aquests
productes hauran d’estar inscrits al Registre de plaguicides del Ministeri
de Sanitat i Consum, amb Us autoritzat per a desinfeccié de torres de refri-
geracio.

Protocol de neteja i desinfeccio preventiva d’instal-lacions
de funcionament no estacional sense possibilitat d’aturada

La neteja i desinfeccid, tant del farcit com de la bassa i la resta de compo-
nents, de torres de refrigeracié industrials de «tir induit» i «flux d’aire creuat
0 en contracorrent», sense possibilitat d’aturada, es realitzara almenys dues
vegades I'any, preferiblement a la primavera i la tardor, segons el procedi-
ment seglent:

a) Ajustar el pH entre 7 i 8, per optimitzar I'accié de I'acid hipoclorés (HCIO).

b) Afegir-hi hipoclorit sodic (NaClO) en quantitat suficient per mantenir a
I’aigua una concentracié maxima residual de clor lliure residual de
5 ppm.

¢) Afegir-hi la quantitat adequada de biodispersant perqué actui sobre la
biocapa i permeti I'atac del clor al seu interior, aixi com un inhibidor de
la corrosid, especific per a cada sistema.
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d) Fer recircular I'aigua per espai de 4 hores mantenint els nivells de clor re-
sidual lliure. Se’n realitzaran determinacions cada hora, per assegurar
el contingut de clor residual previst.

e) Una vegada finalitzada |'operacié de neteja, renovar la totalitat de I'aigua
del circuit obrint el purgador al maxim possible i mantenint el nivell de la
bassa.

f) Normalitzar les condicions d’operacié. A fi d’eliminar la biocapa que po-
gués romandre en els bescanviadors i zones mortes o de baixa velocitat
del circuit, es mantindra una concentracié de clor residual lliure entre 1-
2 ppm i la quantitat adequada de biodispersant, durant 24 hores.

Protocol de neteja i desinfeccio de les instal-lacions en brots epidémics
S’han de portar a terme les tasques que detallem a continuacié:

1. Parar els ventiladors i tapar les obertures de la torre per evitar emissions
d’aerosols al medi. Els operaris adoptaran les mesures de seguretat
adients, com caretes protectores, robes impermeables i proteccions ade-
quades al risc bioldgic i quimic.

2. Clorar I'aigua del sistema, almenys fins a nivells de 20 ppm de clor resi-
dual lliure, i fer I’addicié de biodispersants capacos d’actuar sobre les
biocapes i anticorrosius compatibles amb el clor i el biodispersant, en
quantitat adequada. El nivell de clor residual lliure s’haura de mantenir
durant 3 hores mentre es fa recircular I'aigua a través del sistema. Es
controlara cada hora els nivells de clor residual lliure i es restabliran els
nivells inicials en cas de necessitat.

3. Al cap de 3 hores, addicionar tiosulfat sodic en quantitat suficient per
neutralitzar el clor. La quantitat de tiosulfat a afegir, expressada en kg, es
calcula multiplicant 0,005 pels m® d’aigua a neutralitzar per la concen-
traci6 de clor en ppm que té en aquest moment 'aigua a neutralitzar.
Després, fer recircular I'aigua de la mateixa forma que en el punt ante-
rior.

4. Buidar i esbandir el sistema.

5. Realitzar el manteniment de I'aparell i reparar totes les anomalies de-
tectades:

a) Les peces desmuntables seran netejades i desinfectades. La desin-
feccio, si es pot, es fara per immersié en aigua clorada a 20 ppm al-
menys durant 20 minuts.

b) Les peces no desmuntables i els punts de dificil accés es netejaran i
desinfectaran polvoritzant-los amb aigua clorada a 20 ppm almenys
durant 20 minuts.
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¢) En el cas que I'equip, per les seves dimensions o disseny, no admeti
la polvoritzaci6, la neteja i la desinfeccio es realitzara mitjancant ne-
bulitzaci6 eléctrica, utilitzant un desinfectant adequat per a aquesta fi-
nalitat.

6. Una vegada realitzat el manteniment mecanic de I’equip, fer-ne la nete-
ja final. S'utilitzara aigua a pressié amb detergents. Caldra mantenir se-
gellades les obertures de la torre per evitar els aerosols, durant aques-
ta operacio.

7. Després d’una bona esbandida, introduir en el circuit d’aigua la quantitat
de clor suficient per arribar a uns nivells de 20 ppm de clor residual lliu-
re, i afegir-hi anticorrosius compatibles amb el clor, en quantitat adequa-
da. Mantenint els ventiladors apagats, es posara en funcionament el sis-
tema de recirculacié. Es controlara cada 30 minuts els nivells de clor
residual lliure i es restabliran els nivells inicials en cas de necessitat.
Aquesta recirculacié es fara durant 2 hores.

8. Al cap de 2 hores, addicionar-hi tiosulfat sodic en quantitat suficient per
neutralitzar el clor i fer recircular I'aigua fins verificar que la concentra-
ci6 de clor residual lliure a I'aigua de retorn a la torre sigui de O ppm. La
quantitat de tiosulfat a afegir, expressada en kg, es calcula multiplicant
0,005 pels m® d’aigua a neutralitzar per la concentracié de clor en ppm
que té en aquest moment I'aigua a neutralitzar.

9. Buidar el sistema, esbandir i afegir-hi el desinfectant de manteniment.
Quan aquest desinfectant sigui clor, es mantindran uns nivells de clor
residual lliure de 2 ppm mitjang¢ant un dosificador en continu, afegint-hi
|"anticorrosiu i antiincrustant compatibles amb el clor, en quantitat ade-
quada.

Si s’utilitzen altres desinfectants diferents de I'hipoclorit (lleixiu), aquests
productes hauran d’estar inscrits al Registre de plaguicides del Ministeri
de Sanitat i Consum, amb Us autoritzat per a desinfeccié de torres de refri-
geracio.
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ANNEX 5

Marc normatiu

157






Marc normatiu

Europeu

Directiva 98/87 CE del Parlament Europeu i del Consell, de 16 de febrer de
1998, relativa a la comercialitzacié de biocides.

Estatal

Reial decret 1138/1990, de 14 de setembre, pel qual s’aprova la Regla-
mentacié tecnicosanitaria per a I’abastament i el control de la qualitat de
les aigles de consum public. BOE ndm. 226, 20/9/1990 i BOE num.
282,24/11/1990.

Ordre de 9 de desembre de 1975 del Ministeri d’'Inddstria per la qual
s’aproven les Normes basiques per a instal-lacions interiors de subminis-
trament d’aigua. BOE nim. 11, 13/1/1976 i BOE num. 37,12/2/1976.
Reial decret 1751/1998, de 31 de juliol, pel qual s’aprova el Reglament
d’instal-lacions térmiques en els edificis (RITE) i les seves Instruccions téc-
niques complementaries (ITE) i es crea la Comissid Assessora per a les Ins-
tal-lacions Térmiques dels Edificis. BOE nim. 186, 5/8/1998.

Reial decret 664/1997, de 12 de maig, sobre la protecci6 dels treballa-
dors contra els riscos relacionats amb I’exposicié a agents bioldgics durant
el treball. BOE nim. 124, 24/5/1997.

Reial decret 363/1995, de 10 de marg, pel qual s’aprova el Reglament so-
bre notificacié de substancies noves i classificacio, envasat i etiquetat de
substancies perilloses. BOE nim. 133, 5/6/1995.

Reial decret 1078/1993, de 2 de juliol, pel qual s’aprova el Reglament so-
bre classificacié, envasat i etiquetat de preparats perillosos. BOE ndm.
216, 9/9/1993.

Reial decret 3349/1983, de 30 de novembre, de Reglamentacié tecnicosa-
nitaria per a la fabricacié, comercialitzacié i utilitzacié de plaguicides. BOE
ndm. 20, 24/1/1984.

Reial decret 162/1991, de 8 de febrer, que modifica la Reglamentacio tec-
nicosanitaria per a la fabricacid, comercialitzacid i utilitzacié de plaguici-
des, aprovada pel Reial decret 3349/1983, de 30 de novembre. BOE ndm.
40,15/2/1991.

Reial decret 443/1994, d’11 de marg, pel qual es modifica la Reglamenta-
ci6 tecnicosanitaria per a la fabricacié, comercialitzacio i utilitzacié de pla-
guicides. BOE nim. 76, 30/3/1994.

Reial decret 909/2001, de 27 de juliol, pel qual s’estableixen els criteris hi-
giénics sanitaris per a la prevencié i control de la legionel-losi. BOE ndm.
180, 28 /7/2001.
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Ordre de 4 de febrer de 1994, per la qual es prohibeix la comercialitzacié i
utilitzacié de plaguicides d’ds ambiental que contenen determinats ingre-
dients actius perillosos. BOE nim. 41, 17/2/1994.

Autonomic

Decret 417/2000, de 27 de desembre, pel qual s’estableixen amb caracter
d’urgéncia les condicions tecnicosanitaries aplicables als aparells i equips de
transferéncia de massa d’aigua en corrent d’aire amb produccié d’aerosols per
a la prevencié6 de la legionel-losi. DOGC num. 3304, 12/1/2001.
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