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La neumonía y la legionelosis son 
dos enfermedades respiratorias 

de distribución mundial y pueden 
resultar mortales. Cada año, la 
neumonía afecta aproximadamen-
te a 450 millones de personas, el 
7 % del total mundial, y provoca 
unos 4 millones de muertes. Sin 
embargo, la infección es más fre-
cuente en las áreas subdesarrolla-
das. Sobre todo afecta a niños de 
estas regiones.
A pesar de toda la información, la 
neumonía, su carga y su epidemio-
logía han sido difíciles de describir 
con precisión, debido a la caren-
cia de una definición adecuada de 
neumonía con fines epidemiológi-
cos, y de pruebas sensibles y espe-
cíficas. A pesar de los avances en 
su investigación, las dimensiones 
del problema clínico siguen sien-
do enormes: la tasa de mortalidad 
por neumonía no ha cambiado en 
los últimos cincuenta años. 
En este libro se expone la situa-
ción de estas enfermedades en Es-
paña. Se tratan distintos ámbitos: 
la epidemiología, la neumonía en 
niños, la prevención y el control, 
los factores de riesgo, el contexto 
sanitario legislativo en España y la 
situación epidemiológica.
Con su carácter epidemiológico, 
esta obra resulta de fácil y placen-
tera lectura para quienes quieran 
familiarizarse con estos temas, sin 
perder la rigurosidad científica.
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Prólogo

Es un honor para mí hacer el prólogo del libro de Enrique Gea Izquierdo, Vigi-
lancia epidemiológica de la neumonía y la legionelosis, el cual recoge con gran 

acierto y rigor la epidemiología, la prevención y el control de dos enfermedades 
con un impacto muy relevante en el mundo en general y en España en particu-
lar. En el caso de la neumonía, cabe destacar que sigue siendo la principal causa 
de morbilidad y mortalidad por una enfermedad infecciosa en el mundo, si no 
contabilizamos la COVID-19, como es lógico. En el mundo, hay casi un millón 
de muertes por neumonía, que afecta fundamentalmente a niños, mientras que, 
en países como España, cada año hay cerca de 10 000 muertes por esta enferme-
dad; casi todos en población adulta. Se plantea aquí una desigualdad evidente 
en el mundo: en los países menos desarrollados el impacto de la neumonía se 
focaliza en la infancia y entre las múltiples causas que contribuyen a ello están 
la ausencia de vacunación —al menos frente a Streptococcus pneumoniae— y la 
ausencia de vigilancia epidemiológica de la enfermedad. En España, hasta el 
comienzo de la implementación de las primeras vacunas conjugadas frente a 
neumococo en la infancia, la situación tenía cierta similitud; el mayor número 
de casos se presentaban en la población infantil y tampoco se disponía de una 
vigilancia activa de la enfermedad, al menos de la neumonía neumocócica, que 
posiblemente corresponda a más del 50 % de las neumonías adquiridas en la 
comunidad y casi el 90 % de las que se registran en los ingresos hospitalarios. 
Con el inicio de la vacunación en los niños —primero a través del sector privado, 
siguiendo las indicaciones de los pediatras, desde 2005 más o menos— y de la 
vigilancia epidemiológica que se implantó durante 2007 en casi todas las comu-
nidades autónomas, se contribuyó a que el impacto y la carga de enfermedad 
disminuyese poco a poco de forma significativa. Sin embargo, se mantuvo la 
mayoría de los casos en la población adulta, con casi 600 000 al año —dos de 
cada tres por Streptococcus pneumoniae—; la mayoría de ellos en población de 65 
años de edad, con un elevado número de hospitalizaciones, que tenían un coste 
medio de casi 6 000 euros/ingreso. 

Por otra parte, el libro también aborda la problemática de la legionelosis; por 
supuesto, no tiene la misma carga de enfermedad que la neumonía adquirida 
en la comunidad o la neumonía neumocócica, ni el mismo impacto numérico, 
pero es una neumonía a tener muy presente, que tiene una relevancia muy im-
portante, al menos por dos aspectos que merece la pena señalar: la afectación 
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fundamentalmente en adultos y el hecho de que un número nada despreciable 
está relacionado con problemas de tipo medioambiental vinculados con nues-
tras propias instituciones sanitarias; es decir, en gran medida es una neumonía 
relacionada con la asistencia sanitaria y con lo que ello supone. Es obvio que, a 
la vista de estos datos, el libro que presenta el doctor Gea es más que pertinente; 
su trabajo se centra en un periodo amplio —de 1992 a 2015—, pero la situación 
sigue teniendo un impacto muy relevante. En el caso de la legionelosis lamenta-
blemente no hemos avanzado mucho y la situación epidemiológica se mantiene; 
mientras que en el caso de la neumonía neumocócica la situación ha mejorado, 
al menos en la población infantil, y esperemos que pronto veamos esos mismos 
resultados en la población adulta gracias a la implementación de medidas de 
prevención, como la aplicación de las vacunas conjugadas. Las actuales con 13 
serotipos ya se están empleando en varias comunidades autónomas en función 
de los dos criterios esenciales: enfermedades de riesgo y/o edad mayor de 60/65 
años. Afortunadamente, la innovación en las medidas de prevención cada vez 
es mayor y ya tenemos vacunas conjugadas nuevas con una mayor cobertura de 
serotipos, entre 15 y 20 serotipos, que ojalá cambien la situación epidemiológica 
en la población adulta.

Espero que disfruten de este magnífico libro que, como ya he dicho, recoge 
una evolución temporal importante de dos enfermedades con un gran impacto 
epidemiológico. Llama la atención sobre la importancia de la vigilancia epide-
miológica, pieza clave de la salud pública, gracias a la cual conocemos mejor 
las enfermedades y las tenemos mejor controladas, y aún más en el caso de la 
neumonía neumocócica. Los avances notables en la prevención, como la vacu-
nación, nos ayudarán a reducir su morbimortalidad en la población adulta igual 
que lo hemos conseguido en los niños. Eso sin olvidar que debemos tener una 
visión global, por lo que me gustaría tomarme la libertad de llamar la atención 
sobre ese casi millón de muertes anuales que se dan en los niños de los países 
más pobres, e insisto en la importancia de que las vacunas estén al alcance de 
todos y que entre todos consigamos que no mueran más niños por neumonía 
neumocócica porque no se los pudo vacunar.

Profesor Ángel Gil de Miguel

Catedrático de Medicina Preventiva y Salud Pública 
Director del Departamento de Especialidades Médicas y Salud Pública 

Universidad Rey Juan Carlos (URJC)
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Introducción

La neumonía es una enfermedad respiratoria originada por agentes biológi-
cos. Presenta gran importancia en salud pública, por ser la principal causa 

individual de mortalidad infantil en todo el mundo, con distribución diferente 
en función del desarrollo de los países en los que acontece. Asimismo, la legio-
nelosis es una enfermedad respiratoria con origen bacteriano, que se presen-
ta bajo dos diferentes formas clínicas: la infección pulmonar (enfermedad del 
legionario) y la forma no neumónica (fiebre de Pontiac). Su agente inductor, la 
bacteria Legionella, es capaz de contaminar los sistemas antrópicos de agua, a 
partir de reservorios naturales, y asociarse a diferentes tipos de edificios, insta-
laciones y equipos; con la posibilidad de dispersarse a través de aerosoles.

 La neumonía se ocasiona por diferentes agentes biológicos: virus, bacterias 
y hongos. Entre sus principales causas se encuentran: virus sincitiales (VSR), co-
ronavirus humano, influenza tipo A, parainfluenza tipo 3, adenovirus humano 
y metapneumovirus humano;1 las bacterias Haemophilus influenzae tipo b (Hib), 
Streptococcus pneumoniae (neumococo)2,3,4 y el hongo Pneumocystis jirovecii.5 Sin 
embargo, la presencia de determinados factores de riesgo aumenta la posibili-
dad de contraer la neumonía;6,7 entre ellos cabe destacar la inmunodepresión, 
antecedentes de otras enfermedades o ciertos factores ambientales. En el caso 
de la neumonía severa, los principales son la comorbilidad, las infecciones del 
tracto respiratorio superior y el retraso en el tratamiento de la enfermedad; por 
el contrario, el suministro de antibióticos ejerce un efecto protector sobre el 
paciente.8 

Los síntomas de la neumonía varían según la edad y el agente causante. En 
general, suelen presentarse síntomas comunes en la enfermedad, entre otros: 
tos, escalofríos, fiebre, dificultad en la respiración, dolor de cabeza, sibilancia y 
pérdida de apetito. La enfermedad es la principal causa de muerte en niños me-
nores de cinco años, con una representación alta de mortalidad a nivel mundial 
y presencia fundamental en África y Asia Sudoriental.9

En España, a finales de los ochenta y en la década de los noventa, aconte-
ció una serie de eventos adversos que, desde el punto de vista sanitario, tuvo 
una gran repercusión social. En especial, determinados brotes (nosocomiales 
y/o comunitarios) tuvieron su origen en agentes biológicos que indujeron en-
fermedades respiratorias. La difusión sobre estos eventos en la comunidad fue 
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modulada mediante la promulgación de una legislación que incidía fundamen-
talmente en el mantenimiento higiénico-preventivo de instalaciones de riesgo, 
pero los estudios de carácter epidemiológico relacionados con los aconteci-
mientos de morbilidad y mortalidad no siempre acompañaron el manejo de las 
enfermedades. 

Con estos antecedentes, la obra se plantea como complemento a lo descri-
to para las enfermedades respiratorias en España y, en particular, para la se-
rie 1992-2001, que tuvo tanta repercusión relativa a la neumonía. Por lo tanto, 
dispondrá de un carácter histórico y aportará datos epidemiológicos para una 
mejor comprensión de su evolución sanitaria. Se considera específicamente 
la legionelosis, como enfermedad bacteriana de origen ambiental, y su forma 
clínica de infección pulmonar denominada «enfermedad del legionario», que 
se caracteriza por neumonía con fiebre alta. Respecto a su comparativa con la 
República del Ecuador, no se dispone de datos desagregados y actualizados del 
periodo contemplado; la información es inexistente en el caso de la legionelosis 
o los datos se presentan junto a otras enfermedades, como la influenza.

En el libro se expone un nuevo aporte de la epidemiología relativa a la neu-
monía y legionelosis, principalmente como complemento indispensable que 
debería acompañar a las actuaciones de campo con marco higiénico. En parti-
cular, se pretende discernir la mortalidad por neumonía y legionelosis en Espa-
ña (ambos sexos) para las series 1997-2001 y 2011-2015, y la implicación que el 
ámbito legislativo sanitario hubiera podido ejercer en ella.

Se trata de un impulso para entender con visión más global y mayor profun-
didad lo aportado al conocimiento de la neumonía y legionelosis. Lo descrito 
constituiría una parte de lo proyectado en el libro, ya que los datos obtenidos 
podrían inducir al perfeccionamiento de la normativa sanitaria existente. Adi-
cionalmente, la comparación de series históricas junto con la implementación 
de las medidas legislativas podría ayudar a entender la contribución de las úl-
timas y su posible modificación o mejor implantación. La elección de las se-
ries corresponde a la pretensión de entender la evolución de las enfermedades; 
desde lo más reciente en relación con lo más destacable a nivel histórico. No 
obstante, tanto por los años considerados como por la metodología empleada, 
la envergadura de las comparaciones revela una aproximación suficientemente 
detallada para la comprensión de la epidemiología reciente de la neumonía y la 
legionelosis. Por último, desde el punto de vista personal, la descripción epide-
miológica de la neumonía y la legionelosis en España se determina en un afán 
por contribuir a su análisis pormenorizado dentro del componente histórico y 
en Ecuador.

Como se ha mencionado, el objetivo es caracterizar la epidemiología por 
neumonía y legionelosis en España en las series 1992-2001 y 2005-2015. En ge-
neral, se expresa según las tasas de altas, casos y mortalidad. En particular, se 
caracterizarán los casos registrados: se estudiará la evolución, con atención a la 
mortalidad y se relacionará el desarrollo legislativo de prevención de la legione-
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losis con casos registrados y mortandad. Para ello, se consideran las personas 
residentes en España con afección de neumonía o legionelosis mediante los da-
tos extraídos del registro —actualizado continuamente— controlado por el CNE, 
que pertenece al Instituto de Salud Carlos III (Gobierno de España; Ministerio 
de Ciencia, Innovación y Universidades). Las cifras de mortalidad y morbilidad 
se identifican a través del Área de Análisis Epidemiológico y Situación de Salud. 
Mediante el uso de estos valores, se presenta el estudio relativo al alcance por 
neumonía y legionelosis. Si bien es cierto que dentro de la denominación «neu-
monía» es necesario ubicar distintos orígenes, aquí se aporta una visión general 
de esta. Los datos tomados de la base ministerial fueron reportados y validados 
a nivel nacional y, por lo tanto, suprime la posibilidad de error de muestreo. 

El libro fue realizado sobre datos secundarios de neumonía (International 
Classification of Diseases, 9th revision, Clinical Modification ICD-9-CM),10 legio-
nelosis y las series históricas 1992-2001 y 2005-2015. La incidencia anual por 
100 000 habitantes fue calculada mediante los datos de la población española, 
para el año correspondiente, obtenidos del Instituto Nacional de Estadística 
(INE). Adicionalmente, se consideró el diagnóstico principal de enfermedad 
respiratoria, neumonía o legionelosis confirmada en España (en el caso de la 
legionelosis también se incluye EWGLINET). Para la neumonía y la legionelosis, 
se consideraron los casos en que la enfermedad fue adquirida en la comunidad 
y los de origen hospitalario. Los casos registrados fueron los contemplados por 
el Gobierno de España y el Ministerio de Ciencia, Innovación y Universidades 
(o su equivalente: el Instituto de Salud Carlos III) entre 1992-2001 y/o 2005-2015. 
No se incluyeron pacientes con datos incompletos o expedientes de pacientes 
que no cumplieron con los criterios clínicos y paraclínicos de las enfermedades 
descritas.

La obra se divide en tres capítulos: i) enfermedades respiratorias (neumonía 
y legionelosis), ii) contexto sanitario legislativo y situación epidemiológica en 
España, y iii) consideraciones globales en torno a la neumonía y la legionelosis. 
Se culmina con conclusiones y observaciones; adicionalmente, el libro se com-
plementa con estos anexos: glosario, variables empleadas en el tratado, relación 
de términos e indicadores, tablas sobre la afección del sistema respiratorio y 
limitaciones.





Capítulo I

Enfermedades respiratorias: 
neumonía y legionelosis
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Las enfermedades respiratorias tienen un alto impacto a nivel mundial, con 
gran repercusión en términos de mortalidad. La distribución global de esta 

es heterogénea, inclusive en Europa. Las tasas de mortalidad por enfermedades 
respiratorias más elevadas en 2009 se registraron en Irlanda, Reino Unido, Bél-
gica (datos de 2005), Dinamarca y Portugal. Con un promedio de 43,6 muertes 
por 100 000 habitantes, estas enfermedades fueron la tercera causa de muerte 
más común en la UE-27, por detrás de las enfermedades cardiovasculares y el 
cáncer. Dentro del grupo de las enfermedades respiratorias, la causa de muerte 
más frecuente fueron las enfermedades crónicas, seguidas de la neumonía.11

En España, la mortalidad por enfermedades respiratorias ha aumentado 
considerablemente;12 lo que resalta la importancia de la prevención, el trata-
miento y la educación de la sociedad con vistas a reducir su prevalencia. Dicho 
aumento se debe principalmente al infradiagnóstico, el envejecimiento y el ta-
baquismo. Así, las tres causas de muerte que tuvieron más relevancia en España 
en 2011 fueron las enfermedades del sistema circulatorio (30,5 % del total de 
defunciones), los tumores (28,2 %) y las enfermedades del sistema respiratorio 
(10,9 %). Estas últimas presentaron una tendencia ascendente con un aumento 
de un 4,9 %, después de haber disminuido en los dos años anteriores. Adicional-
mente, mientras que, en 2011, las enfermedades del sistema circulatorio cau-
saron 118 327 defunciones y los tumores 109 341, las enfermedades del sistema 
respiratorio arrojaron un total de 42 243 muertes.11 En ese mismo año, las tasas 
crudas por 100 000 habitantes por enfermedades del sistema respiratorio fueron 
de 108,1 en hombres y 75,6 en mujeres. 

En 2010, España presentó unas tasas estandarizadas por 100 000 habitantes 
(Unión Europea) según la causa de muerte sistema respiratorio13 de 45,2 frente 
a 487,6 para todas las causas y 41,1 en la UE-27. Adicionalmente, respecto a la 
mortalidad por enfermedades del sistema respiratorio, existe una mayor afec-
tación de hombres frente a mujeres, y está relacionada con el envejecimien-
to,14,15 ya que la gran mayoría de los fallecimientos se registran en personas de 
65 años o más. Así, por ejemplo, se observó una disminución en los años en 
ambos sexos según fecha más reciente en la serie 1992-2001; esto referido a los 
años potenciales de vida perdidos por afección del sistema respiratorio según 
el sexo del individuo (tasa estandarizada según edad y población europea por 
100 000 habitantes, tabla 14). Hubo una excepción en 1999, incluso con cifras 
menos elevadas en el caso de las mujeres con respecto a los hombres. Además, 
en esta serie (1992-2001) se puede apreciar cómo el número de defunciones por 
afección del sistema respiratorio se mantiene aproximadamente entre 11 950 
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y 26 350 (tabla 15), con variaciones en ese intervalo. El número de defunciones 
es ostensiblemente mayor en el caso de los hombres que en las mujeres. Para 
los hombres, la edad media a la defunción por afección del sistema respiratorio 
osciló entre 75 y 79 años, por lo que se produjo a una edad avanzada. En las mu-
jeres, la edad es aún mayor: se sitúa entre los 81 y 84 años (tabla 16). Las tasas 
ajustadas según edad y población europea por 100 000 habitantes, para los dos 
sexos y según afección del sistema respiratorio, indican una cierta similitud en 
su rango (no estadístico); en este es bastante menor el de las mujeres con res-
pecto al de los hombres (tabla 17).

Neumonía 
Como se ha indicado, las enfermedades respiratorias son consideradas de 

gran relevancia en términos de morbilidad y mortalidad mundial. Según la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS), estas son las responsables del 14 % de 
todas las muertes. Entre ellas, las referidas a las infecciones del tracto respirato-
rio inferior varían entre 31 (por 100 000 habs.), en países desarrollados, y 91 (por 
100 000 habs.), en aquellos con baja renta per cápita.16 El 2010 Global Burden 
of Disease Study indicó que las infecciones citadas, incluyendo la neumonía, 
eran la cuarta causa más común de muerte mundial, superadas únicamente 
por las cardiopatías isquémicas, el derrame cerebral y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. Se trata de la segunda razón más frecuente respecto a años 
de vida perdidos.17 Sin embargo, en 2015, este estudio indicó que las infeccio-
nes del tracto respiratorio inferior, incluida la neumonía, se posicionaban en la 
tercera causa global de muerte más común, superadas únicamente por la enfer-
medad coronaria y la enfermedad cerebrovascular.18 Por lo tanto, globalmente, 
la neumonía es un serio problema de salud pública, pues es una de las mayores 
causas de mortalidad y morbilidad; en particular, respecto a las enfermedades 
infecciosas, constituye la mayor causa de muerte en el mundo. 

Uno de los motivos fundamentales en el incremento de la mortalidad global 
es el impacto de la neumonía en las enfermedades crónicas, junto con el aumen-
to de la edad y los factores inherentes al agente infeccioso.19 Así, Streptococcus 
pneumoniae es uno de los más relevantes.20 A nivel mundial, la enfermedad fue 
responsable aproximadamente de 2 377 000 muertes en 2016. La mortalidad va-
rió, según el índice sociodemográfico (SDI, por sus siglas en inglés), de la octava 
causa más común en los grupos con alto SDI a la causa más común de muerte 
en el grupo de naciones de bajo SDI.21 En el mundo, tal como se ha indicado, la 
neumonía es una causa frecuente de fallecimiento;22 se trata de la sexta causa 
de muerte general y la causa infecciosa más común de defunción, con una tasa 
global del 14 %. De hecho, la neumonía ocupa los lugares del quinto al noveno 
entre las principales causas de muerte en los países desarrollados.23,24 En el ám-
bito hospitalario, no supera el 2 %, pero puede alcanzar el 24 % en pacientes 
hospitalarios e incluso un 40 % en enfermos de cuidados intensivos.25 La neu-
monía se asocia con un exceso de mortalidad en comparación con otros eventos 
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agudos;26 lo cual incluye un impacto adverso en la supervivencia, mucho más 
allá de la hospitalización aguda inicial.27-29 No obstante, los estudios existentes 
relativos a predictores de mortalidad a largo plazo, posteriores a la neumonía, a 
veces resultan contradictorios.30-34 

En la Unión Europea, la neumonía permanece como la causa más frecuente 
de muerte por infección, especialmente en los ancianos y aquellos con comor-
bilidades.35-39 A pesar de las bajas tasas globales en Europa, existe una variación 
significativa en la mortalidad por neumonía entre los países y las regiones geo-
gráficas,40-42 con un aumento en la mayoría de los países de la Unión Europea y 
sustanciales variaciones en las tendencias entre países y sexos.43 

En España, el estudio de las defunciones por neumonía ubica la importancia 
de este tipo de causa de muerte y su relevancia en comparación con otras en-
fermedades. Así, por ejemplo, ocupa el puesto octavo (hombres) y noveno (mu-
jeres) en el orden de causa de mortalidad más relevante para la serie 1992-2001 
y el grupo de edad >85 años. En esta serie, las defunciones se encuentran en el 
intervalo aproximado 3  170-4  260, que presenta valores menores en la mujer 
con respecto al hombre.44

Ámbitos de la neumonía
Los dos principales ámbitos de la neumonía son: el comunitario (neumonía 

adquirida en la comunidad-NAC, no hospitalario) y el relacionado con el medio 
hospitalario (neumonía adquirida en el hospital-NAH). Esta última puede ser 
contraída durante o después de una estancia hospitalaria (como en unidades 
de terapia intensiva y centros de diálisis). Por ello, es usual que el agente que 
comúnmente causa la neumonía sea dependiente del tipo de ámbito.

La NAC constituye una causa importante de morbilidad y mortalidad; infecta 
en Estados Unidos cada año de forma creciente a cuatro millones de personas,45 
de las cuales el 20 % requiere hospitalización posterior. Consecuentemente, es 
un gran contribuidor al coste y consumo de recursos para el cuidado de la sa-
lud. Cuando la etiología de la enfermedad no es identificada en los pacientes, 
el tratamiento es, a menudo empírico, propuesto para los agentes biológicos 
más comunes. Para el tratamiento de la NAC, existe una variedad de agentes 
farmacéuticos; los más notables son la cefalosporina, los derivados de la pe-
nicilina, los antibacterianos macrólidos/azálidos, las nuevas tetraciclinas y las 
más recientes fluoroquinolonas «respiratorias». La elección de un medicamen-
to normalmente se relaciona con la conformidad del paciente, el perfil de acon-
tecimientos adversos y la presencia de resistencia. De estos, hoy la resistencia 
parece ser el principal factor y Streptococcus pneumoniae la causa más común de 
NAC.46 Aunque este patógeno permanece como la bacteria de mayor implica-
ción en este tipo de neumonía, otros patógenos respiratorios atípicos han sido 
aislados, con un aumento en la frecuencia.47 También se destacan Haemophi-
lus influenzae tipo b, ciertos virus y el hongo Pneumocystis jirovecii.5 Cabe recal-
car que la presentación atípica clínica de pacientes con NAC fue inicialmente 
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reconocida y documentada hace cincuenta años; Mycoplasma pneumoniae y, 
más recientemente, Chlamydia pneumoniae fueron eventualmente las causas de 
neumonía en este grupo. Debido al patrón de susceptibilidad antimicrobiano, 
Legionella ha sido agrupado conjuntamente con las anteriores; presenta un ma-
yor cuadro clínico agudo.48 

La neumonía es, entre las infecciones nosocomiales, la segunda más común 
y suele prevalecer en los pacientes que están ventilados mecánicamente. La 
neumonía nosocomial contribuye de manera destacada a la mortalidad de los 
pacientes, acontece aproximadamente en el 50 % de las muertes por infeccio-
nes adquiridas en los hospitales. Varios son los factores que sitúan a los pa-
cientes en riesgo para el desarrollo de una neumonía nosocomial;49 se incluyen 
las estancias hospitalarias de larga duración y la epidemiología local. Ciertos 
estudios han demostrado que la iniciación de terapias empíricas apropiadas es 
esencial para la mejora de los resultados de los pacientes y la reducción de la 
mortalidad.50 Tal como se ha comentado —y a pesar de la existencia de distintos 
agentes biológicos potencialmente causantes de una neumonía—, es cierto que 
el conocimiento de las estadísticas de mortalidad correspondientes a dicha en-
fermedad nos puede dar una idea de la repercusión que tiene en la sociedad en 
términos de salud. 

Epidemiología 
En algunos países, la infección aguda del tracto respiratorio inferior causa 

más enfermedad y muerte que cualquier otra infección; como es el caso de Es-
tados Unidos. De hecho, a nivel mundial, estas infecciones causan una mayor 
carga de enfermedad que la infección por el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), la malaria, el cáncer o los ataques cardíacos.51 En lo relativo a la 
neumonía, la prevalencia de varios patógenos y la epidemiología de la enfer-
medad varían ampliamente entre países y regiones, lo que dificulta la discusión 
precisa de la carga internacional de la enfermedad. Anualmente, la neumonía 
afecta aproximadamente a 450 millones de personas, el siete por ciento del to-
tal mundial, y da como resultado unos 4 millones de muertes. Tiene presencia 
mundial, pero la infección es más frecuente en las áreas subdesarrolladas, es-
pecialmente en partes del sur de Asia y de África subsahariana. En países en 
desarrollo, se ha estimado una incidencia mundial de casos de neumonía clíni-
ca de 0,29 eventos por niño y año, lo cual implica 150,7 millones de episodios 
nuevos al año, mientras que en el mundo desarrollado no se dispone de datos 
comparables. La incidencia estimada de neumonías clínicas presenta su mayor 
valor en el sureste de Asia (0,36 eventos por niño y año), por delante de África 
(0,33) y el Mediterráneo oriental (0,28), y requieren hospitalización por neu-
monía grave del 7 al 13 % de los casos. En el mundo desarrollado, la incidencia 
anual de neumonía se estima en torno a 33 x 10 000 en niños menores de 5 años 
y 14,5 x 10 000 en niños de 0 a 16 años. Sin embargo, la incidencia de la NAC en 
niños menores de 5 años es aproximadamente 0,026 episodios por niño y año, lo 
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que induce que más del 95 % de todos los casos mundiales de neumonía clínica 
en niños pequeños acontece en los países en desarrollo.52,53

La neumonía aguda en los Estados Unidos es la sexta causa más común de 
muerte y la primera en infección relacionada con la mortalidad. La incidencia 
es de 170-280 / 10 000; los costos de tratamiento superan los 12 billones de dóla-
res y el tratamiento hospitalario cuesta 25 veces más que el tratamiento ambu-
latorio. En 2003, la tasa de mortalidad ajustada por edad causada por influenza y 
neumonía fue de 20,3 por 100 000 personas.54 Las estimaciones de la incidencia 
de NAC varían de 4 millones a 5 millones de casos por año, y alrededor del 25 % 
requiere hospitalización.55 Se estima que NAH se produce en 250 000 personas 
por año, lo que representa alrededor del 15 al ​​18 % de todas las infecciones no-
socomiales.56,57

Otros autores consideran que la carga y la epidemiología de la enfermedad 
han sido difíciles de describir con suficiente precisión debido a la falta de una 
definición adecuada de neumonía con fines epidemiológicos y de pruebas sen-
sibles y específicas para establecer la etiología bacteriana.58 A pesar de impor-
tantes avances, las dimensiones del problema clínico planteado por la neumo-
nía siguen siendo enormes. Después de los logros iniciales alcanzados con los 
antibióticos de primera generación, la tasa de mortalidad por neumonía no ha 
cambiado de manera apreciable en los últimos 50 años.59 En general, la morta-
lidad es del 1 % en pacientes no hospitalizados, 13,7 % en pacientes hospitaliza-
dos, 19,6 % en pacientes con bacteriemia y es mayor que 36,5 % en unidades de 
cuidados intensivos.

Por relevancia, la epidemiología de las infecciones bacterianas por neumo-
nía incluye: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo B, Staphylo-
coccus aureus, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y Salmonella no tifoidea. 
Para el caso de Streptococcus pneumoniae representa un valor menor del 50 % 
de la bacteriemia. Cabe indicar que la incidencia de Streptococcus pneumoniae y 
Haemophilus influenzae podría ser menor en las regiones donde se administran 
las vacunas; sin embargo, existe un mayor riesgo de Haemophilus influenzae B, 
enfermedad meningocócica invasiva. 

Neumonía en niños
Es conocido que la neumonía es una enfermedad respiratoria que puede re-

sultar mortal.9 Especialmente afecta a niños en países en desarrollo;60 se pre-
sentan más de 150 millones de casos de neumonía cada año en el mundo, y se 
requiere hospitalización en más de una decena de millón.52 La neumonía y la 
diarrea son consideradas las dos mayores causas de muerte en el mundo en ni-
ños menores de cinco años.61,62 Sin embargo, es posible la reducción de la morta-
lidad asociada con la neumonía en la comunidad. De hecho, la OMS apunta que 
la adopción de políticas adecuadas y la promoción de la salud son fundamenta-
les para este fin.63 Asimismo, la asignación de recursos económicos dirigidos a 
programas específicos y la integración de actividades para el tratamiento de la 
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neumonía a nivel comunitario serían aspectos básicos para la disminución de 
la mortalidad. Adicionalmente, la OMS indica que el fomento de prácticas de 
prevención y tratamiento, junto con la implicación de las entidades guberna-
mentales, no gubernamentales y comunitarias, mejoraría la asistencia sanitaria 
de primer nivel y reforzaría los lazos entre los centros sanitarios, su personal y 
la comunidad.

La neumonía es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo 
el mundo; supera, en niños menores de cinco años, al total de muertes por 
sida, malaria y sarampión.64 Diversos autores han descrito esta mortalidad en el 
mundo61,65-67 a pesar de la dificultad para realizar las estimaciones y las diferen-
cias entre el mundo desarrollado y no desarrollado. Se calcula que en la actua-
lidad hay más de 2 millones de muertes cada año en niños menores de 5 años;68 
sin embargo, la distribución de la mortalidad para la enfermedad es desigual:69 
sobresale África con un 45 % de las muertes totales atribuibles para esta enfer-
medad,70 en contraste con una baja tasa de mortalidad en países desarrollados.71 
Por el contrario, las tasas de mortalidad en niños en la mayoría de los países en 
desarrollo varían entre 60 a 100 por 1 000 nacidos vivos y una quinta parte de es-
tas muertes se debe a la neumonía.64 En conclusión, la neumonía provoca apro-
ximadamente un 19 % de todas las muertes de niños menores de cinco años35,53 

acontecidas en el mundo; está fuertemente vinculada a la malnutrición, la falta 
de acceso a cuidados sanitarios y la pobreza.72 

La enfermedad constituye la principal causa de muerte infantil en niños por 
debajo de 5 años en países con desarrollo medio o bajo. En este grupo de edad, 
la enfermedad registra una mortalidad mundial anual del 18 %, que correspon-
de un 20 % a países poco desarrollados y un 4,3 % a desarrollados.62 En 2000, se 
estimaron 13,8 millones de casos de neumonía neumocócica con 741 000 muer-
tes en niños menores de 5 años, la mayoría de ellos acontecidos en el sureste de 
Asia (38,6 %), África (27,6 %) y la región del Pacífico occidental (17 %).73 Respec-
to a Haemophilus influenzae, se estiman unos 7,9 millones de casos mundiales 
anuales de neumonía para la misma edad, lo que supone 292  000 muertes,74 
aunque la incidencia de neumonía en niños disminuye con la edad.52 Estimacio-
nes más recientes62 muestran que, para 2011, 1,3 millones de neumonías fueron 
mortales, con una proporción alta de muertes en los dos primeros años de vida. 

Cabe resaltar que tres cuartas partes de las neumonías presentes en niños 
menores de cinco años acontecen en 15 países, entre los que se destacan India y 
China; estos representan el 74 % de los casos anuales mundiales.54 Tal como se 
ha indicado, para el descenso de la incidencia de la enfermedad es necesario la 
realización de intervenciones de carácter preventivo, en especial: la vacunación 
periódica, la alimentación complementaria, la lactancia exclusiva, la reducción 
de la contaminación del aire interior75 y la administración de suplementos de 
zinc.76,77 Además, el aumento en la calidad de la atención sanitaria y la asistencia 
en la comunidad ayuda a reducir eficazmente la enfermedad.78 De hecho, los 
programas comunitarios79 para el tratamiento de la neumonía han indicado que 
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el uso correcto de antibióticos es una medida eficaz para combatirla; y la vacu-
nación contra la tosferina, el sarampión y el Haemophilus influenzae tipo b con-
tribuirían a disminuir la incidencia de las infecciones de las vías respiratorias. 

En 2007, la neumonía causaba casi el 20  % de las muertes en el mundo,80 
seguida de la diarrea.62 Como se ha indicado, a nivel mundial fallecen todos 
los años aproximadamente 1,8 millones de niños menores de cinco años, con 
representación de más de un 98 % de las muertes por neumonía en 68 países;81 
principalmente en Asia Sudoriental y África, por lo que puede considerarse una 
pandemia. Además, se estima que entre 11 y 20 millones de niños con neumo-
nía al año requieren hospitalización y que más de 2 millones morirán como 
consecuencia de la enfermedad.64

Prevención y control
Las acciones de prevención y el control de la neumonía deben ser herra-

mientas que incrementen la conciencia relativa de que la enfermedad es la ma-
yor causa de muerte en niños.64 A raíz de ello, la guía en el aumento del uso de 
intervenciones con beneficio satisfactorio sería de gran utilidad. La efectividad 
y viabilidad de ellas junto con el hecho de que sean asequibles redundarían en la 
supervivencia mundial infantil, fundamentalmente en las poblaciones más vul-
nerables. En las zonas que presenten alta mortalidad por neumonía, se debería 
poner más interés en aquellas intervenciones que impactasen directamente en 
las defunciones relacionadas, y reconocer el derecho infantil relativo a la pro-
tección, prevención y tratamiento efectivo. En particular, la prevención de la 
neumonía infantil pasaría por la vacunación contra el sarampión, la tosferina, 
el Streptococcus pneumoniae82 y el Haemophilus influenzae b;83 y, de manera adi-
cional, se debe considerar la prevención frente al VIH junto con la profilaxis 
mediante cotrimoxazol en infectados y expuestos, y el suplemento con zinc en 
niños con diarrea. La mortalidad infantil se reduciría mediante el empleo de 
guías estandarizadas que sirvan para la identificación y el tratamiento de la neu-
monía en la comunidad, que estén dirigidas al medio hospitalario y a los centros 
de salud de primer nivel. 

Las estrategias de prevención de la transmisión del VIH vía madre-hijo y la 
profilaxis en niños de la neumonía generada por Pneumocystis jirovecii deberían 
ser promovidas en los países donde el VIH es prevalente. Además, hay que re-
saltar que la neumonía es a veces un resultado pandémico de la influenza. Por 
ello, la preparación frente a esta última debería suponer la prevención y el con-
trol de la primera. Es preciso matizar que, aunque las vías de transmisión de 
la enfermedad son la respiratoria y la parenteral, es procedente el estudio en 
profundidad en lo relativo a los modos de contagio de algunos de los agentes 
infecciosos productores de la neumonía. De hecho, su identificación aportaría 
nuevas perspectivas en la prevención y tratamiento de la enfermedad;84 con lo 
que más de un millón de vidas podrían salvarse al año si las intervenciones so-
bre las anteriores se hiciesen realidad. 
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Las estrategias de control en torno a la neumonía pasan por el diagnóstico 
oportuno, el tratamiento, la prevención, la protección, la gestión de los casos,85 
la vacunación,86 la prevención y gestión de la infección por VIH, la mejora de 
la nutrición, la reducción del bajo peso al nacer y el control de la calidad del 
ambiente interior.75,87,88 Adicionalmente, la promoción de la lactancia materna 
y el suplemento de zinc son elementos importantes en la prevención de la en-
fermedad. Hay que añadir que las estrategias para reducir las tasas de bajo peso 
al nacer y la malnutrición89 también prevendrían la neumonía, por lo que de-
berían de ser mejoradas. El uso de las nuevas tecnologías podría disminuir la 
contaminación del aire interior, lo que afectaría positivamente a la disminución 
de la incidencia de la enfermedad. 

La mayoría de los países están implementando intervenciones orientadas al 
control de la neumonía, especialmente a través de diferentes programas. Algu-
nos de los avances frente a esta situación consideran la identificación de grupos 
de actuaciones específicas para cada país, que incluyan las vías para llevarlas 
a cabo, y se aseguran de que vayan dirigidas a las comunidades de alto riesgo 
y contemplan la posibilidad de incluir nuevas intervenciones. En especial, es 
necesario el refuerzo entre los programas que se planteen, los ministerios de 
salud y otras instituciones que dispongan servicios sanitarios. De nada serviría 
la sinergia anteriormente descrita si las intervenciones90 no fuesen focalizadas 
a los puntos demandantes de salud.

Cabe pensar que las actuaciones previas no presentan una total eficacia sin 
una vigilancia sanitaria adecuada y continua. Algunas de las recomendaciones 
fundamentales en la prevención y control de la neumonía en los países inclu-
yen la instauración de grupos de acción nacionales, la generación de políticas 
de salud, el análisis situacional de la enfermedad, el desarrollo de programas 
de actuación y la implantación de redes para la lucha colaborativa frente a la 
enfermedad. No cabe duda de que otros factores ineludibles son la cobertura de 
vacunación, la promoción de la lactancia materna y la gestión de los casos.91 El 
impulso en la aplicación de estrategias de aumento de la supervivencia infantil 
debe ir enfocado, entre otros, a la disminución de la mortalidad por neumonía. 
Para ello es prioritario el diagnóstico oportuno, el monitoreo, la evaluación y el 
seguimiento de actividades que sirvan para medir óptimamente el progreso de 
la protección de la salud. La asistencia sanitaria también representa un papel 
fundamental en este proceso, en particular: la revisión, la adaptación y el desa-
rrollo de tecnología con orientación operativa y de gestión. El empleo escalona-
do de las vacunas, medicamentos y equipos de uso dirigido, unido a programas 
determinados, serviría para reducir el gasto sanitario y la mejora en resultados 
futuros. La búsqueda de métodos efectivos de diagnóstico de la neumonía y su 
origen en la comunidad y en centros de primer nivel aportaría nuevas eviden-
cias en la reducción de la mortalidad por neumonía. De esta forma, se puede 
pensar que existe una oportunidad de intervención dirigida a la protección de la 
salud que incluya, junto con lo anteriormente descrito, la implicación de las dis-
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tintas comunidades afectadas sumadas a los esfuerzos colaborativos del ámbito 
internacional. Por ello, la vigilancia epidemiológica juega un papel fundamen-
tal en la evolución de la enfermedad y su mortalidad; en especial el análisis de 
su expresión a través de series temporales que presenten sus posibles cambios 
en función de distintos indicadores. 

En relación con la enfermedad, se han establecido algunos resultados con 
horizonte en 2025.92 Fundamentalmente se trata de: reducir la mortalidad en 
niños menores de cinco años a menos de 3 por 1 000 nacimientos, lograr un 
90 % de cobertura de vacunas de relevancia sanitaria (con un 80 % de cobertura 
por distritos), acceder al 90 % de gestión de casos de neumonía (con un 80 % de 
cobertura por distritos), alcanzar un mínimo de 50 % de cobertura de lactancia 
exclusiva durante los primeros seis meses de vida, y de eliminar el VIH pediátri-
co. Es fundamental la asunción de objetivos claros de disminución del impacto 
de la neumonía, pues se estima que, de no haber un desarrollo sostenible en la 
prevención y control de la enfermedad, 1,24 millones de niños menores de cin-
co años morirán por neumonía cada año.92 Solo en el caso de que se incremente 
la implantación de acciones de intervención, el número de muertes infantiles 
podrá disminuir anualmente. Dichas acciones podrían venir mediadas por el 
uso de datos epidemiológicos, con el objeto de identificar grupos de alto riesgo 
o sin atención sanitaria temprana, y el desarrollo de actuaciones dirigidas hacia 
ellos. El progreso en el estudio de la enfermedad podría determinarse por el 
establecimiento de indicadores de uso estandarizado.

Factores de riesgo 
La neumonía es transmisible por inhalación de microorganismos de un in-

dividuo infectado. Sin embargo, la mayoría de los casos son atribuibles a la au-
toinfección con uno o más tipos de agentes biológicos que se localizan en la 
nariz y la boca. Asimismo, la enfermedad puede presentar particularidades en 
algunas poblaciones. En alcohólicos, el agente Streptococcus pneumoniae sigue 
siendo el más común, aunque Klebsiella pneumoniae y Haemophilus influenzae 
también son patógenos importantes. Los pacientes diabéticos entre 25 y 64 años 
son cuatro veces más propensos a contraer neumonía y, durante el embarazo, 
de experimentar un parto prematuro o un parto con bajo peso al nacer. Los 
ancianos son tres veces más proclives a presentar bacteriemia neumocócica, 
con una mortalidad 3 a 5 veces mayor que los menores de 65 años; presentan 
síntomas atípicos (afebrilidad, debilidad, síntomas gastrointestinales, delirio, 
confusión) y un tercio de ellos no manifiesta leucocitosis.

Los factores de riesgo de NAC incluyen: edad (adulto mayor) y sexo, antece-
dentes recientes o exposición a infecciones virales o de influenza, historial de 
consumo de tabaco o alcohol, entornos de atención médica, comorbilidades 
y factores de estilo de vida (enfermedad hepática crónica, diabetes mellitus y 
obesidad, enfermedad renal crónica, enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca, contacto con niños, VIH y mala higiene bucal). Los referidos a NAH son: 



Vigilancia epidemiológica de la neumonía y la legionelosis

12 Enrique Gea-Izquierdo

adulto mayor, disposición de enfermedad pulmonar crónica, nivel alterado de 
conciencia, aspiración, traqueotomía, pacientes inmunocomprometidos, venti-
lación mecánica, entre otros.

En general, los principales factores de riesgo para los agentes biológicos más 
relevantes son los siguientes:

•	 Streptococcus pneumoniae: demencia, convulsiones, insuficiencia cardíaca, 
ACV, alcoholismo, tabaquismo, EPOC o VIH.

•	 Staphylococcus aureus resistente a meticilina: suele afectar a nativos ameri-
canos, jóvenes sin hogar, hombres que tienen sexo con hombres, reclusos, 
reclutas, niños en guarderías y atletas (por ejemplo, luchadores), entre otros.

•	 Enterobacteriaceae: hospitalización reciente y/o terapia con antibióticos, co-
morbilidades como alcoholismo, insuficiencia cardiaca o renal.

•	 Pseudomonas aeruginosa: los descritos anteriormente; enfermedad pulmo-
nar estructural severa.

•	 Legionella: diabetes, cáncer, enfermedad renal grave, infección por VIH, 
tabaquismo, sexo masculino, estadía reciente en un hotel o crucero, entre 
otros.

Además, estas bacterias pueden causar meningitis aguda, lo que podría pro-
vocar sordera, convulsiones, deterioro motor y discapacidades mentales.

En relación con los niños, los factores de riesgo significativos son las edades 
infantiles (2-6 meses), baja educación de los padres, fumar en casa, prematuri-
dad, destete de la leche materna (<6 meses), antecedentes negativos relativos 
con la difteria, vacunación frente a la tosferina y tétanos, anemia y desnutri-
ción.93 Por lo tanto, varios factores de riesgo aumentan la probabilidad de que 
un niño desarrolle neumonía: un sistema inmunitario debilitado por la desnu-
trición u otras enfermedades, como el VIH y el sarampión; factores ambientales 
como la contaminación del aire interior, un hogar con exceso de ocupación y la 
exposición al humo de tabaco de los padres. 

En relación con la influenza, existen escasos datos confiables relacionados 
con la tasa de neumonía bacteriana posterior a la primera durante años de pan-
demia. La distribución por edad de la morbilidad y mortalidad relacionadas con 
la influenza severa (que generalmente refleja las tasas de neumonía bacteriana) 
exhibe un patrón en forma de U, con niños y ancianos afectados con mayor fre-
cuencia.94 Adicionalmente, existen otros factores de riesgo demográficos para 
la neumonía posterior a la influenza, como el embarazo, el estado social, la en-
fermedad cardíaca y pulmonar subyacente, etc.

Legionelosis
La legionelosis es una infección respiratoria aguda vinculada al medio am-

biente. Se trata de una enfermedad causada por una bacteria perteneciente a 
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la familia Legionellaceae. Esta comprende un género, Legionella, con un total 
de 52 especies y 70 serogrupos. Para la especie Legionella pneumophila se han 
descrito 14 serogrupos. Más de la mitad de las especies han estado implicadas 
en infección humana, sin embargo, la causa más común de legionelosis es por 
Legionella pneumophila serogrupo 1 y este es el más frecuente en el ambiente. 
Legionella pneumophila es responsable del 90 % de los casos; los serogrupos 1, 
4 y 6 son los más relevantes, seguidos de Legionella micdadei (responsable del 
10 %), Legionella bozemanii, Legionella longbeachae y Legionella dumoffii.95 La for-
ma de transmisión más usual del microorganismo es mediante aerosolización 
del agua,96 aunque se requieren más estudios en este sentido.97-99 El agente fue 
inicialmente identificado en 1976 a raíz de un brote en Filadelfia (EEUU)100 y 
aunque las fuentes de desarrollo de la bacteria comprenden una variedad de 
equipos e instalaciones relacionadas con la actividad humana, tiene presencia 
de forma natural en medios no antrópicos.101 

Dentro del término «legionelosis» se incluyen distintas formas: la enferme-
dad del legionario, la fiebre de Pontiac y la fiebre de Lochgoilhead. De las formas 
clínicas de presentación,102 las más importantes son las dos primeras. La prime-
ra como cuadro neumónico y la segunda como proceso febril de tipo gripal, 
de carácter leve. La fiebre de Lochgoilhead es una enfermedad muy parecida 
a la fiebre de Pontiac, pero es causada por Legionella micdadei. La enfermedad 
del legionario y la de Pontiac tienen su origen en el agente biológico Legionella 
pneumophila. La enfermedad del legionario es la más conocida. Es una forma 
de neumonía causada por la inhalación de aerosoles; entendidos estos como 
pequeñas gotas de agua generadas al trasegar masas de agua a través de una 
corriente de aire que contienen la bacteria. 

Cada año, alrededor de un 5 al 10 % de los casos de neumonía son causados 
por Legionella, con una tasa de ataque <5 %103 y un 30 % de tasa de mortalidad 
si no es tratada la enfermedad. De hecho, Legionella spp. ha sido identificada 
como una causa común de la neumonía nosocomial y la adquirida en la comu-
nidad.104 Respecto a la primera, la incidencia está directamente relacionada con 
la disponibilidad del análisis del antígeno urinario, el cultivo del esputo y la 
presencia de la bacteria en el suministro de agua hospitalaria.105 La incidencia 
de Legionella spp. como neumonía adquirida en la comunidad es variable: oscila 
entre el 2 al 15 % de este tipo de neumonías que requieren hospitalización en 
Europa y Norteamérica. De hecho, Legionella pneumophila se encuentra entre 
las tres o cuatro primeras causas de neumonía adquirida en la comunidad y, 
tanto los casos de legionelosis nosocomiales como los comunitarios, son fac-
tibles de identificar en niños.106 Cabe resaltar que, además de en los dos ámbi-
tos descritos, la legionelosis se puede reconocer en el ambiente doméstico y 
asociada a viajes. Por consiguiente, y a pesar de que no hay comunicación de 
todos los sucesos, se producen brotes vinculados a viajes, hoteles, etc., todos los 
años. En Estados Unidos, cada año son hospitalizados entre 8 000 y 18 000 perso-
nas debido a la legionelosis. Esta puede estar provocada por distintas especies y 
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serogrupos de Legionella,107 aunque el 90 % de los brotes se produce por Legione-
lla pneumophila serogrupo 1, causante del brote de 1976 (Legionella pneumophi-
la serotipo 1, Philadelphia 1). El estudio de la legionelosis sigue en desarrollo, 
ya que nuevas especies de Legionella108 han sido descubiertas con el paso del 
tiempo; sin desestimar que todavía queda mucho por avanzar en lo relativo a 
la investigación sobre el comportamiento del agente, el conocimiento desde la 
atención primaria de la salud, la vigilancia y la prevención de la enfermedad.109

Epidemiología
La legionelosis muestra una distribución mundial con representación en 

América del Norte, Sudamérica, Asia, África, Australia y Europa. La incidencia 
de la enfermedad es muy variable en Europa y según la red EWGLI las tasas co-
rrespondientes al año 1999 variaban desde 19,5 por millón de habitantes en Bél-
gica, 16,9 en Dinamarca o 16,7 en Holanda, a 7,8 en España, 2,2 en Noruega, 1,6 
en Finlandia o 1 por millón de habitantes en Portugal. Si se tiene en cuenta que 
esta red se creó para vigilar la Legionella con relación al sector turístico, se puede 
suponer que los datos están infravalorados con respecto a la incidencia real.110 

El objeto de su vigilancia epidemiológica es, entre otros, controlar la apari-
ción de casos y brotes vinculados a instalaciones de riesgo, que pudieran tener 
relación con el medio ambiente111 o ámbito laboral.112 Ambas presentaciones 
pueden ser de gran trascendencia. De hecho, la frecuencia de aparición de la 
enfermedad es bastante relevante y constituye uno de los tipos de neumonía 
infecciosa más frecuente en el mundo desarrollado. Aunque la mayoría de los 
casos se los considera esporádicos, sí es pertinente el análisis, que busque la 
fuente de propagación del agente, y la realización de comparativos entre pa-
cientes afectados y muestras de agua recogidas. Los estudios epidemiológicos 
que se realizan cuando aparecen brotes o casos suelen asociar a estos con siste-
mas, equipos o edificios, para tratar de ubicar el foco de infección con la ayuda 
de las pruebas microbiológicas.

La infección puede ser adquirida fundamentalmente en dos grandes ámbi-
tos: el comunitario y el hospitalario.110,113 En ambos casos la enfermedad puede 
estar asociada a varios tipos de instalaciones y edificios, y puede presentarse en 
forma de brotes, casos agrupados, y casos aislados o esporádicos. Es de destacar 
los casos que están asociados a viajeros.

En Europa, el mayor número de casos es de categoría desconocida (impor-
tante objeto de estudio) y la categoría «ámbito comunitario» queda en segundo 
lugar. Estas dos categorías son las más importantes, aunque conviene resaltar 
que la que incluye «los viajes al extranjero» es también muy relevante. Sin em-
bargo, el «ámbito nosocomial», al contrario de como se podría pensar, se en-
cuentra a un nivel inferior. 

Según el método principal de diagnóstico, en Europa (1999) se destaca el 
número de casos por Legionella pneumophila serogrupo 1 y otros serogrupos o 
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serogrupos no determinados, frente a otros casos de Legionella spp. De hecho, 
se produce un enorme aislamiento de Legionella pneumophila, preferentemente 
del serogrupo 1, en comparación con otros serogrupos.114

El sistema de vigilancia epidemiológica español se adapta a las exigencias 
de la Unión Europea, al garantizar la coordinación y el intercambio de la infor-
mación epidemiológica en forma de diagnóstico clínico y microbiológico;115,116 
esto se logra mediante: la detección de situaciones epidémicas, incluso en en-
fermedades de baja incidencia; el uso de la información para la acción; el es-
tablecimiento de redes de médicos y laboratorios centinelas a partir de la red 
asistencial del Sistema Nacional de Salud y la aplicación de nuevas tecnologías 
de telecomunicación.117 En particular, para la legionelosis, se realiza un control 
sobre los casos, brotes y defunciones, que son comunicados a la red Renave. 
El seguimiento epidemiológico de la enfermedad es fundamental118 para la pre-
vención y control de esta,119,120 así como para su estudio a través de la evolución 
temporal. El fin de la publicación de la normativa relativa a la legionelosis en 
España es controlar la aparición de casos y brotes vinculados a instalaciones de 
riesgo. En los últimos años, la evolución y perfeccionamiento del Real Decre-
to 909/2001121 condujo al Real Decreto 865/2003,122 por el que se establecieron 
los criterios higiénico-sanitarios para la prevención y control de la legionelosis. 
La implementación legislativa junto con el sistema de vigilancia epidemiológica 
son elementos sinérgicos que redundan en una mejor protección de la salud;123 
es por ello por lo que se presta especial interés a la confluencia del inicio de la 
legislación española con la serie estudiada.

En España, el registro del número de brotes, casos y defunciones por legio-
nelosis notificados a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica117 sirve para 
tener un control de la situación actual de la enfermedad. El estudio de los datos 
de las series temporales en los distintos ámbitos (comunitario y nosocomial) 
permite ver la evolución de la enfermedad a lo largo de los años, inclusive con 
la aplicación de la posible comparativa/repercusión respecto a años sucesivos 
y las imposiciones legales implementadas propuestas por el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo. El contraste entre lo registrado y el tiempo de vigencia de 
la normativa permite plantear una posible influencia en el control de la enfer-
medad, aunque esto no es del todo definitorio ya que algunos brotes, casos y 
defunciones mostrados pueden tener su origen en fuentes en las que no se haya 
realizado ningún tipo de actuación preventiva. 

Desde 1997, la incidencia de la enfermedad en España ha presentado una 
tendencia creciente hasta 2002, con una tasa de crecimiento anual en ese perio-
do de 52,5 %. A partir de 2002 y hasta 2009 se mantuvo una tendencia conserva-
dora de las tasas de incidencia de la legionelosis.110

Prevención y control
La publicación de diferentes normativas para el control y la prevención de la 

enfermedad tiene el objetivo de mitigar la aparición de casos y brotes vinculados 
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a instalaciones de riesgo. Como se ha mencionado, la primera reglamentación 
relativa al control del desarrollo y dispersión de la bacteria en España acontece 
en 2001, a través del Real Decreto 909/2001,121 que posteriormente fue derogado 
por el Real Decreto 865/2003,122 por el que se establecen los criterios higiéni-
co-sanitarios para la prevención y control de la legionelosis. Previo al desarrollo 
legislativo español, la OMS114 identifica de manera relevante que, para la serie 
1993-1999, el último año es el que presenta mayor número de casos de legione-
losis y la mayor tasa por millón de habitantes en Europa; advierte, además, que 
el número de países con aportación de datos va en aumento. Aun así, tal como 
se ha comentado, la incidencia de la enfermedad es muy variable en Europa. 

Adicionalmente, hay que indicar que, a partir del 28 de julio de 2001, la vi-
gencia del Real Decreto 909/2001 impone la adecuación preventiva de las insta-
laciones mencionadas en un plazo de seis meses (con ampliaciones excepcio-
nales), lo que podría implicar un mayor control sobre los diferentes equipos 
y su traducción en un menor número de brotes. Sin embargo, en contra de lo 
esperado, en 2002 se produjo el mayor número de brotes comunitarios, aun con 
medidas higiénico-preventivas impuestas por la normativa. 

Factores de riesgo
La mayoría de los pacientes afectados por legionelosis presenta un sistema 

inmunitario debilitado. Por este motivo, se supone que la exposición a bajas 
concentraciones de la bacteria, incluso en tiempo reducido, posibilita la infec-
ción en sujetos vulnerables. De hecho, los factores establecidos de antemano 
para el desarrollo de la enfermedad son: la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, fumar y las terapias inmunodepresivas. Adicionalmente, otros factores 
de riesgo fundamentales son: edad >50 años, afecciones preexistentes, neumo-
patías, el consumo de alcohol, sexo masculino, cáncer, tratamientos con corti-
coesteroides, pacientes con trasplantes, tratamiento con quimioterapia, enfer-
medades respiratorias o renales crónicas, insuficiencia cardiaca, diabetes y los 
relacionados específicamente con el agente biológico. En el caso de la legione-
losis nosocomial, habría que añadir: intubación, aspiración, ventilación mecá-
nica, intervención quirúrgica reciente, equipos de terapia respiratoria y empleo 
de sondas nasogástricas. Por lo tanto, aunque la enfermedad puede afectar a 
personas sanas, sí es cierto que existe una zona de riesgo que comprende: per-
sonas de tercera edad, alcohólicos, personas inmunodeprimidas, fumadores, 
diabéticos, pacientes con enfermedades crónicas, respiratorias (broncopulmo-
nares) y renales. 

La enfermedad se presenta generalmente en personas con edades compren-
didas entre 40 y 70 años, y es más frecuente (de dos a tres veces más) en varones 
que en mujeres y es rara en niños. En el rango de 40 a 70 años, es una enferme-
dad de pronóstico grave que requiere hospitalización con frecuencia y cursa 
fatalmente en algunos casos. En relación con la edad, hay que indicar que la do-
cumentación de brotes de infecciones del tracto respiratorio es bastante común 
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en los centros de asistencia de larga duración para las personas de la tercera 
edad. Estudios realizados en hogares de ancianos han demostrado que es fac-
tible la identificación de Legionella (sainthelensi). Es importante una vigilancia 
adecuada para el control de brotes de infecciones respiratorias y la diagnosis 
temprana, para que sean aplicadas las intervenciones apropiadas124 de manera 
oportuna.

Además del ámbito comunitario, las infecciones nosocomiales a menudo 
son causadas por patógenos oportunistas, como la Legionella pneumophila, la 
cual puede originar la legionelosis con desarrollo fatal en individuos inmuno-
deprimidos. La infección puede ocurrir por inspiración de un aerosol conta-
minado o por aspiración de agua contaminada.125 Por ello, un gran número de 
infecciones comunitarias, nosocomiales o relacionadas con los viajes han sido 
documentadas. Para las primeras la ruta más frecuente de transmisión es la as-
piración, a menudo de grifos y duchas, mientras que para las relacionadas con 
los viajes son los aerosoles transportados.126 Cuando las gotas del aerosol tienen 
un tamaño que oscila en torno a las 5 µm y existe presencia de la bacteria, su 
transporte e inhalación puede conseguir la entrada en los pulmones. Cuanto 
más pequeñas sean las gotas más tiempo pueden permanecer en suspensión 
en el aire; así penetran con más facilidad en las fracciones internas del siste-
ma respiratorio. En personas sanas es difícil que se desarrolle la enfermedad 
siempre que su sistema inmunológico funcione correctamente y los niveles de 
carga sean bajos; aunque existe bastante variabilidad dependiendo de otros fac-
tores, como puede ser la temporalidad de exposición. De esta forma, el hecho 
de que se identifique la presencia de la bacteria en un sistema determinado no 
es condición suficiente para que se desarrolle la enfermedad; en ello influye la 
totalidad de los factores contemplados. En realidad, el microorganismo tiene 
que alcanzar un determinado nivel de concentración para la afectación de per-
sonas; además, existe un tiempo variable de exposición. 

Para los humectadores y aparatos de enfriamiento evaporativo, los aerosoles 
son casi siempre emitidos en ambientes interiores, con lo cual es más fácil su 
inhalación por parte de las personas. En este caso, el mantenimiento que se 
debe hacer a los diferentes sistemas es esencial a la hora de preservar unas 
buenas condiciones de salud.





Capítulo II

Neumonía y legionelosis en España





CAPÍTULO II. Neumonía y legionelosis en España

21UDLA Ediciones

Contexto sanitario legislativo
La Constitución Española,127 en su artículo 43, reconoce el derecho a la pro-

tección de la salud y determina que compete a los poderes públicos organizar y 
tutelar la salud pública a través de medidas preventivas y de las prestaciones y 
servicios necesarios.

El primer escalón de desarrollo preventivo lo constituye la Ley de Prevención 
de Riesgos Laborales (Ley 31/1995,128 de 8 de noviembre) y sus normas comple-
mentarias, como instrumento de protección de la seguridad y la salud. Esta Ley 
es cita ineludible y pilar del desarrollo del marco normativo preventivo español.

 En la clasificación de agentes biológicos aportada por el Ministerio de Traba-
jo y Asuntos Sociales (INSHT) a través del anexo II del Real Decreto 664/1997 y 
su Guía Técnica,129 se incluyen las modificaciones y actualizaciones introducidas 
por la Orden de 25 de mayo de 1998 (BOE núm. 76 de 30/3/1998) y su posterior 
corrección de erratas en el BOE núm. 90 de 15/4/1998. La «Guía Técnica», como 
herramienta que potencia el propio Real Decreto, matiza que en situaciones 
complicadas en las que no se prevé una exposición definida a agentes biológi-
cos se pueden producir emplazamientos no determinados. Adicionalmente, la 
«conjunción o combinación» de distintos agentes crea posiciones de confusión 
en la investigación del propio agente. 

Mediante el Real Decreto 2210/1995,117 de 28 de diciembre, por el que se crea 
la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica, se establece una declaración 
obligatoria de enfermedades, situaciones epidémicas y brotes, información mi-
crobiológica y sistemas centinela. En el anexo I, se contempla la lista de enfer-
medades de declaración obligatoria y, en el punto 14, la legionelosis. El anexo 
II presenta las modalidades de la declaración de enfermedades; para la legione-
losis, se realiza una declaración numérica semanal con datos epidemiológicos 
básicos. Referido al tema, en el artículo 7 cita:

Las Comunidades Autónomas en su ámbito competencial desarrollarán 
esta normativa de forma que se garantice la capacidad funcional de estas 
actividades en todos sus niveles administrativos y se asegure el envío al Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo de la información epidemiológica estable-
cida, con la periodicidad y desagregación que en cada caso se establezca.

Cabría destacar, a nivel europeo e intercalado temporalmente entre las ante-
riores, la Decisión núm. 2119/98/CE130 del Parlamento Europeo y del Consejo de 
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24 de septiembre de 1998, por la que se crea una red de vigilancia epidemiológi-
ca y de control de las enfermedades transmisibles en la Comunidad.

La Comisión de Salud Pública del Consejo Interterritorial del Sistema Nacio-
nal de Salud, en su reunión del 29 de octubre de 1999, con el objetivo de evitar o 
reducir al mínimo la aparición de brotes, estimó necesario disponer de criterios 
técnico-sanitarios coordinados y aceptados por las autoridades sanitarias de la 
administración estatal, autonómica y local. Por ello se aprobó el Real Decreto 
909/2001,121 de 27 de julio, por el que se establecen los criterios higiénico-sanita-
rios para la prevención y el control de la legionelosis.

El avance de los conocimientos científico-técnicos y la experiencia acumu-
lada en la aplicación del citado Real Decreto obligó a su derogación y a aprobar 
una nueva norma que contemplase las innovaciones necesarias para un mayor 
control de la legionelosis. No obstante, se consideró necesario seguir profundi-
zando en aquellos aspectos que dan lugar a la proliferación de la Legionella spp., 
así como en los procedimientos posibles para su eliminación de forma fácil y 
eficaz; en consecuencia, se adaptó la normativa a los sucesivos avances que se 
produjeran. 

El Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la Dirección General de 
Salud Pública y la Subdirección General de Sanidad Ambiental, potenció una 
mejor comprensión del Real Decreto 909/2001, mediante la publicación de las 
«Recomendaciones para la Prevención y Control de la Legionelosis»,131 que in-
cluyeron anexos, figuras, acciones, etc. que ampliaron y desarrollaron los con-
tenidos e ilustraron algunas instalaciones.

En la Comunidad Autonómica de Andalucía, a través de la Junta de Andalucía 
(Consejería de Salud) y la Dirección General de Salud Pública y Participación, se 
elaboraron unas «Recomendaciones técnico-sanitarias para el mantenimiento 
y desinfección preventiva de instalaciones de agua sanitaria y torres de refrige-
ración en edificios colectivos».132 

Con posterioridad se estableció el Decreto 287/2002,133 de 26 de noviembre, 
por el que se establecen medidas para el control y la vigilancia higiénico-sani-
tarias de instalaciones de riesgo en la transmisión de la legionelosis y se creó el 
Registro Oficial de Establecimientos y Servicios Biocidas de Andalucía. Aunque 
los pormenores de los tratamientos y sistemas han de analizarse con detalle, se 
reconoce que este Decreto incorporó una nueva instalación de tratamiento muy 
particular, que fue un avance cauteloso de la prevención de la salud.

Por último, en cuanto a la promoción del desarrollo de actuaciones relacio-
nadas con la salud pública, el Capítulo I «Salud Pública» (artículo 15-punto 5) 
del título IV «De las Actuaciones en Materia de Salud», de la Ley 2/1998,134 de 15 
de junio, de Salud de Andalucía, expone que la Administración Sanitaria Públi-
ca de Andalucía —a través de los recursos y medios de que dispone el Sistema 
Sanitario Público de Andalucía y de los organismos competentes en cada caso— 
promoverá la:
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Vigilancia e intervención epidemiológica frente a brotes epidémicos y si-
tuaciones de riesgo de enfermedades transmisibles y no transmisibles, así 
como la recopilación, elaboración, análisis y difusión de estadísticas vita-
les y registros de morbimortalidad que se establezcan.

Los artículos 13.21 y 20.1 del Estatuto de Autonomía para Andalucía (Ley 
Orgánica 6/1981),135 respectivamente, atribuyen a esta Comunidad Autónoma 
la competencia exclusiva en materia de sanidad e higiene, sin perjuicio de lo 
establecido en el artículo 149.1.16.a de la Constitución Española; así como el de-
sarrollo legislativo y la ejecución de la legislación básica del Estado en materia 
de sanidad interior.

La Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucía, en el artículo 19, esta-
blece que la Administración Sanitaria de la Junta de Andalucía realizará, entre 
otras actuaciones, el establecimiento de normas y directrices para el control y 
la inspección de las condiciones higiénico-sanitarias de funcionamiento de los 
locales de convivencia colectiva y del medio ambiente en que se desenvuelve la 
vida humana.

Situación epidemiológica 
En la consideración de la serie 1992-2001 de la neumonía, se contempla fun-

damentalmente la descripción de la legionelosis a partir del año en que se re-
guló la declaración obligatoria de esta dentro del territorio de España. Por ello, 
tanto la estadística descriptiva de la última como su «estado en España» se con-
sideran desde 1996. En cambio, la serie temporal 2010-2015 es homogénea para 
la neumonía y legionelosis, aunque la segunda se ha ampliado cinco años para 
una mejor definición del «estado de la enfermedad». Asimismo, a pesar de que 
la neumonía presenta una primera serie más extensa, que integra entre otras 
la forma neumónica de la legionelosis (infección pulmonar o «enfermedad del 
legionario»), en términos de mortalidad se han estimado los mismos años entre 
las series de ambas enfermedades (1997-2001, 2011-2015) y el mismo número 
de años (5). La relevancia de las series estudiadas con respecto a la mortalidad 
se basa en el año posterior a la declaración obligatoria de la legionelosis (1997), 
el aumento de la tasa de notificación por legionelosis en la UE/EEE desde 1995 
hasta 2015 (los países miembros de la EWGLINET no pertenecientes a la UE/
EEE fueron excluidos para 1995-2008), el número de defunciones en España en 
el 2015 (72 por detrás de Francia e Italia),a la presencia de España entre los diez 
mayores brotes por legionelosis notificados en la Unión Europea (2012, dos bro-
tes posicionados en tercero y noveno lugar, 2009-2014),b y los brotes de legione-
losis de Gerona (2014), Barcelona, Toledo y Cuenca (2013), y Madrid (2012).

a	  ECDC. Surveillance Report. Legionnaires’ disease in Europe. 2015.

b	  ECDC. Surveillance Report. Legionnaires’ disease in Europe. 2014.
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Neumonía
En el libro, se consideran los casos registrados en España para la serie histó-

rica 1992-2001 según estas variables: orden de causa de mortalidad por neumo-
nía, grupo de edad y sexo (tasa por 100 000 habs., con base en la tasa de 2001), 
años potenciales de vida perdidos por neumonía y sexo (tasa estandarizada se-
gún edad y población europea por 100  000 habs.), y tasa ajustada (población 
europea) de altas por neumonía por 100 000 habs. según el sexo y año.

Para la misma serie en España se exponen: la tasa de altas por 100 000 habs. 
según el grupo de edad y año (neumonía, hombres), la tasa de altas por 100 000 
habs. según el grupo de edad y año (neumonía, mujeres), y la tasa de altas por 
100 000 habs. según el sexo y año (neumonía, todas las edades).

El orden de causa de mortalidad por neumonía según el sexo y edad (tabla 
1) muestra que, en edades superiores a 85 años, se presenta más relevancia; 
se sitúa para hombres y mujeres en octavo y noveno lugar respectivamente, lo 
que delata la trascendencia de la neumonía en la mortalidad en individuos de 
edad avanzada. En los hombres, hay que resaltar que, a partir del intervalo 55-64 
(menor consideración en orden), la mortalidad por neumonía cobra relevancia 
conforme aumenta la edad de los individuos; se mantiene aproximadamente 
estable según sexo en intervalos inferiores. Por lo tanto, según lo descrito, se 
concluye que existe una importancia baja en orden de mortalidad por neumo-
nía en el intervalo 55-64, medio entre los años 35-54, alto entre los años 65-84 y 
bastante alto por encima de los 85 años.

Tabla 1 
Orden de causa de mortalidad por neumonía, grupo 
de edad y sexo (España, 1992-2001. Tasa por 100 000 
habitantes, con base en la tasa de 2001)

Grupo de edad 
(años)

Sexo
Hombres Mujeres

35-44 25 31
45-54 25 34
55-64 28 40
65-74 19 29
75-84 11 15
>85 8 9

En España, entre los años 1992 y 2001 la relación de años potenciales de vida 
perdidos por neumonía en los hombres (tabla 2) disminuye conforme aumen-
tan los años, a excepción de 1993 y 1999. En el caso de las mujeres, existe una 
menor variabilidad en los datos; contrasta enormemente con los hombres en 
el número de años potencialmente perdidos, como se aprecia, por ejemplo, en 
2001.
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Tabla 2
Años potenciales de vida perdidos por neumonía y 
sexo (España, 1992-2001. Tasa estandarizada según 
edad y población europea por 100 000 habitantes)

Años Hombres Mujeres

1992 72,87 41,63
1993 82,33 30,57
1994 68,78 27,43
1995 67,18 29,21
1996 62,05 25,64
1997 60,28 26,53
1998 50,80 26,41
1999 55,30 22,46
2000 47,05 23,72
2001 43,83 16,75

En lo relativo a la tasa ajustada para la población europea de altas por neu-
monía, por 100 000 habitantes (tabla 3), cabe indicar que, aproximadamente, 
existe una tendencia creciente con el transcurso del tiempo —tanto para los 
hombres como para las mujeres— en la que se observa de nuevo una tasa mayor 
en el caso de los hombres. 

Tabla 3
Tasa ajustada (población europea) de altas por 
neumonía por 100 000 habitantes, según el sexo 
y año (España, 1992-2001)

Años Hombres Mujeres

1992 177,50 89,47
1993 183,28 98,99
1994 176,41 85,88
1995 204,47 106,15
1996 209,61 116,38
1997 225,95 119,18
1998 237,91 126,02
1999 257,25 133,66
2000 263,67 142,19
2001 261,08 137,54

En España, las tasas de altas por neumonía por 100 000 hombres (tabla 4) 
muestran una enorme variabilidad en casi todos los intervalos de edad y años, 
desde 0-4 hasta 75-84. No obstante, desde 1992 hasta 2001, para los hombres 
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mayores de 85 años, es reseñable el aumento aproximado de la tasa. En el caso 
de las mujeres (tabla 5) este último apunte también se cumple.

En la tasa de altas por neumonía por 100 000 habitantes según sexo y año 
(tabla 6), tanto en el caso de los hombres como en el de las mujeres, se observa 
un aumento con el transcurso de los años, con dos excepciones (1994 y 2001).

Tabla 4
Tasa de altas por 100 000 habitantes según el grupo de 
edad y año (neumonía, hombres) (España, 1992-2001)

Grupo de edad 
(años)

Sexo
0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >85

1992 426,08 70,46 39,73 90,39 73,89 120,79 211,63 360,45 844,31 1 426,18
1993 478,72 69,33 34,88 78,88 70,78 110,42 199,10 411,15 926,29 1 617,10
1994 383,85 57,01 28,96 78,95 68,98 112,83 222,39 446,11 903,36 1 519,37
1995 491,83 67,94 34,19 85,65 78,30 116,06 221,95 526,01 1 082,57 1 984,30
1996 457,63 83,30 39,75 75,29 96,82 114,51 236,32 508,92 1 154,84 2 099,22
1997 519,16 86,52 32,74 68,68 88,88 132,41 251,84 564,49 1 261,64 2 454,67
1998 579,12 71,41 33,93 60,56 81,58 123,19 268,53 598,87 1 444,30 2 712,59
1999 525,88 57,41 33,72 58,55 93,18 140,08 293,17 732,61 1 612,46 3 226,51
2000 592,58 86,03 29,01 54,32 95,61 131,83 302,11 719,59 1 589,41 3 189,29
2001 598,10 104,75 35,67 61,73 91,76 130,04 285,95 673,80 1 539,00 3 191,30

Tabla 5
Tasa de altas por 100 000 habitantes según el grupo de 
edad y año (neumonía, mujeres) (España, 1992-2001)

Grupo de edad 
(años)

Sexo
0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >85

1992 341,07 63,60 18,89 38,78 30,02 37,62 81,91 155,37 337,14 616,42
1993 385,49 55,01 16,51 35,89 27,67 43,19 96,01 190,52 418,44 787,81
1994 283,70 54,29 16,73 34,75 24,53 41,92 77,41 178,27 368,88 782,86
1995 399,01 53,59 17,68 45,48 33,37 45,64 92,02 201,75 473,83 921,16
1996 422,33 76,08 26,03 41,79 38,28 51,35 101,61 203,28 529,56 987,62
1997 430,97 70,11 28,33 39,71 46,52 45,98 107,04 226,19 527,02 1 092,60
1998 503,83 68,81 18,88 37,04 37,66 50,62 109,84 227,42 579,01 1 202,63
1999 459,02 59,52 22,01 31,69 44,73 48,53 122,29 291,00 669,33 1 610,81
2000 518,69 76,39 21,97 34,41 46,29 55,79 127,47 299,82 647,78 1 556,73
2001 532,41 97,40 25,35 36,81 49,13 54,20 107,61 245,48 544,12 1 437,47
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Tabla 6
Tasa de altas por 100 000 habitantes según el sexo y 
año (neumonía) (España, todas las edades, 1992-2001)

Años Hombres Mujeres

1992 168,91 93,88
1993 175,64 107,32
1994 173,22 96,40
1995 203,07 118,60
1996 210,94 131,22
1997 229,78 137,77
1998 245,46 146,08
1999 274,82 167,32
2000 280,62 174,01
2001 279,37 162,29

En el estudio de la evolución de los casos, se determina la mortalidad por 
neumonía y sexo según: defunciones, edad media a la defunción, tasa por 
100 000 habitantes, y tasa ajustada según edad y población europea por 100 000 
habitantes. Adicionalmente, se presenta la mortalidad en hombres por neumo-
nía y grupo de edad (tasa por 100 000 habitantes), mortalidad en mujeres por 
neumonía y grupo de edad (tasa por 100 000 habitantes), y mortalidad en ambos 
sexos por neumonía y edad menor a 1 año (tasa por 100 000 nacidos).

Respecto a la serie 2010-2015, se determina en España la mortalidad por neu-
monía y sexo según: las defunciones y la tasa por 100 000 habitantes. En la serie 
2011-2015, se determinan los resultados mediante las frecuencias relativas (%) 
de la variable cualitativa sexo en función de la mortalidad, la mortalidad prome-
dio y la mediana en hombres y mujeres. 

La evolución de los casos se estudia desde la perspectiva de la mortalidad 
por neumonía y sexo y distintos indicadores. La descripción de estos se realiza 
a través de las tablas anexas en un desglose progresivo.

La indicación de las defunciones por neumonía sirve para ubicar la impor-
tancia de este tipo de causa de muerte y su relevancia en comparación con otras 
causas. En España (serie 1992-2001), las defunciones se encuentran en el in-
tervalo aproximado 3 170-4 260; se presentan valores menores en la mujer con 
respecto al hombre (tabla 7). La edad media a la defunción por neumonía es 
aproximadamente 76-80 años para los hombres y 82-85 años para las mujeres 
(tabla 8), con lo que se observa la diferencia de intervalo de edad media a la de-
función y mayor edad de las mujeres.



Vigilancia epidemiológica de la neumonía y la legionelosis

28 Enrique Gea-Izquierdo

Tabla 7
Mortalidad por neumonía y sexo (España, 1992-2001. 
Número de defunciones)

Años Hombres Mujeres

1992 3 320 3 174
1993 3 645 3 314
1994 3 453 3 175
1995 3 729 3 346
1996 3 716 3 396
1997 3 831 3 464
1998 4 102 3 728
1999 4 254 3 998
2000 3 877 3 679
2001 3 791 3 260

Tabla 8
Mortalidad por neumonía y sexo (España, 1992-2001. 
Edad media a la defunción)

Años Hombres Mujeres

1992 76,67 82,33
1993 76,84 83,04
1994 77,32 83,51
1995 77,82 83,57
1996 78,07 83,82
1997 78,18 83,55
1998 79,49 84,10
1999 79,09 84,31
2000 79,55 84,17
2001 79,64 84,93

En la tabla 9, se presenta la tasa cruda en España por 100 000 habitantes para 
la mortalidad por neumonía según sexo y años dentro de la serie marcada, y, en 
la 10, la tasa ajustada según edad y población europea por 100 000 habitantes.

Es fácil identificar (tabla 11) el aumento de la tasa de mortalidad en hombres 
por neumonía según se incrementa el grupo de edad a partir de 25-34 años. 
Cobra importancia para individuos por encima de 85 años y, con bastante re-
levancia, en el intervalo 75-84. Al mismo tiempo, se puede observar cómo para  
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individuos <1 año se presentan años reseñables (1993 y 1992) y en el resto de 
los intervalos la significación es menor. En las mujeres (tabla 12), también es 
importante la tasa para <1 año, especialmente los años 1992, 1993 y 1995. El 
intervalo 45-54 se puede equiparar en importancia al 25-34 de los hombres, con 
aumento según la edad. Hay que destacar la tasa menor de las mujeres con res-
pecto a los hombres.

Tabla 9
Mortalidad por neumonía y sexo (España, 1992-2001. 
Tasa cruda por 100 000 habitantes)

Años Hombres Mujeres

1992 17,38 15,94
1993 19,05 16,61
1994 18,02 15,89
1995 19,43 16,71
1996 19,34 16,93
1997 19,92 17,24
1998 21,31 18,53
1999 21,95 19,75
2000 19,84 18,04
2001 19,23 15,86

Tabla 10
Mortalidad por neumonía y sexo (España, 1992-2001. 
Tasa ajustada según edad y población europea por 
100 000 habitantes)

Años Hombres Mujeres

1992 17,52 9,74
1993 18,84 9,80
1994 17,30 9,04
1995 18,23 9,27
1996 17,73 9,08
1997 17,90 9,05
1998 18,76 9,47
1999 18,72 9,78
2000 16,69 8,77
2001 15,97 7,45
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Tabla 11
Mortalidad en hombres por neumonía y grupo de edad 
(España, 1992-2001. Tasa por 100 000 habitantes)

Años
Grupo de edad (años)

<1 0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >85

1992 6,84 1,47 0,19 0,39 2,50 2,79 4,90 11,88 37,42 176,05 692,50
1993 10,53 2,67 0,35 0,77 2,37 2,66 5,05 12,21 39,52 185,55 765,98
1994 4,71 1,20 0,33 0,33 2,31 3,15 4,17 10,94 36,74 175,49 702,88
1995 3,20 1,00 0,17 0,58 2,44 2,68 4,34 10,83 38,39 186,67 751,97
1996 3,21 1,20 0,09 0,59 1,73 2,52 4,21 12,24 38,92 176,42 726,04
1997 4,73 1,11 0,23 0,47 1,07 3,04 4,67 11,60 43,23 167,43 737,31
1998 4,23 0,91 0,19 0,29 0,88 2,02 4,36 10,83 42,09 178,62 826,50
1999 3,58 0,95 0,05 0,46 1,16 2,59 4,42 10,69 42,28 179,58 803,95
2000 3,40 0,94 0,19 0,20 0,50 2,37 3,85 10,02 34,36 162,63 733,26
2001 0,48 0,20 0,05 0,28 0,81 1,98 4,68 9,73 32,78 148,41 717,88

Tabla 12
Mortalidad en mujeres por neumonía y grupo de edad 
(España, 1992-2001. Tasa por 100 000 habitantes)

Años
Grupo de edad (años)

<1 0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >85

1992 10,94 2,60 0,32 0,44 0,99 0,99 1,07 3,84 15,98 94,27 489,60
1993 6,97 1,78 0,08 0,28 0,82 0,71 1,14 4,33 15,48 96,68 504,81
1994 4,47 1,38 0,04 0,44 0,52 0,89 1,34 2,93 13,87 93,39 466,49
1995 6,25 1,60 0,09 0,32 0,61 1,02 1,05 3,77 13,23 92,39 487,73
1996 2,84 0,86 0,33 0,35 0,57 0,96 0,95 3,79 13,33 91,75 475,89
1997 3,35 1,08 0,24 0,26 0,69 0,76 1,61 3,31 14,66 93,67 453,05
1998 3,41 0,87 0,25 0,27 0,53 0,78 1,72 3,96 14,87 91,11 494,52
1999 1,63 0,34 0,35 0,14 0,62 0,69 1,53 3,92 16,51 92,41 516,63
2000 3,12 0,89 0,10 0,18 0,55 1,11 1,26 3,08 14,36 82,91 461,19
2001 0,51 0,43 0,05 0,22 0,42 0,69 1,20 2,19 10,93 69,68 412,99

Según se ha comentado con anterioridad, en España, el grupo de edad <1 
año presenta interés para la mortalidad por neumonía. En consideración de las 
tablas 11 y 12, se ha estimado conveniente la elaboración de la tabla 13, en la que 
se presenta la mortalidad en ambos sexos. En ella se aprecia con mayor claridad 
el alcance de la mortalidad en esa franja de edad.

En España, las defunciones por neumonía, año y sexo se aproximan bastan-
te, con valores menores en las mujeres. 
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Tabla 13
Mortalidad en ambos sexos por neumonía y edad 
menor a 1 año (España, 1992-2001. Tasa por 100 000 
nacidos)

Años
Grupo de edad

(años)
<1

1992 8,82
1993 8,81
1994 4,59
1995 4,68
1996 3,03
1997 4,06
1998 3,83
1999 2,63
2000 3,27
2001 0,49

En los últimos años (serie 2010-2015), las defunciones por neumonía en Es-
paña han sufrido un ligero incremento, especialmente en 2015. En el sexo feme-
nino, los registros han sido menores, pero con un comportamiento similar al de 
los hombres durante la serie descrita (figura 1). En 2015, se contabilizó el mayor 
número de muertes —5 229 para los hombres y 4 980 en las mujeres—, mientras 
que 2010 supuso la menor cantidad con una frecuencia absoluta semejante en 
ambos sexos —3 771 en hombres frente a 3 754 en mujeres—.

Figura 1
Mortalidad por neumonía y sexo (España, 2010-2015. 
Número de defunciones)
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En consonancia a la figura anterior, la figura 2 muestra la evolución de las 
tasas por 100 000 habitantes con respecto al sexo en España para los mismos 
años. En 2015, las tasas para los hombres y las mujeres fueron respectivamente 
22,50 y 21,09; en comparación con 2010, donde se contabilizaron las más bajas 
(16,61 y 16,06). Los valores representados en las figuras 1 y 2 indican mayores 
defunciones por neumonía para el sexo masculino, aunque sin diferencias no-
tables con el femenino, especialmente en 2010.

Figura 2
Mortalidad por neumonía y sexo (España, 2010-2015. 
Tasas por 100 000 habitantes)

En la serie 2011-2015, la distribución de la mortalidad por neumonía en Es-
paña según el sexo es de 51,23 % en hombres y 48,77 % en mujeres. Los esta-
dísticos principales de centralización determinados son: el promedio (hombres 
= 4 554 y mujeres = 4 335) y la mediana (hombres = 4 357 y mujeres = 4 088). 
Asimismo, el año en que más defunciones por neumonía se producen tanto en 
hombres como en mujeres es el 2015. 

Legionelosis
En España, la autoridad sanitaria competente en materia de salud elabora 

programas de vigilancia en el ámbito de las enfermedades transmisibles y no 
transmisibles. En su desarrollo se priorizan problemas de especial relevancia 
para la salud pública que causen brotes epidémicos o que sean prevenibles. 

La Decisión 2000/96/CE de la Comisión de 22 de diciembre de 1999 —relativa 
a las enfermedades transmisibles que deben quedar progresivamente compren-
didas en la red comunitaria, en aplicación de la Decisión núm. 2119/98/CE del 
Parlamento Europeo y del Consejo, de 24 de septiembre de 1998— incluye las 
infecciones nosocomiales entre las enfermedades que deben ser vigiladas por 
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la Red de Vigilancia Epidemiológica y Control de Enfermedades Transmisibles 
de la Comunidad Europea, a través de la recolección y el análisis de datos nor-
malizados. La recomendación 2009/C 151/01 del Consejo de 9 de junio de 2009, 
sobre la seguridad de los pacientes —en particular la prevención y lucha contra 
las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria—, sugiere a los países de 
la Unión adoptar y aplicar una estrategia de prevención y control de las infeccio-
nes nosocomiales.136 Destaca la importancia de crear o reforzar los sistemas de 
vigilancia epidemiológica activa en los niveles regional/nacional, que permitan 
establecer datos nacionales de referencia, así como evaluar y orientar las políti-
cas de prevención y control.137,138

La creación del Sistema Europeo de Alerta Temprana de enfermedades 
transmisibles afectó a la red de alerta nacional. Adicionalmente, el Programa 
de Acción Comunitaria de la Unión Europea, en el ámbito de la Salud Pública, 
estableció tres áreas prioritarias, una de las cuales tiene la finalidad de atajar 
rápidamente las amenazas para la salud mediante un dispositivo expeditivo y 
eficaz. Asimismo, la red de alerta se integra en distintas actividades de la Red 
Nacional de Vigilancia Epidemiológica, y, a través de ella, en la Red Europea de 
Vigilancia de la legionelosis (EWGLI).139 En atención a lo descrito, el sistema 
de alerta en España tiene como objetivos la detección de problemas de Salud 
Pública, prestar calidad en la intervención, evitar que las alertas generen una 
crisis, adoptar medidas de control y prevención, y una rápida respuesta. Hay 
que mencionar que, en la estructura y actuación del dispositivo de Salud Pública 
ante una alerta, existen tres niveles: local, provincial y central.

La recolección de información dependerá de si se trata de un caso comuni-
tario o de uno nosocomial. En el primero será suficiente, si así se estima, con 
la cumplimentación completa de la ficha de caso en la Red de Alerta; mientras 
que en el segundo se adjuntará la encuesta epidemiológica de notificación 
de caso de legionelosis hospitalaria, que se encuentra como documento de 
apoyo en la ficha de la Red de legionelosis. La encuesta epidemiológica, se-
gún el protocolo de alerta epidemiológica por legionelosis, incluye variables 
sociodemográficas del paciente (fecha de nacimiento, edad, sexo, distrito mu-
nicipal, localidad, ocupación y dirección), antecedentes personales y clínicos 
(hábito tabáquico, diagnóstico previo de enfermedad respiratoria crónica, 
diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca coronaria, tratamiento con corti-
coides o inmunosupresores, cáncer, diálisis renal, trasplantes, VIH u otras), 
síntomas y signos (fiebre, neumonía, cefalea, mialgias, diarrea, vómitos, con-
fusión y otros), datos de laboratorio (aislamiento, seroconversión SG1, antígeno 
en orina, tinción directa, título alto >256 en suero único y seroconversión) y 
datos epidemiológicos (tipo de caso, fecha de inicio de los síntomas, hospi-
talización, desplazamientos en los 15 días previos a la fecha de inicio de los 
síntomas, presencia de dispositivos, uso de agua de red pública y datos de la 
residencia donde el caso ha vivido los últimos 15 días previos al inicio de los 
síntomas).139
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La información se envía al CNE, donde, según la definición de caso, se cla-
sifica como confirmado o probable; y, si es comunitario, nosocomial o asociado a 
viaje. Entonces, el laboratorio de referencia para la vigilancia epidemiológica 
de la legionelosis (Centro Nacional de Microbiología del Instituto de Salud Car-
los III) confirmará el diagnóstico, siempre que las comunidades autónomas no 
dispongan de los medios humanos o moleculares140 que permitan contrastar las 
muestras clínicas y ambientales.

Bajo la perspectiva del criterio clínico, la legionelosis se define como una 
enfermedad respiratoria aguda con signos focales e imágenes radiológicas 
compatibles con neumonía. Otros síntomas y signos son cefalea, mialgias, dia-
rrea y vómitos. La mitad de los pacientes pueden presentar confusión mental 
y delirio.139 La fiebre de Pontiac es un síndrome febril agudo autolimitado sin 
neumonía. 

Respecto al criterio de laboratorio, el caso confirmado se realiza sobre los 
criterios de aislamiento de cualquier especie o serogrupo (SG) de Legionella, a 
partir de secreciones respiratorias, tejido pulmonar o sangre. La detección de 
antígeno de Legionella pneumophila se realiza en orina por inmunocromatogra-
fía o por ELISA. La seroconversión (aumento del título de anticuerpos en cuatro 
veces o más) con un segundo título mínimo de 128 frente a Legionella pneumo-
phila SG1 por inmunofluorescencia indirecta, en sueros tomados en la fase agu-
da y convaleciente de la enfermedad. 

Los criterios para la definición de caso probable se basan en la detección 
de antígeno específico de Legionella pneumophila en secreciones respiratorias 
o tejido pulmonar, por inmunofluorescencia directa mediante reactivos mono-
clonales frente a cualquier especie o SG de Legionella, incluido el SG1. Asimis-
mo, se realiza la detección de ácido nucleico de Legionella spp. en secreciones 
respiratorias, tejido pulmonar u otras muestras normalmente estériles. La se-
roconversión (aumento del título de anticuerpos en cuatro veces o más) con 
un segundo título mínimo de 128 frente a cualquier especie o SG de Legionella 
distinto de Legionella pneumophila SG1, por inmunofluorescencia indirecta, en 
sueros tomados en la fase aguda y convaleciente de la enfermedad; y título úni-
co de anticuerpos elevado (≥256) frente a Legionella pneumophila SG 1. 

Adicionalmente, el criterio epidemiológico se basa en pacientes que presen-
ten sintomatología compatible con legionelosis, pero con pruebas diagnósticas 
de laboratorio y que estén relacionados con una fuente de infección que haya 
sido la causa de casos confirmados. El criterio de relación epidemiológica se 
tendrá en cuenta en el estudio de brotes. 

En general, hay que considerar como situaciones especiales, dada la posibi-
lidad de aparición de brote, los casos asociados a viajes, los casos que reciben 
tratamiento o atención en instituciones sanitarias u otras residencias o centros 
de larga estancia (por ejemplo, residencias para personas de la tercera edad) y 
los casos asociados a balnearios de aguas termales e instalaciones de spa. 
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Respecto a la clasificación de casos, no procede la definición de caso sospecho-
so, mientras que un caso probable es una persona que cumple con los criterios 
clínicos junto con, al menos, un resultado positivo en las pruebas de laboratorio 
que definen caso probable o si tienen una relación epidemiológica, especialmen-
te cuando el caso se estudie en el contexto de un brote. 

El caso confirmado es compatible con la definición clínica de caso y con al 
menos un resultado positivo en alguna de las pruebas de laboratorio considera-
das de confirmación. 

Otras definiciones para la investigación epidemiológica y ambiental son: 
el de caso esporádico (paciente sin relación epidemiológica con ningún otro 
caso), los casos asociados a viajes (pacientes que han pasado una o más noches 
en alojamientos fuera de su residencia habitual, en los 2 a 10 días antes del 
comienzo de los síntomas de la enfermedad) y el caso nosocomial. Para este 
último conviene distinguir entre: sospecha de caso nosocomial (paciente con 
clínica compatible y confirmado por laboratorio que ha estado ingresado, al 
menos 1 día, entre los 2 a 10 días anteriores a la fecha de inicio de los síntomas 
en un establecimiento hospitalario en el que no se han hallado más casos de 
legionelosis ni se halla evidencia microbiológica en el estudio de las muestras 
ambientales del hospital), caso nosocomial probable (paciente con clínica com-
patible y confirmado por laboratorio que ha pasado, al menos un día, entre los 
2 a 10 días anteriores a la fecha de inicio de síntomas en un establecimiento hos-
pitalario y, además, en el hospital ha habido otros casos próximos en el tiempo) 
y caso nosocomial confirmado (paciente con clínica compatible y confirmado 
por laboratorio, que ha pasado el período de incubación en un establecimiento 
hospitalario o cuando se ha obtenido del paciente un aislado indistinguible por 
técnicas de tipado de las cepas aisladas en el sistema de agua en el hospital en el 
período de tiempo en que se diagnosticó el caso). 

En general, el brote sería la agrupación de dos o más casos confirmados o 
sospechosos/probables relacionados epidemiológicamente con una fuente cau-
sal común. Se distingue entre: brote comunitario (dos o más casos ocurridos 
en un intervalo de tiempo igual o inferior a un mes, en personas que hayan 
frecuentado un mismo lugar en los 2 a 10 días anteriores a la fecha de los pri-
meros síntomas) y brote nosocomial (dos o más casos confirmados ocurridos 
en personas ingresadas en el mismo hospital en los 2 a 10 días anteriores a la 
fecha de los primeros síntomas y cuando se sospecha de una fuente común de 
exposición). Además, se considerará como brote la aparición de un solo caso 
de origen nosocomial, en establecimiento balneario o en residencia de tercera 
edad.

En lo referente a la definición de alerta por caso de enfermedad de declara-
ción obligatoria (EDO) urgente y brote,139 la legionelosis es una EDO urgente y 
está considerada como una alerta de salud pública, por lo que se debe investigar 
la posibilidad de relación con otros casos producidos. 
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Respecto a la vigilancia epidemiológica, se deberá actuar como si de un brote 
se tratase cuando exista: sospecha de un caso de legionelosis de origen nosoco-
mial, en establecimiento termal o en residencia de la tercera edad; la aparición 
de dos o más casos en residentes de fuera del territorio en el plazo de 2 años, 
relacionados con establecimientos hoteleros, o de seis meses en caso de resi-
dentes; la agrupación de dos o más casos en los que se sospeche relación causal 
por fuente común; o un clúster de dos o más casos en un ámbito geográfico de-
terminado (localidad de menos de 25 000 habitantes, o en un mismo barrio en 
localidades mayores) en el plazo de dos meses. 

En días laborables, la notificación por el facultativo del caso sospechoso o 
confirmado se dirigirá a Epidemiología de Atención Primaria (EAP) o Área de 
Gestión Sanitaria o, de ser oportuno, a Medicina Preventiva (MP). Posterior-
mente, se grabará la ficha correspondiente en la aplicación Red Alerta y se in-
formará a la Delegación Territorial, Sección de Epidemiología. Esta valorará la 
necesidad de comunicarlo a otra unidad de la Delegación, o a otros Organismos, 
según características y magnitud de la alerta. Con posterioridad, se realizará 
la comunicación a las emergencias sanitarias, que avisará a través del teléfono 
provincial de alerta a epidemiología, con grabación del caso en la aplicación 
Red Alerta y comunicación al teléfono central de alertas. Por lo tanto, la sospe-
cha de un caso de legionelosis se debe investigar y comunicar de manera urgen-
te al sistema de vigilancia epidemiológica.

Hay que aclarar que la declaración de brote complementa, pero no sustituye, 
la declaración de caso. En el primero, el sistema de vigilancia epidemiológica 
envía el informe final del brote al CNE en un tiempo inferior a tres meses a la 
investigación. No obstante, la declaración de brote se hará urgente al Centro en 
caso de que hubiera sospecha de interés supracomunitario, quien lo comunica-
rá al resto de las comunidades autónomas y a las autoridades de Salud Pública 
que corresponda.

Si aconteciese la aparición de casos confirmados o sospechosos/probables de 
legionelosis con antecedentes de residencia (de 2 a 10 días antes del inicio de los 
síntomas) en hoteles, balnearios, hospitales u otros establecimientos de riesgo 
ubicados fuera de la comunidad autónoma, estos deberán notificarse urgente a la 
Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. Adicionalmente, se realizará la inves-
tigación correspondiente ante la presencia de caso o clúster notificado por Renave.

Respecto a la relación entre evolución legislativa de prevención de la legio-
nelosis, casos registrados y mortandad, se inicia la descripción considerando 
los datos correspondientes a la legionelosis en Europa para la serie histórica 
1993-1999 y la categoría de casos para 1999. Igualmente, se considera este últi-
mo en la exposición de los casos de legionelosis y el aislamiento de Legionella 
por especies, y aislamiento de Legionella pneumophila por SG.

El número de brotes, casos y defunciones por legionelosis notificados a la 
red nacional de vigilancia epidemiológica se calcula para todo el territorio es-
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pañol, serie 1997-2002, y ámbitos comunitario, nosocomial, ambos, EWGLINET, 
y «ámbito comunitario + nosocomial + EWGLINET».

Igualmente, para la serie 2010-2015, se determinan los casos notificados de 
legionelosis en España según: el sexo, la comunidad autónoma y los grupos de 
edad (ambos sexos, hombres y mujeres). Asimismo, en la serie 2013-2015, se 
indica a nivel nacional los casos notificados por mes. Respecto a la mortalidad 
(España, serie 2010-2015), se expresa por sexo: defunciones y tasas por 100 000 
habitantes.

El estado de la legionelosis en España se contempla mediante su ubicación 
dentro de la expresión de la enfermedad en Europa (28 países/áreas europeas) 
en 1999. Para la serie 1997-2002, en España y por comunidades autónomas, se 
presentan las tasas de incidencia por 100 000 habitantes. A nivel nacional, se 
determinan: las tasas de incidencia por 100 000 habitantes (serie 2005-2010), las 
tasas ajustadas por sexo por población europea por 100 000 habitantes (serie 
2005-2015) y las tasas ajustadas por grupo de edad y sexo (hombres, mujeres) 
por población europea por 100 000 habitantes (serie 2010-2015). Adicionalmen-
te, en la serie 2011-2015, se determinan los resultados mediante las frecuencias 
relativas (%) de la variable cualitativa sexo con respecto a la mortalidad, la mor-
talidad promedio y la mediana en hombres y mujeres. 

En España, según se observa en la figura 3, ha habido un aumento paulatino 
en los brotes comunitarios descritos desde 1997 con excepción de 2002, año en 
el que se producen 51. Para los casos de ámbito comunitario también se produ-
ce un aumento sobre todo a partir de 1999 y disminuye en 2002. Hay que citar, 
por la gran repercusión de estos, el brote ocurrido en 2001 en Murcia con 449 
casos confirmados.

En el ámbito nosocomial (intrahospitalario), existe mayor alternancia en 
años en el número de brotes y casos, sin una línea definida. Para las defuncio-
nes, se observa un mayor número total en la serie que para el comunitario.

El número total de brotes, casos y defunciones por legionelosis durante la 
serie 1997-2002 se refleja en la figura 3, tanto para el ámbito comunitario como 
para el nosocomial. Claramente se produce un mayor número de brotes y casos 
en el ámbito comunitario frente al nosocomial. 

En la representación de los brotes de legionelosis acontecidos en España 
durante la serie 1997-2002, se observa que para el ámbito comunitario se ha 
producido un aumento en el número y que es bastante mayor al nosocomial. 
Este se ha mantenido en el intervalo inferior [0-10], sin cambios importantes. 
Se podría plantear la posibilidad de un mayor control de los brotes en el ámbito 
hospitalario frente al comunitario, inclusive de las instalaciones con riesgo para 
la legionelosis.

La vigencia del Real Decreto 909/2001, del 27 de julio, a partir del 28 de julio 
de 2001, impone la adecuación de las instalaciones contempladas en dicho Real 
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Decreto en un plazo de 6 meses (con ampliaciones excepcionales). Esto implica 
un mayor control sobre las diferentes instalaciones, lo que debería traducirse, en 
principio, en un menor número de brotes. Para los datos aportados se observa 
que, en contra de lo esperado en 2002, es cuando se produce un mayor número de 
brotes, aun con medidas higiénico-preventivas impuestas por la normativa. En el 
ámbito nosocomial, el número de brotes en 2002 es idéntico al del año anterior.

Para los casos de legionelosis en el ámbito comunitario se observa una ten-
dencia creciente, hasta llegar a un máximo en 2001 (714). De nuevo se aprecia 
cómo en el ámbito nosocomial no se producen grandes cambios; se alcanza 
también el valor máximo (41) en 2001.

Las curvas para los dos ámbitos descritos son comparativamente distintas tan-
to en el caso de los brotes como para los casos, lo que muestra su independencia.

La representación de las defunciones por legionelosis en España, para la se-
rie y los ámbitos descritos, muestra una cierta similitud en las gráficas. La ma-
yor aproximación se produce en 1999, con solo dos defunciones de diferencia. 
En segundo lugar, se encuentran los años 2000 y 2002, con 4 defunciones. Los 
mayores números de defunciones en el ámbito comunitario y nosocomial se 
producen respectivamente en los años 2000 y 2001.

España forma parte del Grupo Europeo para el estudio de la legionelosis aso-
ciada a viajes (EWGLINET). En la figura 3, se presenta el número de brotes, casos 
y defunciones por legionelosis en España para la serie estudiada y EWGLINET. 
El objetivo del Grupo Europeo es la identificación precoz y la notificación de los 
casos de legionelosis en turistas que han viajado a otros países, lo que permite 
una rápida investigación de las posibles fuentes de infección y la adopción de 
medidas de control oportunas. Igualmente, recoge información agregada de la 
incidencia de legionelosis en Europa.

En España, el CNE recibe la notificación de los casos de legionelosis en turis-
tas y envía esta información a cada comunidad autónoma. El sistema funciona 
como un sistema de alerta que tiene como objetivo, a partir del intercambio 
rápido de información de los casos de legionelosis relacionados con viajes, la 
detección de casos agrupados y brotes cuyo estudio permita identificar la posi-
ble fuente común de infección y tomar las medidas control adecuadas.

Desde 1996, algunos países comunican a los operadores turísticos, al mismo 
tiempo que al EWGLI, los casos de legionelosis y los hoteles relacionados. Este 
hecho se justificó a partir de una Directiva de la Unión Europea (90/314/CEE)a 
relativa a la contratación de viajes combinados con operadores turísticos y su 
interpretación en el sentido de responsabilizar a estos de la salud de los turistas 
y, por tanto, con ser alojados en determinados establecimientos que pudieran 
suponer riesgo de enfermar.

a	 Directiva 90/314/CEE del Consejo, de 13 de junio de 1990, relativa a los viajes combinados, las 
vacaciones combinadas y los circuitos combinados. Diario Oficial de las Comunidades Europeas 
número L 158 de 23/06/1990 p. 0059-64.
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Es interesante prestar una mayor atención a la detección de los casos de le-
gionelosis en turistas, tanto a los que contraen la enfermedad en España, como 
los casos de españoles que enferman en el extranjero. La información epide-
miológica que permite identificar la posible fuente de infección es de gran im-
portancia. 

La información de los casos notificados por el EWGLI es incompleta e in-
suficiente en muchas ocasiones. Es necesario mejorar este aspecto e instar al 
EWGLI a un mayor esfuerzo en la recolección de datos de los pacientes rela-
cionados con su estancia en España, así como de los datos epidemiológicos.b 
Los valores de la figura 3 sugieren una posible aplicación del comparativo entre 
brotes, casos, defunciones y normativa vigente en el momento. En estos valo-
res, el número total de casos y defunciones es menor que el comunitario y el 
nosocomial. Sin embargo, hay que matizar que la relación no implicaría asocia-
ción entre la aparición de brotes y la afectación de españoles que se encuentren 
en el territorio nacional (España). En cambio, sí es de relieve la afectación de 
extranjeros europeos con estancia en España. 

Se observa un alto número total de brotes de legionelosis por año en 2002 y 
de casos en el 2001 (se comprenden los ámbitos comunitario, nosocomial y EW-
GLINET). También se advierte el mayor número total de defunciones por año en 
2000, cuando se produjeron 92 defunciones en total para la serie y el conjunto 
de ámbitos.

Figura 3
Legionelosis. Ámbitos (España, 1997-2002)

b	 Según lo estimado por el Ministerio de Sanidad y Consumo. Instituto de Salud Carlos III. Legio-
nelosis relacionada con el turismo en España. Boletín Epidemiológico Semanal. 1998; 6(3): 25-8.  
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Fuente: Elaboración propia a partir de datos del CNEa

En España, para la legionelosis, en años recientes (serie 2010-2015), los casos 
notificados de legionelosis según sexo (figura 4) muestran un número mayor 
en frecuencias absolutas en el masculino. En particular, en 2015 se observa el 
mayor número de casos (932), incluso también en mujeres (366). En general, el 
recuento de casos en hombres es más del doble que de mujeres y, en ambos, 
podría intuirse un «valle» en lo que respecta a la evolución de los casos desde el 
inicio de la serie hasta el final. 

Figura 4
Casos notificados de legionelosis (según sexo) 
(España, 2010-2015)

a	 Según se indica en Gea-Izquierdo E. Influencia del mantenimiento higiénico-preventivo de las 
instalaciones con riesgo de desarrollo de Legionella pneumophila en la provincia de Málaga (Tesis 
Doctoral). España: Universidad de Málaga; 2008.
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Por otro lado, con una representación mucho menor a los dos anteriores, el 
número de casos «desconocidos» supone valores prácticamente irrelevantes en 
los años 2010, 2011 y 2013, inexistentes en 2014 y 2015, y reseñable en 2012 (19 
casos). 

En el caso de la legionelosis, existe mayor afectación del sexo masculino 
frente al femenino, como ocurría con la neumonía; esta es mucho más osten-
sible en el segundo caso. Por las frecuencias absolutas puede parecer que la 
legionelosis no tiene una gran repercusión sanitaria; pero nada más lejos de la 
realidad, en particular por la posibilidad de brotes ocasionados, entre otros, por 
la falta de prevención de la enfermedad.

En el quinquenio 2010-2015 (figura 5) relativo a los casos notificados según 
comunidad autónoma, es fácil identificar cómo, en la mayoría de las comunida-
des, se presenta un promedio anual inferior a 100 casos. Sin embargo, hay que 
señalar que, en 2015, Castilla-La Mancha mostró un pico epidémico (299 casos) 
frente a los 15 de 2014. Este es muy llamativo; además es el mayor valor registra-
do en toda la serie. Asimismo, Cataluña y la Comunidad Valenciana presentan 
los datos más altos registrados y, en particular, la primera. Los motivos de la 
representación para estas dos comunidades pueden deberse a aspectos tan va-
riados como el desarrollo industrial, el turístico, la comunicación de los casos, 
los ambientales, el ámbito hospitalario, etc.

Figura 5
Casos notificados de legionelosis (según comunidad 
autónoma) (España, 2010-2015)



CAPÍTULO II. Neumonía y legionelosis en España

43UDLA Ediciones

En general, se podría afirmar que existe un umbral de los casos para la ma-
yoría de las comunidades autónomas, siempre con una similitud dentro de la 
serie, y sin cambios apreciables en la tendencia. Únicamente son destacables, 
en 2013, Castilla-La Mancha (52 casos) y, en 2014, Galicia (81) y Andalucía (102). 
En este último año Cataluña presentó 284 casos.

En consonancia con la figura 4, la 5 muestra un aumento de casos notificados 
en el último año respecto al promedio en los dos años anteriores.

En los años 2013-2015 (figura 6) es constatable la periodicidad en el aumento 
de casos notificados según el mes. De hecho, es un patrón estacional (finales de 
primavera- verano) que suele repetirse en la mayoría de los años con un pico 
epidémico al final del verano (desde julio a septiembre) y un decaimiento en los 
meses más fríos. Mientras, en la primavera, se percibe un aumento paulatino 
del número de casos registrados.

En la figura 6 es notorio cómo ha habido un empeoramiento en el número 
total (anual) de casos de legionelosis en 2013, 2014 y 2015. Estos fueron respec-
tivamente: 825, 930 y 1298; por lo que sería oportuno prestar atención a estos 
registros. En los meses de junio, julio y agosto prácticamente existe el doble de 
casos entre los años 2013 y 2015.

Figura 6
Casos notificados de legionelosis (por mes) (España, 
2013-2015)

Por último, cabe mencionar que 2015 muestra una tendencia atípica con res-
pecto a los otros dos al inicio del año (de enero a marzo), y con valores más 
altos en el último mes del primer trimestre del año. Este comportamiento anual 
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podría deberse a factores meteorológicos o de diversa índole que explicasen 
este fenómeno.

En España, para la serie temporal 2010-2015, la tendencia de los casos noti-
ficados de legionelosis según los grupos de edad (figura 7, ambos sexos) indica 
que, en general, es a partir del grupo etario 20-24 cuando se muestra un incre-
mento, aproximadamente hasta el intervalo 55-64. A partir de este grupo, y sal-
vo excepciones (2012, 2013 y 2015), se produce un descenso en las frecuencias 
absolutas hasta el grupo de edad ≥85. En particular, las excepciones se debieron 
respectivamente a los intervalos 75-84, 65-74 y 75-84. Hay que reseñar los años 
2010 y 2015 (series superiores) donde se encuentra el mayor número de casos.

Por lo tanto, en ambos sexos, existe una mayor presencia de casos de legio-
nelosis en edades avanzadas; sin que se deba desestimar el impacto en otros 
grupos de edad.

Figura 7
Casos notificados de legionelosis (por grupo de edad, 
ambos sexos) (España, 2010-2015)

Para los hombres (figura 8), el comportamiento en las tendencias de la serie 
es muy similar a la representación de la figura anterior. Únicamente, en los años 
2013 y 2015 se produce una ruptura en el declive de los casos desde el grupo 
55-64 (65-74 y 75-84, respectivamente). En los años 2010 y 2011 no existen casos 
notificados por debajo del grupo de edad 20-24; en 2012 y 2013; solo un caso 
en el intervalo 15-19, dos en 2014; y en 2015, un caso respectivamente en los 
grupos 5-9 y 10-14. Hay que reseñar que, tal como se verá en la figura posterior, 
la legionelosis afecta más a los hombres que a las mujeres. Esto puede deberse 
a factores laborales, el tabaquismo, antecedentes de otras enfermedades, etc.
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Figura 8
Casos notificados de legionelosis (por grupo de edad, 
hombres) (España, 2010-2015)

En España, tal como se indicó anteriormente, los casos notificados en muje-
res son menores que los de los hombres (figura 9), aunque hay que destacar que 
existe una variación respecto a los grupos de edad donde tiene más presencia; 
ya que, a pesar de que el intervalo 55-64 no deja su protagonismo, es destacable 
igualmente el intervalo 75-84 (años 2012, 2014 y 2015). 2011 presenta estabilidad 
a partir del grupo de edad 55-64. Como ocurrió con los hombres, en 2015 y 2010 
se presenta el mayor número de casos. Por debajo del intervalo 20-24, existen 
muy pocos casos, excepto en 2011, en que no hay ninguno; y resaltan tres en el 
grupo de edad 1-4 en 2014.

En España, el número total de defunciones por legionelosis según el sexo, 
para la serie 2010-2015 (figura 10), se manifiesta en que en el sexo masculino 
ha habido un muy ligero decremento en la mortalidad; mientras que en el sexo 
femenino se produce una alternancia a lo largo de la serie. Respecto a la morta-
lidad total, es más alta en el sexo masculino (90) que en el femenino (51). El total 
de defunciones al año se encuentra en el intervalo 23-30, excepto en 2013, año 
en que hubo 16. Relativo a este total, se ha mantenido un número aproximado 
de defunciones a lo largo de la serie.

En España, las tasas de mortalidad por legionelosis según el sexo, por 100 000 
habitantes (figura 11), se muestran en consonancia con los datos de la figura 10. 
En el hombre se evidencia que los años 2011 y 2012 así como 2014 y 2015 pre-
sentaron las mismas tasas: 0,07 y 0,06 x 100 000 habitantes, respectivamente. En 
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las mujeres, la tasa fue de 0,03 en los años 2010, 2011 y 2015. Como curiosidad, 
cabe destacar que, en los años 2012 y 2014, las tasas en los dos sexos son muy 
próximas: la mayor es en hombres en 2010 (0,08) y la menor es en mujeres en 
2013 (0,02).

Figura 9
Casos notificados de legionelosis (por grupo de edad, 
mujeres) (España, 2010-2015)

Figura 10
Mortalidad por legionelosis y sexo (España, 2010-2015. 
Número de defunciones)
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Figura 11
Mortalidad por legionelosis y sexo (España, 2010-2015. 
Tasas por 100 000 habitantes)

En la serie 2011-2015, la distribución de la mortalidad por legionelosis en 
España según el sexo es de 61,21 % en hombres y 38,79 % en mujeres. Los es-
tadísticos principales de centralización determinados son: el promedio (hom-
bres=14 y mujeres=9) y la mediana (hombres=14 y mujeres=9). Los años en que 
más defunciones por legionelosis se producen en la serie citada son 2011 y 2012 
en hombres, y en mujeres el último.

El objeto de la publicación de diferente normativa para el control y la pre-
vención de la legionelosis es controlar la aparición de casos y brotes vinculados 
a instalaciones de riesgo. La evolución y perfeccionamiento del Real Decreto 
909/2001, de 27 de julio, condujo al Real Decreto 865/2003, de 4 de julio, por el 
que se establecen los criterios higiénico-sanitarios para la prevención y control 
de la legionelosis.

La legionelosis es una enfermedad con riesgo de muerte observada aproxi-
madamente en un 15 % de los pacientes con neumonía. La mortalidad atribuida 
a la legionelosis se encuentra entre el 5-30 %. Los pacientes con una legionelo-
sis típica presentan fiebre >39 ºC, tos y síntomas gripales que no responden a los 
antibióticos convencionales betalactámicos, incluso con desórdenes neurológi-
cos en los casos severos. Algunos factores de riesgo establecidos de antemano 
para el desarrollo de la enfermedad son: la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, fumar y terapias inmunodepresivas. Los brotes de infecciones del trac-
to respiratorio son relativamente comunes en residencias de la tercera edad; 
es muy útil la vigilancia para su control y la diagnosis141 temprana. Las nuevas 
herramientas de diagnóstico, tales como el antígeno urinario para la Legione-
lla142,143 y la PCR144 de una muestra de esputo, permiten mayor rapidez y preci-
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sión en el procedimiento. Tratamientos más novedosos incluyen macrólidos de 
segunda generación o alternativamente nuevas quinolonas que están recomen-
dadas como medicamentos de primera línea en pacientes trasplantados.145

Como se ha comentado, la presentación de las cifras de mortalidad y morbi-
lidad en España se realiza a través de un registro del CNE. Mediante el uso de es-
tas cifras se han confeccionado las figuras que se adjuntan; son muy útiles para 
la comprensión del alcance de ciertas enfermedades respiratorias y de otros 
factores que pueden influir en estas. Al mismo tiempo, se describe la influencia 
que tienen estas enfermedades a nivel nacional sobre la población, en especial 
la legionelosis.

La presentación de la legionelosis posiciona a la enfermedad en el contexto 
epidemiológico, así como su sensibilización y descripción en distintos ámbi-
tos.146-148 El estudio y análisis de los datos posteriores podría mostrar la «inciden-
cia» de la enfermedad en diferentes grupos de edad, sexos o factores. 

Según la World Health Organization (1999), España presenta, respecto a los 
países europeos, un número importante de casos informados (306), frente al 
máximo de Francia (445). En cambio, la tasa por millón española, aunque alta 
(7,76) no lo es tanto como lo son las de Bélgica (19,50), Dinamarca (16,98) u Ho-
landa (16,75).95

En Europa, las cifras de incidencia notificada varían mucho de un país a otro, 
dependiendo de las características de los sistemas de vigilancia. La tasa media 
de notificación en 2000 fue de 0,54 casos por 100 000 habitantes, si bien países 
como Dinamarca y España alcanzaron cifras de 1,8 y 1,9 casos por 100 000 habi-
tantes, respectivamente.149

Durante 20 años, en el laboratorio de Legionella del Centro Nacional de Mi-
crobiología de España (Servicio de Bacteriología) perteneciente al Instituto 
de Salud Carlos III, se han estudiado 82 brotes de legionelosis.150 Según se ha 
descrito, el ámbito en donde se adquiere la infección sirve para la agrupación 
de los brotes: comunitarios, hospitalarios y relacionados con viajeros. La dis-
tribución geográfica muestra que los brotes relacionados con los viajeros se 
producen fundamentalmente en el litoral Mediterráneo y Canarias, mientras 
que los hospitalarios y comunitarios se producen tanto en el interior de la pe-
nínsula como en el litoral. Como origen de la infección son importantes los 
sistemas de distribución de agua sanitaria en hospitales y hoteles (se aisló Le-
gionella en depósitos, grifos y duchas), además de otras instalaciones como: 
humidificadores, spas, sistemas de agua contra incendios, etc. Los resultados 
obtenidos en el Centro Nacional de Microbiología muestran el papel relevante 
de las torres de refrigeración en los brotes de legionelosis ocurridos en comu-
nidades abiertas.

De las determinaciones efectuadas sobre aislado/s procedente/s de algún pa-
ciente de los brotes en que se disponía material, el 100 % de los brotes comu-
nitarios y de los relacionados con los viajeros y el 88 % de los hospitalarios se 
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debieron a Legionella pneumophila serogrupo 1. Como es sabido, en el ámbito 
hospitalario otros serogrupos pueden causar brotes.

Una vez que se ha descrito el alcance de la legionelosis en Europa, España y 
los diferentes ámbitos, es preciso matizar sobre la incidencia de la enfermedad 
en la población. Asimismo, es interesante conocer la situación en las distintas 
comunidades autónomas.

Según indica el CNE, la legionelosis es una enfermedad de declaración obli-
gatoria en el Estado español. El Real Decreto 2210/1995,117 por el que se crea 
la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica, establece que la modalidad de 
declaración es semanal. Antes de 1996, no se consideraba enfermedad de de-
claración obligatoria a nivel nacional. Desde 1997, año de introducción de la le-
gionelosis en la lista de enfermedades de declaración obligatoria, la incidencia 
de la enfermedad ha presentado una tendencia creciente (figura 12) y una tasa 
de crecimiento anual para el período 1997-2002 del 52,5 %. Este aumento en el 
número de casos declarados está relacionado con la amplia difusión del uso del 
antígeno en orina (en España, se aceptó como diagnóstico de caso confirmado 
en 1999) conforme técnica diagnóstica y la progresiva sensibilización en toda 
la comunidad científica por un mejor diagnóstico, control y prevención de la 
enfermedad. Este punto puede aclarar en parte el desfase existente entre el au-
mento de la enfermedad (brotes) y la vigencia de la normativa específica para el 
control y la prevención de la legionelosis. El año 2000 presenta una tasa de inci-
dencia de 1,9 por 100 000 habitantes que, frente a 1999, supuso un incremento 
del 74 %. Para el periodo 1997-2000, la evolución de las tasas de incidencia fue 
claramente ascendente con una tasa de crecimiento anual constante del 54 %.

Figura 12
Legionelosis. Tasas de incidencia por 100 000 habitantes 
(España y comunidades autónomas, 1997-2002)
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005152

En los primeros años de notificación de una enfermedad, las variaciones ob-
servadas en la incidencia declarada responden más a una mayor cobertura del 
sistema de declaración que a verdaderos cambios en su incidencia. La presenta-
ción habitual de la enfermedad es en forma de casos esporádicos, pero cada vez 
es más frecuente la presentación en forma de casos asociados clúster o brotes 
con un gran número de afectados. Como se ha indicado anteriormente, las to-
rres de refrigeración suelen ser el origen de un gran número de brotes comuni-
tarios con un elevado número de casos. En otras ocasiones, los brotes se asocian 
con mayor frecuencia a problemas en la red de agua sanitaria, seguido de las 
torres de refrigeración; de los que se desconoce en un porcentaje importante la 
fuente de infección.149

A partir de los datos de 2002, se confecciona la figura 12, que presenta una 
amplia variación en las tasas de incidencia por 100 000 habitantes entre las dis-
tintas comunidades autónomas. La tasa mayor la presenta la Comunidad Autó-
noma de Navarra y, la menor, Canarias.

En general, el número de brotes de legionelosis notificado ha aumentado en 
los últimos años. En 2002, se ha duplicado con creces la cifra en relación con el 
año previo; se constató una mejora en la detección y notificación. En particular, 
se ha producido un aumento en los brotes y casos comunitarios desde finales 
de los años noventa; ha resaltado, como ya se ha comentado, el brote de 2001 
en Murcia con 449 casos confirmados. En el ámbito nosocomial, existe menor 
variación en años en el número de brotes y casos, con expresión inferior con 
respecto al ámbito comunitario y una tendencia más estable. Sin embargo, para 
las defunciones existe un número total mayor en la serie que para el comunita-
rio (41 frente a 33).151 Por lo tanto, en lo relativo al número de brotes de legione-
losis acontecidos en España durante la serie 1997-2002 (Fig. 1), hay que matizar 
que en el ámbito comunitario se produce un aumento que es bastante mayor al 
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nosocomial. Este se ha mantenido en el intervalo más bajo [0-10], sin cambios 
relevantes. En el ámbito nosocomial el número de brotes en 2002 fue idéntico al 
del año anterior. Por ello, cabría la posibilidad de considerar un mayor control 
de los brotes del ámbito hospitalario frente al comunitario con origen en las 
instalaciones con riesgo para la legionelosis. 

En la serie 2005-2010 y en lo relativo a la vigilancia de la legionelosis (figura 
13), España evidencia una ligera disminución de los casos por 100 000 habitan-
tes a lo largo de tal periodo. A pesar de que en los años 2008 y 2009 se produjo 
un leve aumento en las tasas de incidencia, es posible afirmar que el último 
año presentó el menor valor (2,5); favorable si se compara con el máximo que 
aconteció en el 2005 (3,5). No obstante, resultaría interesante poder comparar 
dichas tasas con los años sucesivos, con objeto de determinar la tendencia que 
estas presentan y si se está produciendo una mejora en términos de vigilancia 
de la enfermedad.

Figura 13
Legionelosis. Tasas de incidencia por 100 000 habitantes 
(España, 2005-2010)

Si consideramos una serie más extensa (2005-2015) (figura 14), es fácil apre-
ciar cómo ha habido una disminución en las tendencias de las tasas ajustadas 
por sexo por población europea (por 100  000 habitantes) fundamentalmente 
hasta 2012, en el que hay un leve incremento (tasa = 3 para hombres y 2,1 para 
ambos sexos), para luego disminuir de nuevo y volver a aumentar en ambos a 
partir de 2014. En el caso de las mujeres, el comportamiento es similar, pero 
con valores más bajos. El mayor registro alcanzado fue en 2005 (5,7, hombres) 
y el menor en 2014 (0,7, mujeres). Se considera que ha habido una mejora sus-
tancial en la vigilancia de la legionelosis referida a este aspecto, especialmente 
en hombres, ya que en mujeres no se presenta. Esto es particularmente impor-
tante ya que es en el primer caso donde se producen las tasas más altas. Por 
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lo tanto, en la década 2005-2014, se puede reconocer de forma «optimista» las 
tendencias presentadas, aun con la salvedad descrita del último año para hom-
bres (y por ende en ambos sexos), y con la cautela de que a partir de este año se 
produce un incremento general que debería ser contrastado con datos de años 
posteriores. 

Figura 14
Legionelosis. Tasas ajustadas por sexo por población 
europea (por 100 000 habitantes) (España, 2005-2015)

En la vigilancia de la legionelosis en España, para la serie temporal 2010-2015, 
la tendencia de las tasas ajustadas por grupos de edad en hombres, población 
europea, por 100 000 habitantes (figura 15), indican que, a partir del grupo etario 
35-44, se muestra un incremento aproximado hasta el intervalo >84. El único 
decremento se produce en 2010, en el grupo etario 65-74 (valor tasa = 8,5). De 
nuevo, se aprecia la serie 2015 con el valor más alto, seguida de 2010, 2014, 2012, 
2013 y 2011. Como es lógico, existen tasas mayores de legionelosis en edades 
avanzadas. Cabe señalar que no existe representación, en todos los años (menos 
2015), en grupos etarios <10-14. Es reseñable notar cómo las tasas en hombres 
son muy superiores a las de las mujeres.

Para las mujeres (figura 16), las tasas muestran una tendencia creciente en 
todos los años a partir del grupo de edad 35-44, excepto en 2010, en que se pro-
duce en el grupo 25-34. Dicha tendencia solo se altera en los años 2011 (75-84) y 
2013 (>84) en los que esta disminuye. En el grupo de edad 45-54 las tasas mues-
tran su relevancia. El valor más alto (6) se alcanza en el 2015 (>84). El valor pro-
medio más alto se muestra en la serie 2015 seguida de 2010, 2012, 2011, 2013 y 
2014. Como ocurre con los hombres, las mayores tasas se identifican a edades 
elevadas.
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Figura 15
Legionelosis. Tasas ajustadas por grupo de edad y 
sexo (hombres) por población europea (por 100 000 
habitantes) (España, 2010-2015)

Figura 16
Legionelosis. Tasas ajustadas por grupo de edad y 
sexo (mujeres) por población europea (por 100 000 
habitantes) (España, 2010-2015)



Vigilancia epidemiológica de la neumonía y la legionelosis

54 Enrique Gea-Izquierdo

Evolución de la mortalidad por neumonía y legionelosis
La dependencia entre la mortalidad por neumonía y legionelosis (ambos 

sexos) y las series 1997-2001 y 2011-2015 se determinan mediante medidas de 
asociación.a Estas emplean en el numerador la diferencia entre el número de 
inversiones (Q) y no inversiones (P), que resultan de comparar cada caso con 
cada otro, con la salvedad de que se diferencian en el tratamiento dado a los em-
pates. En particular, se determina la gamma (γ), estadístico exacto de Fisher y 
Kendall-Stuart tau-c (τc). Para ello, se han considerado los años descritos según 
cada serie y la mortalidad específica para cada enfermedad. Estas últimas fue-
ron agrupadas en intervalos por el número de defunciones y asignación ordinal 
(neumonía: [7000-8000], [8001-9000] y [9001-10000]; legionelosis: [0-10], [11-20] y 
[21-30]). Asimismo, se calcula el número total de defunciones para ambos sexos, 
para la neumonía y legionelosis, en cada año de las dos series.

La gamma no considera los pares empatados; se basa únicamente en el nú-
mero de pares de observaciones concordantes y discordantes. Se define como:

γ = (P - Q) / (P + Q)

y varianza asintótica

16  nij (QAij – PDij)2 / (P + Q)4

El test exacto de Fisher (test de permutación) es empleado en sustitución del 
test de la χ2, ya que en una o más de las celdas se ha obtenido una frecuencia es-
perada de 5 o menos y es de mucha utilidad cuando la muestra es pequeña. Hay 
que señalar que Fisher no dispone de un estadístico para el test, aunque arroja 
el p-valor directamente, y que el algoritmo implementado es el FEXACT.153

La τc se determina mediante la siguiente expresión:

2m (nP - nQ) / [n2 (m - 1)]

donde 

m = valor menor del número de filas y del número de columnas

n = tamaño muestral

La cantidad nP - nQ se interpreta por «ktau» como r(score) y el número de va-
lores distintos de una variable como tabulación r(r). Finalmente, la τc se calcula 
por:

scal tauc= scalar(score)*(2*scalar(m)/(scalar(N)^2*(scalar(m)-1)))

a	  La gestión de los datos y análisis estadístico se realizó con Stata (R) 14.2 Statistics/Data Analysis. 
Special Edition. Copyright 1985-2015 StataCorp LLC. Texas, USA. Serial number: 401406223539. 
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La potencia estadística y el cálculo del tamaño del efecto se obtienena a tra-
vés del programa G*Power.154 El test utilizado es exact, bivariate normal model y 
el análisis de la potencia post hoc: compute achieved power-given α, simple size, and 
effect size, two tails, α error probability = 0,05. Como es conocido, la potencia esta-
dística (1-β) se calcula a partir de n, el nivel de error (α) y el tamaño del efecto. 
En el análisis se utiliza el contraste bilateral, ya que requiere mayor diferencia 
respecto a la manifestación de una determinada potencia.

Los resultados relativos a la dependencia entre la mortalidad por neumonía 
y legionelosis (España, ambos sexos) y las series 1997-2001 y 2011-2015 se expre-
san mediante medidas de asociación. 

Las medidas de asociación calculadas para la mortalidad por neumonía 
y legionelosis en España muestran una γ=1 (p=0,000) y un test exacto de Fi-
sher=0,079 en la primera; mientras que en la segunda es una γ=0,888 (p=0,161) 
y Fisher=0,206; mientras que los valores de τc (neumonía)=0,88 (p=0,000) y τc 
(legionelosis)=0,64 (p=0,007). 

Con respecto a γ, y a la mortalidad por neumonía y series, la relación entre 
las dos variables es perfecta y positiva; es decir, todos los pares (comparaciones 
dos a dos entre casos) son no inversiones (nP - nQ = nP + nQ) o, lo que es lo mis-
mo, los dos valores de un caso en ambas variables son mayores (o menores) que 
los dos valores de otro caso. Adicionalmente, al considerar que el valor de la me-
dida es positivo (relación positiva), en esta enfermedad puede concluirse que a 
mayor mortalidad corresponde un aumento de los años (series). En el caso de la 
legionelosis, la relación también es positiva pero no perfecta. No obstante, hay 
que indicar que γ presenta la desventaja de que tiende a sobrestimar el grado de 
relación entre variables, por lo que en ocasiones es aconsejable el uso de otros 
estadísticos para las determinaciones (máxime sin ser concluyente su significa-
ción). Normalmente, suele presentar un valor mayor a τc y considera la relación 
entre casos concordantes y discordantes, pero no realiza correcciones según el 
tamaño de la tabla ni tiene en cuenta el número de casos empatados. Su inter-
pretación indica la reducción del error cometido al predecir el ordenamiento de 
los casos de la variable mortalidad mediante el conocimiento de la ordenación 
de la variable independiente (serie). En las enfermedades descritas, conocer el 
orden de la variable independiente puede ayudarnos a predecir el orden de la 
variable mortalidad. Sin embargo, y especialmente en el caso de la neumonía, 
un valor igual a 1 no implica asociación perfecta.

El estadístico exacto de Fisher, considerando la hipótesis nula de indepen-
dencia, muestra la probabilidad exacta de obtener las frecuencias resultantes u 
otra combinación de frecuencias no próxima a la hipótesis de independencia. En 
nuestro caso, los resultados sugieren que existe una relación significativa (p < 0,05 
estadísticamente significativo) entre la mortalidad por neumonía (p = 0,079) 
—no significativa para la legionelosis (p = 0,206)— y las series contempladas.

a	  En el cálculo de la potencia estadística y del tamaño del efecto se utilizó G*Power Versión 3.1.9.4.: 
Statistical Power Analyses for Windows and Mac. 1992-2019. Universität Düsseldorf.
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Para ambas enfermedades respiratorias, el indicador τc es estadísticamente 
significativo (τc neumonía: 0,88, p = 0,000; p < 0,05; y τc legionelosis: 0,64, p = 0,007; 
p < 0,05), por lo que el resultado no se debe al azar. Tal como se ha comentado 
en los párrafos anteriores, γ puede aumentar la relación entre dos variables por 
no considerar el número de casos empatados; por ello, es oportuno determi-
nar la τc, ya que esta incluye los casos empatados. El coeficiente de correlación 
de rangos, denominado «tau de Kendall» y su variante tau-c (τc), considera que 
las variables estudiadas no disponen distribución poblacional conjunta normal. 
Además, se basa en rangos, por lo que su estimación precisa que los valores 
sean convertidos a ellos. Estos se afectan levemente por la presencia de un nú-
mero pequeño de outliers (valores atípicos). En el estudio se aprecia claramente 
que, en las dos enfermedades, años más recientes implican mayor mortalidad 
y que esta es más acusada en el caso de la neumonía. Adicionalmente, para 
conocer si la serie está relacionada con la mortalidad, a partir del valor de la 
τc neumonía, r(10)=0,88, se obtiene el tamaño del efecto (p=0,93) considerado 
grande y una potencia estadística de (1-β=0,99); mientras que para la legionelo-
sis el tamaño del efecto (p=0,80) es de la misma consideración y se obtiene una 
potencia estadística de (1-β=0,86), que permite generalizar los datos. El tamaño 
del efecto se cuantifica para contribuir a la magnitud del efecto, mientras que la 
potencia estadística, complemento de la probabilidad de error de tipo II (1-β), 
se determina con objeto de otorgar validez al estudio efectuado. En el caso de 
neumonía, la potencia es alta, lo que implicaría un aumento de la muestra; para 
la legionelosis, el resultado está próximo a lo aceptado habitualmente, es decir 
cercano al 80 % (1-β = 0,80). Para la neumonía, la probabilidad de cometer un 
error de Tipo II es prácticamente inexistente (1-β = 0,99; la figura 17 muestra las 
distribuciones separadas y que la posibilidad de un error β se encuentra muy 
distanciada de la curva de distribución muestral) y la magnitud de la diferencia 
encontrada en el estudio es alta. Respecto a la legionelosis (figura 18) existiría 
un 14 % de probabilidad de aceptar la H0 cuando en realidad sea falsa, mientras 
que el tamaño del efecto muestra el grado en que la H0 es falsa. Por ello, se con-
sidera de sumo interés la estimación del tamaño del efecto y la potencia, ya que 
responden a criterios de relevancia clínica, y constituyen un complemento a las 
pruebas de significación; con lo que a este respecto la validez del diseño resulta 
apropiada. Debido al tamaño del efecto, podemos indicar cuánto de la variable 
mortalidad es explicada, predicha o controlada por la variable serie, ya que los 
valores para el tamaño del efecto de la prueba de significación estadística son 
grandes (p = 0,93 y p = 0,80, neumonía y legionelosis respectivamente). 

Además, gracias al cálculo del efecto, es factible la interpretación de las di-
ferencias con respecto a otros estudios de forma independiente a n o al diseño 
implementado. En particular, es especialmente interesante la determinación 
del tamaño del efecto cuando las pruebas de significación no arrojan resultados 
significativos (por ejemplo, en γ, legionelosis), ya que podría deberse a una n 
baja. De hecho, la ausencia de significación no implica que la hipótesis nula sea 
verdadera ni que haya una evidencia de la ausencia del efecto. Por último, el cál-
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culo del tamaño del efecto es necesario en la interpretación de las pruebas es-
tadísticas y en la relevancia del estudio. Es decir, una diferencia significativa no 
lo es en importancia, sino que requiere de la cuantificación de su magnitud. El 
producto fundamental de la investigación cuantitativa realizada no es un valor 
de probabilidad (p) sino la determinación de las medidas del tamaño del efecto.

Figura 17
Gráfica de distribución (neumonía)

Figura 18
Gráfica de distribución (legionelosis)
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En términos generales, la salud se plantea desde una mirada intersectorial 
que busca garantizar condiciones para su promoción y para la prevención 

de enfermedades que refuercen las capacidades de las personas, para mejorar 
la calidad de vida. A nivel global, la neumonía constituye un objetivo prioritario 
de salud, respecto a la cual se presentan ciertas carencias en la identificación 
de determinados agentes vinculados a su origen. En ciertos países, esto puede 
deberse a la falta de recursos económicos, el desconocimiento de la metodolo-
gía de muestreo y determinación de microorganismos, el infradiagnóstico, el 
deficiente funcionamiento del sistema de vigilancia epidemiológica, etc. En lo 
relativo a la epidemiología de la enfermedad, todavía queda mucho por descri-
bir. En particular, con el objetivo de aportar información específica para la vigi-
lancia epidemiológica, la información microbiológica recoge datos sobre la pa-
tología infecciosa confirmada por el laboratorio, de tal forma que se detecta la 
circulación de los diferentes agentes etiológicos, sus características y patrones 
de presentación. Asimismo, se caracterizan los brotes epidémicos, al identificar 
nuevos agentes y patologías emergentes y al incorporar nuevos elementos de 
vigilancia, tales como resistencias bacterianas a antimicrobianos y marcadores 
epidemiológicos. Por ello, la vigilancia epidemiológica de la neumonía constitu-
ye una herramienta imprescindible en la prevención y control de la enfermedad; 
y, en particular, en el análisis de las series temporales, ya que permite estudiar 
y comparar diferentes situaciones. Especialmente interesantes son los ámbitos 
comunitario y nosocomial (neumonía)155 y EWGLINET (legionelosis). Respecto 
al último, se considera oportuno prestar una mayor atención a la detección de 
los casos de legionelosis en turistas, tanto a los que contraen la enfermedad en 
España como los casos de españoles que enferman en el extranjero. En este sen-
tido, hay que indicar que la información epidemiológica que permite identificar 
la posible fuente de infección es de gran importancia.

En la Unión Europea, el número de defunciones por neumonía ha sido apro-
ximadamente 120 000 (2014), con un número mayor de fallecimientos de mu-
jeres con respecto a los hombres y con gran impacto en la franja de edad por 
encima de los 65 años. Por ello, puede afirmarse que la neumonía es una de las 
enfermedades respiratorias más frecuentes y con mayor relevancia respecto a 
su morbimortalidad. Si se considera la posición de España, esta ocupa el sexto 
lugar, por detrás de Reino Unido, Alemania, Polonia, Francia e Italia; con cerca 
de 10 000 muertes al año. No obstante, el hecho de que aumente la esperanza de 
vida, así como una mayor supervivencia respecto a las enfermedades crónicas o 
personas inmunodeficientes, hace pensar que la enfermedad podría modificar 
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su comportamiento en los últimos años. De hecho, es posible afirmar que, en 
2016, España fue el tercer país de la Unión Europea con más casos de neumo-
nía,156 por detrás de Reino Unido y Francia. A pesar de que España presenta 
niveles inferiores a la media europea, esto no ocurre en los casos <1 año. Por 
ello, en años recientes se está realizando un gran esfuerzo en la comprensión 
de la etiología de la enfermedad y un mejor diagnóstico. Adicionalmente, el im-
pulso de estrategias terapéuticas novedosas y un mayor conocimiento de las 
resistencias bacterianas se presenta como factor esperanzador en el combate 
de la enfermedad.

En lo relativo a la legionelosis y Europa, los casos notificados se han man-
tenido en forma estable a finales de la última década, para sufrir un pico en 
2010, y posteriormente volver a lo observado desde 2005 hasta 2009. En los úl-
timos años (2014-2015), se han detectado las tasas de notificación de casos más 
altas.157 Esto podría deberse a múltiples factores, entre los que se encuentran: 
una mayor vigilancia epidemiológica, mejores notificaciones,158 el clima (lluvia, 
temperatura) o el incremento en la precisión del diagnóstico. Además, cabría 
pensar que el aumento que se está produciendo en Europa en >65 años podría 
afectar al aumento del número de casos, ya que estos presentan mayor riesgo 
de contraer la neumonía. En el periodo 2011-2015, España junto con Francia, 
Alemania e Italia notificaron el 70,3 % del total de los casos europeos, cuando la 
población representó solo el 49,9 % del total considerado.159 El ámbito preferen-
te fue el comunitario y, al igual que la neumonía, afectó en mayor medida a los 
hombres frente a las mujeres y edades avanzadas (en torno al 80 % de los casos 
en >50 años).

En España, el impacto de la neumonía también ha sido patente en mayores 
de 85 años y en hombres más que en mujeres. Asimismo, en el análisis de la 
serie 1992-2001 es posible establecer mayores años potenciales de vida perdidos 
por neumonía y sexo masculino. Respecto a la mortalidad, el número de defun-
ciones se mantiene superior en el sexo masculino y, por el contrario, es mayor 
la edad media a la defunción en mujeres. En la comparación con la serie 2010-
2015, no se identifican cambios en lo relativo al comportamiento de la morta-
lidad por neumonía y sexo; pero las tasas por 100 000 habitantes muestran un 
ligero incremento en la última serie con respecto a la primera. En particular, 
en España se identificó una tendencia creciente en el número de casos desde 
2013, en contraste con la disminución que se estaba produciendo desde 2002. 
Del estudio se desprende que la mortalidad por neumonía (1992-2001) afectó 
fundamentalmente a hombres >55 años y especialmente a edades superiores a 
75 años. En las mujeres, cabría pensar que se presenta en >65 años y con gran 
impacto en >75 años. No obstante, no hay que olvidar que en ambos sexos la 
mortalidad en el grupo de edad <1 año cobra gran relevancia y, en particular, 
cuando se compara con las edades intermedias. Para la serie 2010-2015 (hom-
bres) se denota un incremento en los casos a partir de >45 años y disminución 
en >65; y en mujeres el aumento es en >45 años y menor en >85.
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Los casos de legionelosis en España (1997-2002) sufrieron un paulatino au-
mento, que no se correspondió con una mayor estabilidad en la serie 2010-2015. 
Adicionalmente, el número de casos notificados fue muy superior en la segunda 
serie, lo que corrobora el aumento de la legionelosis en años recientes; son es-
pecialmente relevantes los brotes acontecidos entre 2011 y 2015, y el asociado al 
viajero en Calpe en 2012 (aun con pocos casos asociados al clúster). Las tasas de 
incidencia y mortalidad aumentaron ostensiblemente en el último periodo, lo 
que podría tener su explicación en algunos de los factores comentados en este 
apartado. 

Por lo tanto —al relacionar la evolución legislativa de prevención de la legio-
nelosis, los casos registrados y la mortandad—, se puede afirmar que la imple-
mentación nacional de la normativa no ha sido lo suficientemente eficaz en el 
control de la enfermedad. En realidad, sería más preciso afirmar que las con-
clusiones sobre el efecto de la aplicación de la normativa van más dirigidos al 
número de casos que a las defunciones. Esto puede deberse a una expresión di-
recta en el primero mientras que la segunda podría aumentar sin grandes dife-
rencias ante un número constante de casos. Además, la mortandad puede estar 
supeditada a la identificación correcta del microorganismo, factores relaciona-
dos con el tratamiento, etc. no implicados en la prevención meramente norma-
tiva.160-165 Adicionalmente, en referencia a la legionelosis, es preciso comentar 
que la comparación entre las tasas de incidencia por 100 000 habitantes en Es-
paña denota un aumento progresivo en la serie 1997-2002, que no es apreciable 
en la 2005-2010. Esta última es mucho más estable y con valores ligeramente 
elevados. Debido a que no se detectan grandes cambios y, según lo mencionado 
anteriormente, se puede entender que el aumento de las tasas de incidencia 
puede deberse al desajuste del seguimiento normativo, una mejor notificación 
de los casos (entre otros por la contribución del sistema de vigilancia epidemio-
lógica) o factores externos que hayan podido contribuir a dicho aumento. Estos 
factores, no descritos o estudiados en profundidad en la literatura científica, 
podrían resultar básicos para explicar ciertos comportamientos epidemiológi-
cos que no son del todo comprendidos e inclusive como herramientas para un 
mejor control de la enfermedad. La identificación y consideración de los facto-
res166 servirían para predecir temporalmente fenómenos epidemiológicos y un 
uso adecuado de los recursos.

Por lo tanto, la vigilancia epidemiológica junto con la contribución de fac-
tores asociados podría explicar el porqué de la concentración de los brotes en 
determinadas áreas (comunidades autónomas, países) o ciertos meses en el 
año. En otras ocasiones, la confluencia de eventos en ciertas regiones podría 
deberse a otros factores específicos para ellas, como pueden ser los cambios 
medioambientales estacionarios167 (por ejemplo, olas de calor combinadas con 
grandes lluvias). De hecho, el impacto del clima sobre la presencia, el desarrollo 
y la dispersión de la Legionella sp. es objeto de debate168 y por ende de su posible 
influencia en los casos notificados (por ejemplo, la estacionalidad identificada 
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en la serie española 2013-2015; julio-septiembre). En particular, sería razonable 
vincular aspectos geográficos nacionales, con fundamentos en el posible im-
pacto climatológico, que pudieran servir para explicar la incidencia de la enfer-
medad en el territorio español.

Junto con lo descrito en el párrafo anterior, cabe pensar que la variación es-
tacional169 inherente a los registros puede tener un carácter propio o global. Este 
último se hizo patente en 2010, en el que se presentó un verano especialmente 
cálido con el subsecuente aumento en los casos registrados (afectó fundamen-
talmente a Francia, Alemania y Holanda; agosto-septiembre).170,171 No obstante, 
tanto en Europa como en España, sería necesario recopilar más información 
sobre variables medioambientales que pudiesen contribuir a explicar si deter-
minadas zonas están más afectadas por la enfermedad que por la influencia 
climática.172-174 De esta forma, la precipitación,175 la temperatura, la insolación, 
la presencia o ausencia de viento, la dirección del viento, etc. podrían ser va-
riables contributivas al sistema de vigilancia epidemiológica y servir para com-
parar áreas, regiones, provincias o comunidades autónomas en la explicación 
de brotes o eventos de interés; incluso susceptibles a nivel de país. Quizás la 
legionelosis —que mata aproximadamente 500 personas/año en la Unión Euro-
pea, y que tiene una tendencia creciente desde 2005— pudiera acotarse por los 
factores contemplados a determinadas áreas geográficas176 y a ciertos periodos 
del año.

El calentamiento global y un futuro con consideraciones de temperaturas 
extremas inducen a predecir un aumento del riesgo de desarrollo del agente 
biológico.177 De hecho, los últimos cinco años (2015-2019) han sido los de mayor 
temperatura media de los registrados y la temperatura global desde 2015 es de 
0,2 oC, superior a las cuantificadas entre 2011 y 2015. En Europa fue particu-
larmente caluroso el mes de julio de 2019, cuando se alcanzaron máximos his-
tóricos.178 Por lo tanto, parece razonable aumentar el conocimiento mediante 
la investigación epidemiológica, con nuevas y complementarias variables, que 
puedan servir para contener favorablemente el microorganismo. Especialmen-
te sensibles son los casos comunitarios,179 ya que son los mayoritarios, y la iden-
tificación de variables contributivas a casos esporádicos.

Igualmente, cabe mencionar que ciertas variaciones epidemiológicas pue-
den deberse a cambios demográficos180 o que, en otras ocasiones, los periodos 
estudiados no sean lo suficientemente largos como para identificar el posible 
efecto que pudiese tener el envejecimiento de la población. Así, la notificación 
de casos de legionelosis181 puede estar relacionada con un incremento de las 
personas de edad avanzada que se encuentren en riesgo, por lo que los cambios 
demográficos podrían deberse parcialmente a este aspecto. Por el contrario, en 
España no es asumible que disminuciones en los registros puedan derivarse de 
mejoras en las técnicas de identificación de los laboratorios homologados para 
tal fin, inconformidades con los test de diagnóstico e incluso errores en los re-
querimientos microbiológicos. 
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Por último, las diferencias establecidas según los grupos de edad pueden 
vincularse a distintos factores de comportamiento, como puede ser el hábito 
tabáquico. Si bien es cierto que históricamente este factor ha influido más a 
los hombres que a las mujeres, en los últimos años ha habido una disminu-
ción en la prevalencia para ambos sexos, aunque de forma más acusada en los 
hombres. Para un mejor control del seguimiento de la enfermedad vinculado 
a este factor, sería preciso el seguimiento de cohortes de afectados. Aquí surge 
el desconocimiento respecto al tema, ya que no es rutinaria la recolección de 
ciertos factores de riesgo182 o comorbilidades asociadas a la legionelosis. Qui-
zás algunos de estos factores183,184 podrían contribuir a la explicación de las va-
riaciones que en ocasiones se presentan entre sexos o en diferentes grupos de 
edad. Adicionalmente, sería oportuno estimar los determinantes sociales de la 
enfermedad, así como la actividad profesional desarrollada por los casos. In-
clusive, sería más preciso la vigilancia epidemiológica,185 siempre que hubiese 
una estabilidad respecto a las características demográficas, una localización ex-
haustiva de las fuentes de infección186 y un conocimiento adecuado de los test 
de laboratorio.187,188
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Conclusiones

El estudio de los datos epidemiológicos sirve para la mejora de la protección 
de la salud, así como el planteamiento de intervenciones sanitarias para la 

prevención y el control de las enfermedades descritas. En la vigilancia epidemio-
lógica, el análisis de las series temporales constituye una herramienta muy va-
liosa que puede arrojar información relevante respecto al comportamiento de 
las enfermedades y el ámbito o fuentes de desarrollo de los agentes inductores 
de estas. Por ello, se estima oportuno el estudio prolongado de series históricas 
en los diferentes ámbitos y su vinculación con los casos o brotes, así como con la 
gravedad de estos. Asimismo, la descripción de la mortalidad a través de series 
temporales sirve para un mejor seguimiento de las enfermedades,189 así como 
para la presunción de la implantación de nuevas tecnologías e intervenciones 
que redunden en la disminución del impacto de las enfermedades. El estudio de 
los datos presentes en las series arroja importante información según la cate-
goría de casos, grupos de edad, sexo, etc.; y la identificación de los ámbitos que 
resulten más críticos. La explicación de nuevos fenómenos epidemiológicos o el 
establecimiento de predicciones sobre lo descrito puede ser útil para el cuidado 
de zonas o grupos de riesgo según su ubicación —al mejorar la prevención en 
aquellas áreas con mayor presencia de los agentes causantes de la enfermedad—.

En salud pública debería ser de una prioridad alta el estudio de la epide-
miología, las causas, la prevención, la diagnosis,190 la profilaxis y el tratamiento 
de la neumonía;191 así como el almacenamiento de antibióticos y vacunas, y el 
desarrollo de nuevas vacunas. 

La neumonía está asociada con una alta morbimortalidad192-195 y, al mismo 
tiempo que los hospedadores y patógenos varían, se precisa una revisión pro-
funda de esta condición. Además, aunque no es un evento alarmante en los paí-
ses en desarrollo, se debe continuar en la búsqueda de nuevas soluciones para 
combatir la enfermedad, la comprensión en profundidad de su comportamien-
to y nuevos factores de riesgo.196

La vigilancia epidemiológica constituye una herramienta imprescindible 
para reducir la carga de mortalidad por neumonía y un marco para la planifica-
ción de intervenciones en la promoción de la salud. Tanto para esta enfermedad 
como para la afección del sistema respiratorio, se estima mejorar los valores de 
los indicadores correspondientes a la mortalidad.
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La legionelosis, a pesar de mostrar una prevalencia baja con respecto a otras 
enfermedades respiratorias, tiene gran impacto en la salud pública.197 Por ello, 
se evidencia la necesidad de la vigilancia epidemiológica de la enfermedad, la 
mejora en las medidas de prevención y control,198 y la consideración de nuevos 
factores de riesgo.199,200 Se precisa ampliar el estudio de la legionelosis como 
contribución posible a la neumonía y la identificación de agentes que la origi-
nen. Su desarrollo podría promover la disminución de la mortalidad por neu-
monía. La adopción de medidas necesarias para afrontar ambas enfermedades 
debe venir condicionada por el análisis epidemiológico de los casos, el número 
de defunciones y su evolución a través de series temporales. De esta forma, di-
cho análisis contribuirá a la mejora de la calidad de vida de la población y, en 
el ámbito que corresponda, a la reducción de la tasa de mortalidad en el país.

En España, la tasa ajustada de altas por neumonía (población europea, por 
100 000 habitantes) se incrementa fundamentalmente a lo largo de los años en 
ambos sexos, con una gran variabilidad en casi todos los grupos etarios. La legio-
nelosis tiene implicación en el ámbito comunitario, nosocomial y EWGLINET; 
lo que afecta al número de casos en todos los ámbitos y, en especial, en los bro-
tes y casos en los años 1997, 1998 y 2000 de la primera serie y un número mayor 
de casos notificados en los últimos años de la segunda. Respecto a la mortalidad 
por neumonía, la primera serie muestra una tendencia relativamente estable 
y similar según la variable sexo; afecta preferentemente al masculino. A pesar 
de que la mortalidad de la neumonía en España disminuye en ambos sexos en 
algunos grupos de edad (especialmente en <5 años), en >75 años permanece 
aproximadamente estable. En años recientes de la segunda serie, la mortalidad 
por neumonía aumentó ostensiblemente. Para la legionelosis, las defunciones 
tuvieron la misma relevancia que los casos en los años indicados en la primera 
serie, mientras que la mortalidad aumentó en el último periodo. Adicionalmen-
te, la implementación nacional de la normativa no ha sido suficientemente efi-
caz en el control de la enfermedad. Se identifica una mayor mortalidad con un 
aumento de los años (series) por lo que, según su epidemiología, la legionelosis 
sigue presentándose como un reto que superar en España.

La conjunción de medidas de salud pública y comunicación del riesgo podría 
redundar en un incremento del conocimiento de los mecanismos de contención 
del agente, por lo que se mejoraría la prevención y control de la enfermedad; lo 
que demuestra la importancia de guías clínicas201 y del marco legislativo como 
recursos frente a la aparición de la legionelosis. Además, el análisis de las series 
temporales podría arrojar información relevante del comportamiento de la en-
fermedad y del ámbito de desarrollo de su agente inductor. Por ello, se sugiere 
la instauración de estrategias para la disminución de la neumonía, con especial 
atención a los niños202 y personas de mayor edad; así como la mejora en el diag-
nóstico y el fomento de prácticas relativas a la prevención y el tratamiento.203,204
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Observaciones

Con objeto de identificar el impacto nacional de las medidas adoptadas en el 
control epidemiológico de la neumonía, se estima oportuno: la ampliación 

de las series, la comparación entre décadas y el estudio de la evolución para los 
registros considerados. Asimismo, una mejor comprensión de las característi-
cas clínicas205 junto con la ampliación de la información relativa subyacente a 
los mecanismos moleculares206 de los agentes contribuiría a un mayor control 
de la neumonía y legionelosis; que resultaría en la reducción de la morbimorta-
lidad. Inclusive, cabría la posibilidad de mejorar el rigor en la comunicación en 
determinadas notificaciones; entre otras, las instalaciones afectadas —como las 
del ámbito comunitario— y, como consecuencia, una disminución del riesgo en 
la identificación de nuevas fuentes de origen. El estudio en profundidad de la 
frecuencia y distribución de la legionelosis podría ser una herramienta en la re-
ducción de la incidencia de la enfermedad. Debido a la ubicuidad de la bacteria 
y su presencia global, la vigilancia epidemiológica debería ser atendida siguien-
do estrictamente los criterios específicos de definición de caso. Adicionalmente, 
sería oportuno considerar los determinantes sociales de la enfermedad y otros 
que pudieran estar implicados. La auditoría exhaustiva en la aplicación de un 
mantenimiento preventivo207 sobre las fuentes de origen y su control fisicoquí-
mico y microbiológico208,209 redundaría en el cumplimiento de las estrategias de 
contención del agente y, bajo determinadas condiciones, en la eliminación de la 
Legionella spp.199 Por último, se debería ampliar la investigación epidemiológica 
de la neumonía basada en agentes causales atípicos (por ejemplo, químicos) así 
como por coronavirus con implicación en COVID-19.
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Glosario

ACV
Accidente cerebrovascular.

Biocida210

Sustancias activas y preparados que contengan una o más sustancias activas, presentados 
en la forma en que son suministrados al usuario, destinados a destruir, contrarrestar, neu-
tralizar, impedir la acción o ejercer un control de otro tipo sobre cualquier organismo noci-
vo por medios químicos o biológicos.

BOE
Boletín Oficial del Estado.

Brote (epidémico)211

Situación epidémica localizada. Existencia de un número de personas afectadas por una de-
terminada enfermedad o que presentan factores de riesgo específicos u otra característica 
relacionada con la salud, con una frecuencia claramente superior a la esperada en condicio-
nes normales, en un ámbito geográfico y periodo de tiempo determinados. 

Caso (definición clínica, enfermedad del legionario)131

Enfermedad respiratoria aguda con signos focales de neumonía, fiebre, cefalea y mialgias. 
Alrededor de un tercio de los casos desarrollan diarrea y vómitos y la mitad de ellos pueden 
presentar confusión mental y delirio.

CE
Comunidad Europea.

CEE
Comunidad Económica Europea.

CNE
Centro Nacional de Epidemiología.

EAP
Epidemiología de Atención Primaria.
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EDO
Enfermedad de Declaración Obligatoria.

EPOC
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.

EWGLI
The European Working Group for Legionella Infections.

EWGLINET
The European Surveillance Scheme for Travel Associated Legionnaires’ Disease.

INE
Instituto Nacional de Estadística.

INSHT
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo.

MP
Medicina Preventiva.

NAC
Neumonía Adquirida en la Comunidad.

NAH
Neumonía Adquirida en el Hospital.

Nosocomial
Que se refiere al nosocomio.

Nosocomio
Hospital de enfermos.

PCR
Polymerase Chain Reaction.

RENAVE
Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica.

SG
Serogrupo.

VIH
Virus de Inmunodeficiencia Humana.
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VSR
Virus Sincitial Respiratorio.

WHO
World Health Organization.
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Variables

Definición operacional

Variable Definición  
conceptual211-214 Tipo de variable Categoría Escala Indicador

Sexo Conjunto de seres 
pertenecientes a 
un mismo sexo

Cualitativa Nominal -Hombres

-Mujeres

-Ambos sexos

-Desconocido  

-Frecuencias 
absolutas

-Media aritmética

-Tasa 
estandarizada

-Tasa ajustada

-Tasa de altas

Edad Espacio de años 
que han corrido 
de un tiempo a 
otro

Cuantitativa Discreta <1 
0-4 
5-14 
15-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
75-84 
>85

------------------------

1-4 
5-9 
10-14 
15-19 
20-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
75-84 
>84 
>85

-Tasa de altas 
por 100 000 
habitantes

-Tasa por 100 000 
nacidos
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Definición operacional

Variable Definición  
conceptual211-214 Tipo de variable Categoría Escala Indicador

Comunidad 
autónoma

En España, 
entidad territorial 
que, dentro del 
ordenamiento 
constitucional 
del Estado, está 
dotada de poder 
legislativo y 
competencias 
ejecutivas, 
así como de 
la facultad de 
gobernarse 
mediante 
sus propios 
representantes.

Cualitativa Nominal -Andalucía

-Aragón

-Asturias

-Baleares

-Castilla la Mancha

-Comunidad 
Valenciana

-Castilla y León

-Canarias

-Cantabria

-Cataluña 

-Extremadura

-Galicia

-La Rioja

-Madrid

-Murcia 

-Navarra

-País Vasco

-Melilla 

-Ceuta 

-Tasa de 
incidencia  
por 100 000 
habitantes

Año Período de doce 
meses, a contar 
desde el día 1 de 
enero hasta el 
31 de diciembre, 
ambos inclusive

Cuantitativa Discreta 1992 
1993 
1994 
1995 
1996 
1997 
1998 
1999 
2000 
2001 
2002 
2005 
2006 
2007 
2008 
2009 
2010 
2011 
2012 
2013 
2014 
2015
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Definición operacional

Variable Definición  
conceptual211-214 Tipo de variable Categoría Escala Indicador

Mes Cada una de las 
doce partes en 
que se divide el 
año

Cualitativa Nominal -enero

-febrero

-marzo

-abril

-mayo

-junio

-julio

-agosto 

-septiembre

-octubre

-noviembre

-diciembre 

Especie 
(referido a 
aislamiento 
de Legionella)

Cada uno de los 
grupos en que 
se dividen los 
géneros y que 
se componen 
de individuos 
que, además de 
los caracteres 
genéricos, tienen 
en común otros 
caracteres por 
los cuales se 
asemejan entre sí 
y se distinguen de 
los de las demás 
especies

Cualitativa Nominal -L. pneumophila

-L. micdadei

-L. bozemanii

-L. dumoffii

-L. longbeachae

-L cincinnatiensis

-Especies 
desconocidas

-Otros

-Frecuencias 
absolutas

Serogrupo 
(referido a 
aislamiento 
de Legionella 
pneumophila 
por SG)

Microorganismo 
que puede causar 
una infección 
que se clasifica 
de acuerdo a 
los antígenos 
que exhibe en la 
superficie de sus 
células

Cualitativa Nominal 1 
2 
3 
4 
5 
6 
8 
10 
14

-Otros serogrupos 
o 

serogrupo no 
determinado

-Desconocido 

-Frecuencias 
absolutas
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Definición operacional

Variable Definición  
conceptual211-214 Tipo de variable Categoría Escala Indicador

Ámbito Lugar o espacio 
donde acontece la 
infección

Cualitativa Nominal -Comunitario

-Nosocomial 

-Ambos

-EWGLINET

-Comunitario 
+ nosocomial + 
EWGLINET

Categoría de 
casos

Lugar o espacio 
donde acontecen 
los casos

Cualitativa Nominal -Comunitario

-Nosocomial 

-Viaje en el 
extranjero

-Viaje en el país de 
residencia

-Desconocido 

-Frecuencias 
absolutas

Método 
principal de 
diagnosis

Proceso de 
obtención de un 
diagnóstico

Cualitativa Nominal -Aislamiento

-Detección de 
antígeno (orina)

-Serología 
(seroconversión)

-Serología (único 
título alto)

-Detección 
de antígeno 
(respiratorio)

-PCR

-Otros 

-Desconocidos



81UDLA Ediciones

Relación de términos 
e indicadores 

Término Definición conceptual Indicador 

Caso Cada una de las invasiones individuales 
de una enfermedad, principalmente si es 
epidémica

-Frecuencias absolutas

-Casos notificados de legionelosis en 
España según el sexo

-Casos notificados de legionelosis en 
España según la comunidad autónoma

-Casos notificados de legionelosis 
en España según los grupos de edad 
(ambos sexos, hombres y mujeres)

Brote Reagudización de un proceso patológico que 
se encontraba en remisión

-Frecuencias absolutas
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Término Definición conceptual Indicador 

Mortalidad (defunción) Número total referido al total de habitantes. 
En el caso de una enfermedad, es el número 
de muertes producido por ella entre los que 
se han visto afectados por esta.

-Frecuencias absolutas

-Mortalidad por afección del sistema 
respiratorio y sexo según el número de 
defunciones

-Mortalidad por afección del sistema 
respiratorio y sexo según la edad media 
a la defunción

-Mortalidad por afección del sistema 
respiratorio y sexo según las tasas por 
100 000 habitantes

-Mortalidad por afección del sistema 
respiratorio y sexo según las tasas 
ajustadas según edad y población 
europea por 100 000 habitantes

-Mortalidad por neumonía y sexo según 
el número de defunciones

-Mortalidad por neumonía y sexo según 
la edad media a la defunción

-Mortalidad por neumonía y sexo según 
la tasa por 100 000 habitantes

-Mortalidad por neumonía y sexo según 
la tasa ajustada según edad y población 
europea por 100 000 habitantes

-Mortalidad en hombres por neumonía 
y grupo de edad (tasa por 100 000 
habitantes)

-Mortalidad en mujeres por neumonía 
y grupo de edad (tasa por 100 000 
habitantes)

-Mortalidad en ambos sexos por 
neumonía y edad menor a 1 año (tasa 
por 100 000 nacidos)

Años potenciales de vida 
perdidos

Medida del impacto relativo de diversas 
enfermedades y fuerzas letales en la 
sociedad

-Tasa estandarizada según edad 
y población europea por 100 000 
habitantes

Tasa215 Indicador o medida compuesta por un 
numerador que expresa la frecuencia con 
que ocurre un suceso y un denominador, 
dado por la población que está expuesta a 
tal suceso. El resultado es un cociente que 
representa la probabilidad matemática de 
ocurrencia de un suceso en una población y 
tiempo definido

-Tasa estandarizada según edad 
y población europea por 100 000 
habitantes

-Tasas de incidencia por 100 000 
habitantes. España

-Tasas de incidencia por 100 000 
habitantes. Comunidades Autónomas

-Tasas de incidencia por 100 000 
habitantes (serie 2005-2010). España 

-Tasas ajustadas por sexo por población 
europea por 100 000 habitantes (serie 
2005-2015). España-Tasas ajustadas 
por grupo de edad y sexo (hombres, 
mujeres) por población europea por 
100 000 habitantes (serie 2010-2015). 
España 
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Tablas de afección del 
sistema respiratorio

Tabla 14
Años potenciales de vida perdidos por afección del sistema 
respiratorio y sexo (España, 1992-2001. Tasa estandarizada 
según edad y población europea por 100 000 habitantes)

Años Hombres Mujeres

1992 345,65 142,50
1993 338,00 119,84
1994 292,69 108,55
1995 291,93 102,06
1996 275,78 100,31
1997 256,99 97,25
1998 243,32 93,34
1999 273,50 99,83
2000 237,24 87,00
2001 220,17 77,09

Tabla 15
Mortalidad por afección del sistema respiratorio y sexo 
(España, 1992-2001. Número de defunciones)

Años Hombres Mujeres

1992 19 262 11 951
1993 20 574 12 878
1994 19 725 12 359
1995 21 279 13 274
1996 22 153 14 028
1997 22 006 14 341
1998 23 816 15 732
1999 26 345 18 661
2000 24 026 16 786
2001 22 273 14 906
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Tabla 16
Mortalidad por afección del sistema respiratorio y sexo 
(España, 1992-2001. Edad media a la defunción)

Años Hombres Mujeres

1992 75,64 81,00
1993 76,10 81,52
1994 76,76 82,09
1995 77,02 82,39
1996 77,41 82,75
1997 77,86 82,88
1998 78,32 83,43
1999 78,31 83,79
2000 78,66 83,82
2001 78,80 84,01

Tabla 17
Mortalidad por afección del sistema respiratorio y sexo 
(España, 1992-2001. Tasas ajustadas según edad y 
población europea por 100 000 habitantes)

Años Hombres Mujeres

1992 98,19 37,21
1993 102,75 38,80
1994 96,37 35,88
1995 101,31 37,29
1996 103,00 38,18
1997 100,10 37,97
1998 105,83 40,22
1999 113,34 45,98
2000 100,79 40,19
2001 91,28 34,71
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Limitaciones

•	 El contenido del libro puede estar sujeto a potenciales sesgos de informa-
ción. El desarrollo de nuevos planteamientos relacionados permitiría con-
trastar la neumonía y legionelosis entre series con mayor fiabilidad. 

•	 El análisis de los datos podría ampliarse en términos de incidencia de la en-
fermedad con respecto a la variable sexo, a los diferentes grupos de edad o a 
factores ambientales. 

•	 La determinación post-hoc de la potencia del contraste, ya que es más oportu-
no su tratamiento a priori. A través de este último podrían subsanarse erro-
res en el diseño del estudio, con una mejor orientación de este mediante el 
control de la β y su consideración en atención a una definición superior de n.

•	 El valor de la estimación del tamaño del efecto debe considerarse única-
mente en el ámbito del estudio y dentro del área específica de investigación 
epidemiológica. Cabe indicar que en otras áreas un leve tamaño del efecto 
puede ser de gran relevancia en la investigación de que se trate.
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La neumonía y la legionelosis son 
dos enfermedades respiratorias 

de distribución mundial y pueden 
resultar mortales. Cada año, la 
neumonía afecta aproximadamen-
te a 450 millones de personas, el 
7 % del total mundial, y provoca 
unos 4 millones de muertes. Sin 
embargo, la infección es más fre-
cuente en las áreas subdesarrolla-
das. Sobre todo afecta a niños de 
estas regiones.
A pesar de toda la información, la 
neumonía, su carga y su epidemio-
logía han sido difíciles de describir 
con precisión, debido a la caren-
cia de una definición adecuada de 
neumonía con fines epidemiológi-
cos, y de pruebas sensibles y espe-
cíficas. A pesar de los avances en 
su investigación, las dimensiones 
del problema clínico siguen sien-
do enormes: la tasa de mortalidad 
por neumonía no ha cambiado en 
los últimos cincuenta años. 
En este libro se expone la situa-
ción de estas enfermedades en Es-
paña. Se tratan distintos ámbitos: 
la epidemiología, la neumonía en 
niños, la prevención y el control, 
los factores de riesgo, el contexto 
sanitario legislativo en España y la 
situación epidemiológica.
Con su carácter epidemiológico, 
esta obra resulta de fácil y placen-
tera lectura para quienes quieran 
familiarizarse con estos temas, sin 
perder la rigurosidad científica.


	Prólogo
	Índice de Tablas
	Índice de Figuras
	Introducción
	Capítulo I Enfermedades respiratorias:
neumonía y legionelosis
	Neumonía 
	Ámbitos de la neumonía
	Epidemiología 
	Neumonía en niños
	Prevención y control
	Factores de riesgo 

	Legionelosis
	Epidemiología
	Prevención y control
	Factores de riesgo


	Capítulo II Neumonía y legionelosis en España
	Contexto sanitario legislativo
	Situación epidemiológica 
	Neumonía
	Legionelosis
	Evolución de la mortalidad por neumonía y legionelosis


	Capítulo III Consideraciones globales en torno
a la neumonía y la legionelosis
	Conclusiones
	Observaciones
	Anexos 
	Glosario
	Variables
	Relación de términos
e indicadores 
	Tablas de afección del
sistema respiratorio
	Limitaciones

	Referencias
	Referencias en orden alfabético
	Trayectoria profesional



