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Resumen:

Se realizé un estudio descriptivo observacional para evaluar el comportamiento
clinico-epidemiolégico de la leptospirosis en la provincia de Ciego de Avila,
durante el afio 2008, el universo de trabajo quedo constituido por 85 pacientes
con diagnostico presuntivo de Leptospirosis, las variables estudiadas fueron
edad, sexo, clasificacion de casos, tiempo transcurrido entre los primeros
sintomas y la toma de la primera muestra, signos y sintomas de la enfermedad
y el tiempo que transcurrié entre el diagnostico y el reporte por el SID, para lo
cual se usaron métodos del nivel tedrico y empirico para la obtencion del
comportamiento siguiente: el 54.1% se encontraba en el grupo de edad de 21 a
40 afos, el 84.8% eran del sexo masculino, mas del 72.0% presentaron fiebre,
mialgias, escalofrio, cefalea y artralgias, el 75.1% presentaron inyeccién
conjuntival como signo clinico encontrado, el 68.2% se le tomo la primera
muestra entre las 24 y 72 horas después de iniciados los sintomas, el 73.0%
fueron casos sospechosos y solamente el 4.7% se confirmaron como positivos
por laboratorio y el 70.0% de los casos estudiados se informaron por el SID en
el primer dia después del diagnostico. Se disefio un plegable para mejorar el
diagnostico y vigilancia clinico - epidemioldgico de la leptospirosis; el mismo se

repartieron a los municipios de mayor incidencia durante el afio de estudio.

Palabras Clave: Leptospiras, Sindrome Febril Agudo, Test de

Leptospirosis.
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Introduccién

La leptospirosis es una de las Zoonosis de mayor distribucién geografica,
identificAndose actualmente como una enfermedad infecciosa reemergente y
un problema de salud publica en muchos paises en desarrollo, dadas sus tasas
de letalidad si no es diagnosticada y tratada oportunamente. *'?2

En los humanos se presenta como una enfermedad aguda generalizada cuya
caracteristica principal es una vasculitis extensa. La leptospirosis es una
enfermedad de declaracion obligatoria en nuestro pais desde el afio 1981, afio

en que se puso en ejecucion el Programa de Prevencion y Control. 3

Actualmente la leptospirosis es considerada una de las zoonosis MAas
diseminadas y subdiagnosticadas en el mundo; esto se debe a la presentacion
clinica inespecifica de la enfermedad, desde formas inaparentes que semejan
un cuadro gripal a formas fulminantes y fatales; y por otra parte a la gran
capacidad de sobrevida de L. interrogans, tanto en animales infectados como
en el medioambiente, aspectos estos a tener en cuenta por los profesionales
de la salud para lograr un mejor manejo de los pacientes con sintomatologia
sugestiva de leptospirosis. ElI sexo masculino y los grupos de edades
comprendidos entre 15 - 54 afios han sido los méas afectados por la
enfermedad, que representan la mayor parte de la poblacion laboralmente

activa de este municipio y el pais.

Recientemente, se ha reportado en diferentes regiones del mundo la existencia
de esta enfermedad. La distribucion de los reservorios de infeccion y de los
distintos serovars de Leptospira es mundial: ocurre en zonas urbanas y rurales,
y tanto en los paises en desarrollo como en los desarrollados, salvo en las
regiones polares.> Es por ello que se puede observar la evolucién de esta

entidad en todos los continentes.



Europa, a pesar de ser un continente que cuenta con gran desarrollo
econdémico, no ha escapado de la presencia de leptospirosis. En Gran Bretafia,
durante el periodo de 1991-1995, se diagnostic6 un promedio de 30 casos
anuales, con excepcion de 1995, cuando se incrementaron a causa del largo y
caliente verano acontecido en ese pais. Se aislaron como principales serovars:
icterohaemorrhagiae, copenhage y grippotyphosa. Se reconocié que la mayoria
de los casos se infectaron en otros paises en actividades profesionales o de

turismo.

En el continente asiatico, China constituye un pais endémico para la
leptospirosis: el 74,8 % de los campesinos estan afectados, desde 1955 hasta
la fecha la Leptospirosis ha sido reconocida como una enfermedad infecciosa
notoria y se distribuye en 26 provincias de este pais, con excepcion de Taiwan,
avalado por las condiciones climatolégicas presentes en cada regién.*

En la India, se identific6 que la enfermedad es endémica y los grupos de
edades entre 5 y 14 afios y 15 y 54 afios son los mas afectados en ambos
sexos.” En un estudio realizado por el Colegio Médico de Madras (India), se
demostré que constituye un problema de salud en esa localidad. Es reconocida

como enfermedad reemergente por Sehgal en la India.

En un estudio realizado en 1996 por cientificos norteamericanos al personal
militar en Pakistan, se detectaron anticuerpos antileptospira y se descubrié que
la enfermedad es prevalente en el sudeste asiatico y en el medio-oeste del

continente, asi como en el norte de Pakistan, sobre todo en esa area.”> ®

En Ecuador, fueron identificados entre 1992 y 1996 a través de estudios
seroepidemioldgicos, 1 245 casos y entre los serovars aislados se encuentran
el icterohaemorrhagiae, copenhage, tarassovi y hebdomadis. No existe en este

pais un programa sanitario oficial de prevencién y control de dicha zoonosis.

Paraguay no dispone de casos registrados en la poblacion humana y en
Uruguay, en el periodo 1992-1996, se procesaron 664 muestras de sueros en



humanos, con 196 positivos, para el 30 %; los serovars pomona e
icterohaemorrhagiae son los involucrados. Es de sefalar que todos los
departamentos del pais fueron afectados, preferentemente la cuenca lechera
sur y zonas arroceras con leptospirosis animal; el programa de prevencion y
control en este pais esta dirigido hacia la realizacién de charlas informativas en

hospitales de Montevideo y el resto del pais.

En Centroamérica tampoco existe un programa establecido sistematicamente
contra la enfermedad. Las acciones de prevencion y control se realizan en
Honduras sélo al encontrar los brotes sospechosos. En 1995, ocurrié un brote
con 2 500 casos y 48 muertos en Nicaragua, por lo que necesitaron de la
colaboracién internacional para el esclarecimiento y control de esta urgencia

epidemiolodgica; en 1996, se presentaron solamente 6 casos.

En el Caribe, en la Isla Guadalupe, también se han producido cambios en la
enfermedad, como por ejemplo en Barbados es un pais endémico de
leptospirosis, predominando tanto en nifios como en adultos, por lo que no es
estrictamente ocupacional. Se reporta igualmente la presencia de 398 casos

COMmo severos.

Cuba es el unico pais de la regién donde existe un Programa Nacional para el
Control de la Leptospirosis Humana desde 1981, que incluye la capacitacion del
personal médico y paramédico, atencion médica de casos preventivos, red de
diagnésticos de laboratorio, control (vacunacion, quimioprofilaxis con
Doxiciclina, desratizacién, control de animales domésticos), educacion sanitaria

e investigaciones.

En Cuba, el programa de control acepta como pruebas diagnosticas serolégicas
la aglutinacion microscopica, la prueba hemolitica y la hemaglutinacion. En
nuestra provincia se realiza el diagnostico en dos laboratorios, el del area norte
efectda la Microaglutinacién, utilizando 17 serogrupos. El laboratorio del area

sur realiza el diagnostico con prueba hemolitica, ésta se hace con un antigeno



SS suministrado por la empresa de laboratorios biolégicos y farmacéuticos de la

Habana. *>©

Al cierre de la semana 29 del 2008 Cuba ha tenido una morbilidad de 101
casos contra 80 en igual periodo del 2009, esto representa una reduccion de 21
casos en este afio. También han reducido los fallecidos por dicha causa ya que
hasta la fecha han fallecido 3 casos contra 5 en igual periodo anterior. Las
provincias de mayor incidencia en el 2008 fueron Holguin con 22 casos, Las
Tunas con 12 casos, Sancti Spiritus con 12 casos y Cienfuegos y Villa Clara
con 11 casos cada uno. Los demds provincias diagnosticaron menos de 10

casos excepto Granma y La Habana que no notificaron casos.

Ciego de Avila ocupa el séptimo lugar del pais por su superficie, esta situada en
la regién central y se divide en 10 municipios. Predomina el relieve de llanura.
En la Provincia al igual que en el resto del pais, la cobertura de atencion
primaria y secundaria es para el 100% de la poblacién. * ° Al cierre de los afios
2006 y 2007 la provincia ha presentado incremento de los casos de
Leptospirosis en 4y 11 casos respectivamente, siendo la poblacién de riesgo la
mas afectada y el sexo masculino, los municipios mas afectados son: Primero

de Enero, Ciro Redondo, Chambas y Ciego de Avila.

Problemética:

Teniendo en cuenta la amplia gama de manifestaciones clinicas y formas varias
de presentacion de la Leptospirosis que van desde un cuadro febril inespecifico
gue puede confundirse con otras entidades febriles, hasta formas fulminantes
como el sindrome hepato-renal, pudiéramos buscar una relacion entre las
manifestaciones clinicas sugestivas, la historia epidemiolégica y la confirmacién
desde el punto de vista de laboratorio, se ha podido apreciar que el 2006 y 2007
la provincia ha presentado un incremento en la notificacion de los casos de
Leptospirosis

A partir de lo antes expuesto se formularon las siguientes preguntas:

¢ Estara relacionada la leptospirosis con la edad y sexo de los pacientes?
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¢,Cuales seran los sintomas y signos clinicos predominantes en los casos de
diagnostico presuntivo de Leptospirosis?

¢Influira el tiempo entre el inicio de los sintomas con la realizacion y resultado
del test de leptospirosis?

¢ Seria eficaz relacionar el tiempo transcurrido entre el diagnostico y el reporte

por el sistema de informacion diaria: SID?

11



Objetivo General:

Evaluar el comportamiento Clinico - Epidemioldgico de la Leptospirosis en la
Provincia de Ciego de Avila durante el 2008.

Objetivos Especificos:

1. Distribuir los pacientes segun grupos de edad y sexo mas frecuentes.

2. ldentificar los principales sintomas y signos en los casos de diagnostico
presuntivo de leptospirosis.

3. Relacionar el tiempo transcurrido entre la aparicion de los primeros sintomas
y la toma de la primera muestra del test de leptospirosis.

4. Determinar el niumero de casos sospechosos, probables y confirmados
atendiendo a criterios clinico - epidemiolégicos y test de leptospirosis.

5. Precisar el tiempo transcurrido entre el diagnéstico y el reporte por el
sistema de informacion diaria: SID.

6. Disefiar un plegable sobre el manejo clinico-epidemiologico sobre la

Leptospirosis.
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3. Marco Tebrico:

3.1 Antecedentes Histéricos

Es posible que la leptospirosis haya tenido origen en el sudeste asiatico, y que
sélo en épocas recientes (medida en milenios) se haya producido la dispersion
a Europa. Probablemente Lacereaux hizo en 1802 la primera descripcién clinica
de la leptospirosis, mientras que en 1883 Landarouzi describio un caso tipico
con ictericia y hemorragias denominado tifus hepatico. Tres afios después en
1886, Mathieu en Francia y Weil en Alemania describen cuadros agudos
febriles con ictericia y manifestaciones de disfuncién renal. Goldschimidt en
1887 propuso el nombre de Enfermedad de Weil. En noviembre de 1914 se
reconoce por primera vez el agente etiolégico de la leptospirosis humana,
trabajo que realizé el equipo de la Universidad Imperial en Kyushu de Japo6n. En
1916 concluyen gue la espiroqueta es el agente etiolégico de la enfermedad de

Weil, denominandola Spirochaeta icterohaemorrhagiae.’

Esta enfermedad es causada por microorganismos que pertenecen a la familia
Spirochaetaceae y género Leptospira, son bacterias flexibles (helicoidales),
moviles, y que se colorean levemente con la tincion de Gram. Existen dos
especies: L. biflexa y L. interrogans, que es una especie patdgena para el
hombre y los animales, siendo identificados varios serogrupos que, por su vez,

son divididos en mas de 200 serovars.®

Las Leptospiras son microrganismos helicoidales flexibles de 6 a 20 um y 0.1
um de diametro, moviles, generan giros rapidos alrededor de su eje
longitudinal,inicialmente la leptospira entra a través de la piel y membranas
mucosas (lesionadas o no) pudiendo diseminarse por la corriente sanguinea a

todo el organismo. °~ 2

13



En Cuba la enfermedad se describié desde el pasado siglo. En 1868, el Dr.
Navarro Valdés sospechaba de esta enfermedad y escribe en su tesis de
Doctorado "la fiebre biliosa grave de los paises calidos no es la fiebre amarilla”,
describiendo una enfermedad febril ictero hemorragica similar a la enfermedad
de Weil. +°

En 1888, el doctor Emilio Martinez y Martinez en su tesis de doctorado
Curabilidad del ictero grave primitivo, hablé de la entidad nosologica y present6
58 casos con el cuadro ictero-hemorragico y la toma renal caracteristica,
destacé la forma epidémica y su frecuencia en los paises tropicales; planteo,
ademas, que tenia aspecto de enfermedad infecciosa y sospechd su

fisiopatologia.

En 1910 se produjo un brote epidémico de enfermedad de Weil entre los
trabajadores que construian el alcantarilado de la Habana, la primera
comprobacién bacteriologica se realizd en el afio 1945 en un paciente que tenia

anticuerpos del grupo icterohaemorrhagiae.

En 1945 se comprueba bacterioldgicamente el primer caso humano por los
doctores Reynaldo Marquez Camacho, Emilio Soler Montes y Arturo Curbelo

Hernandez.

El suero de este paciente tenia anticuerpos al serogrupo L. Icterohamorrhagiae
y mediante la prueba biolégica se demuestra la presencia de leptospiras en los

cortes de higado y en la orina de un curiel que murid.

En 1965, el doctor Rodrigo Pérez Carril inicid investigaciones sobre esta
enfermedad en el norte de la entonces provincia de Oriente. En su articulo
fiebre de los sembradores de pangola, expuso los resultados de un estudio
clinico-epidemioldgico de 7 pacientes, cinco ictéricos y dos anictéricos que

laboraban en terrenos pantanosos extraordinariamente poblados de ratas.
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En 1972 se recibe en el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y
Microbiologia una asesoria de la OPS/OMS, con el objetivo de establecer
técnicas de laboratorio para el cultivo de leptospiras y el estudio serologico y en
1978 se crean las condiciones para prestar el servicio de diagndstico a todas
las provincias del pais.

En la década de 1992 al 2002 se originaron varios brotes de leptospirosis
humana en Cuba, ocurriendo en el afio 1994 el brote de mayor magnitud con 2
228 casos y una tasa de 25.6, derivandose de este estudio epidemiolégico la
necesidad de establecer un

Programa Nacional de Control para el enfrentamiento de la enfermedad, siendo
su objetivo fundamental el control de la leptospirosis en los animales y la

prevencion y control de la leptospirosis humana. ** %’

Este programa incluyo la capacitacion del personal médico y paramédico,
atencion médica de casos preventivos, red de diagndsticos de laboratorio,
vacunacion, quimioprofilaxis con Doxiciclina, desratizacion, control de animales

domésticos, educacion sanitaria e investigaciones, entre otras. °

3.2 Situacion actual del problema

Actualmente es considerada una de las zoonosis mas diseminadas y
subdiagnosticadas en el mundo; esto se debe en parte a la presentacion clinica
inespecifica de la enfermedad, asi como a la gran capacidad de sobrevida de L.
interrogans, tanto en animales infectados como en el medioambiente. Esta
bacteria tiene la capacidad de habitar en los tibulos contorneados del asa de
Henle en animales enteramente asintomaticos, pudiendo sobrevivir hasta seis

meses en el medioambiente después de su excrecion urinaria. 8%

Estudios recientes han demostrado que el reservorio esta formado por diversas

especies de animales salvajes y domésticos. 2! ??
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Entre los animales salvajes se destacan los roedores, se consideran huéspedes
de mantenimiento de esta bacteria produciéndose en ellos una infeccion renal
cronica, con excrecion de grandes cantidades de bacterias en la orina y entre
los domésticos, el perro y los ganados ovino, bovino, porcino y equino. Cada
especie animal puede ser infectada por diferentes serotipos de leptospira,

aunque existe una determinada preferencia. 2% 2*

Tiene un amplio espectro de manifestaciones clinicas las cuales van desde
formas inaparentes a formas fulminantes y fatales. En su forma benigna
semeja un cuadro gripal con cefalea y mialgias. El periodo de incubaciéon de la
enfermedad oscila entre 2 y 20 dias, siendo en general de 7-12 dias y como
promedio de 10 dias. Las leptospiras se pueden excretar en la orina durante un
mes, pero en humanos y otros animales se ha observado leptospiruria incluso
11 meses después de la infeccion aguda. La transmision directa de persona a

persona es rara. 2%’

La lesion fundamental que explica el cuadro clinico es una vasculitis que
compromete los endoteliocitos capilares, causando disfuncion renal y hepatica,
miocarditis y hemorragia pulmonar. Secundariamente se produce extravasacion
de liquido intravascular que agrava el compromiso renal, y eventualmente
desencadena un shock. Los casos fatales presentan hemorragia diseminada de
las superficies mucosas y piel. La inmunidad adquirida después de la infeccion
es serotipo especifica, pudiendo el mismo individuo ser afectado mas de una
vez por serotipos diferentes. La mayoria de las infecciones cursa en forma
asintomatica o con manifestaciones clinicas inespecificas y autolimitadas, en el
plazo de 4 a 7 dias. 2% %% %’

La leptospirosis clinicamente tiene dos fases: la inicial o leptospiremica y la
inmune, el sexo masculino y los grupos de edades comprendidos entre 15-54

afios han sido los més afectados por la enfermedad. *
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En todos los meses ocurren casos, pero la enfermedad tiene un
comportamiento estacional marcado entre agosto y diciembre, periodo en el
cual se ha registrado la mayor morbilidad. La principal fuente de infeccion ha
continuado asociada a las actividades agricolas en terrenos humedos y
altamente infestado por roedores. 333

La enfermedad evoluciona con o sin ictericia. La forma anictérica ( mas comun
) es autolimitada y se divide en dos fases: la primera es llamada fase
septicémica se caracteriza por la presencia de espiroquetas en la sangre, LCR
y otros tejidos. Tiene un inicio subito, aparece fiebre alta (38° a 40°) asociada a
cefalea con intensidad leve a moderada, escalofrios, mialgia (en particular en
pantorrillas), tos, dolor toracico, rigidez de cuello e inyeccion conjuntival. En los
casos mas graves puede haber hepato-esplenomegalia, pancreatitis,
compromiso renal y manifestaciones respiratorias (hemoptisis y tos seca). Ese
cuadro dura cerca de 4 a 7 dias siendo seguido por un periodo de mejoria de 2
dias, tras el cual se inicia la segunda fase de la enfermedad. %

En la segunda fase llamada fase inmune las leptospiras desaparecen de la
sangre mientras son detectables anticuerpos especificos circulantes. No
siempre esa fase acontece, mas, cuando esta presente, se manifiesta como un
cuadro de meningitis aséptica caracterizada por ausencia de leptospiras y
presencia de anticuerpos en el LCR. Su forma ictérica es la presentacion grave
de leptospirosis (5 a 10% de los casos), conocida como enfermedad o sindrome
de Weil. Cursa con ictericia, hemorragia e insuficiencia renal aguda y esta
asociada al serotipo ictehaemorrahagiae. 2%°

Pueden ocurrir alteraciones hepaticas con discreto aumento de las
transaminasas (sin sobrepasar 200 U/l). Las alteraciones renales incluyen
aumento de uremia y creatininemia, leucocituria, hematuria, cilindruria y
proteinuria. La letalidad de esa forma ictérica es de aproximadamente 5 a 20%.
Todas las manifestaciones pulmonares, hepaticas y renales causadas son

reversibles. 3* %
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El diagnostico esta basado en la historia, cuadro clinico y en los resultados de
los examenes complementarios como anemia, leucocitosis con desviacion a
izquierda, trombocitopenia, elevacion de creatinfosfoquinasa y leucocituria. Son
resultados inespecificos pero que, asociados al cuadro clinico, sugieren el
diagnostico. La confirmacion diagnostica se logra menos frecuentemente por
métodos directos (pesquisa mediante microscopia de campo oscuro o cultivo) y,
en la mayoria de los casos, por meétodos serologicos (reaccion de
microaglutinacion, tests de FC y EIA). Sin embargo, el test mas recomendado y

confiable actualmente es la reaccién de aglutinacién. 3 % 20-22

Examenes Complementarios:

Para el diagnostico confirmado de la leptospirosis se necesitan estudios de
laboratorio que demuestren la presencia de leptospiras en sangre, orina o LCR

o altos titulos de anticuerpos en las pruebas serologicas

Examen Bacterioldgico: Los productos patologicos pueden dividirse en 2

grandes grupos, de acuerdo al periodo evolutivo de la enfermedad:

1. Leptospiremia (primeros 10 dias), se toman hemocultivos, antes de la
administracion de antibiéticos y durante el estado febril del paciente; se
toman ademéas muestras de LCR.

2. Leptospiruria (después del 10™° dia): se toman muestras de orina y visceras

(de eleccion rifion y/o higado).

Exdmenes Seroldgicos: Debe extraerse un primer suero, la primera semana
de la enfermedad, el cual en la mayoria de los casos resulta negativo, en otros
presenta un nivel de anticuerpos bajo y algunos presentan titulos significativos
(>1:80); esta primera muestra tiene importancia para el diagnostico serologico

de confirmacion.

En los 2 primeros ejemplos debera siempre utilizarse una segunda muestra a

los 7 dias de haber tomado la primera, la cual confirmara la existencia de una

18



seroconversion o aumento del titulo serologico 4 veces mayor; en el Ultimo de
los casos, cuando el titulo sea significativo, tomar una segunda muestra
siempre que sea posible.
Para el estudio seroldgico de la Leptospirosis humana se han utilizado varios
métodos entre los que se encuentran.
» Microaglutinacion con antigenos vivos (MAT)
» Macroaglutinacion en laminas con antigenos termoresistentes (TR)
» Macroaglutinacion en lamina con antigeno TR y la prueba del 2
mercaptoetanol
Fijacion del complemento
Hemolisis pasiva
Inmunofluorescencia indirecta
Hemaglutinacion pasiva (HA)
Contrainmunoelectroforesis
Inmunodifusion
Prueba intradermica (Leptospiremica)
Neutralizacion de cultivos de tejidos
Radioinmunoensayo
ELISA IgM

Anticuerpos monoclonales

V V V V V V V V V VYV VY

Estudios recientes sefialan a la técnica Hemaglutinacién Pasiva (HA) como la
técnica serolégica mas util y sencilla para determinar infeccion reciente en los
casos de Leptospirosis humana. 2°~ 2

Medios de Cultivo: constan por lo general de una soluciéon tamponada ,
con un PH que varia entre 7,2 a 7,8, al cual se le agrega en la mayoria de los
casos, de 8-10 % de suero de conejo y en otras ocasiones un suplemento de

enriquecimiento SAVAT (Modificacion IPK).

Otras investigaciones incluyen: Hemograma, Coagulograma, perfil renal,
perfil hepatico, Rx. de Torax, otros cultivos y complementarios de acuerdo a la

evolucion del paciente.
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El Tratamiento se basa en los cuidados generales del enfermo y administraciéon
de antibioticos, principalmente en la fase inicial. EI Programa Nacional de
Control para el enfrentamiento de la enfermedad, tiene como objetivos

fundamentales: °

1. Todo caso sospechoso o probable de Leptospirosis humana, que sea
atendido por el medico de la familia, serd valorado conjuntamente con el
GBT para su vigilancia, control y seguimiento.

2. Si el paciente presenta ictero, cuadro respiratorio, signos de insuficiencia
renal aguda, signos meningeos u otra manifestacion clinica , que induzca a
un mal pronostico, debe ser internado de inmediato en el hospital.

3. Los nifios, ancianos y embarazadas tambien seran hospitalizadas, para su
estudio y tratamiento.

4. Si la unidad hacia donde es remitido el paciente, es muy distante de su
residencia y su estado es muy delicado, se le indicara iniciar el tratamiento
de inmediato, antes de su traslado.

5. Los enfermos con buen pronostico, podran ser recluiudos en su domicilio ,
debiendose indicar de inmediato, la toma de su primera muestra de suero y
el tratamiento. A los 15 dias de presentados los primeros sintomas debe
tomarse la 2da muestra de suero.

6. A los enfermos que ingresan en el hospital se le tomaran muestras de
sangre, LCR, u orina para cultivo y estudio serologico. Ademas se indicara
cambiar de inmediato el tratamiento.

7. Tratamiento especifico.

a) El tratamiento siempre se indicara de inmediato y en correspondencia al
estado que presente el caso al momento de su ingreso.

b) Esquema de tratamiento para casos graves: Administrar diariamente en
las primeras 72 hrs, 10 millones de Ul de Penicilina Cristalina , por via
EV en dosis fraccionada cada 4-6 h y continuar posteriormente con 1

millon de Ul por via IM cada 6 hrs durante 7 dias.
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c) Esquema de tratamiento de los casos benignos: Administrar 1 millon de
Ul de Penicilina Cristalina cada 4 h. Durante las primeras 72 hrs y
continuar posteriormente con 1 millon de Ul de Penicilina Rapilenta cada
12 h durante 7 dias.

d) Esquema de tratamiento para pacientes con alergia a la Penicilina:

» Tetraciclina 500 mgs por via oral cada 6 h durante 7 dias.

A\

Doxiclicina 100 mgs por via oral cada 12 h durante 7 dias.

» Cefalosporinas (Cefazolina) 1 grs. EV cada 4 hrs durante las primeras
72 h y continuar posteriormente con 1 grs diario por via IM durante 7
dias; tambien podemos utilizar Ceftriaxone o Cefotaxime en casos

graves.

El prondstico generalmente es bueno, pero depende invariablemente, de la
susceptibilidad del hospedero y de la forma clinica desarrollada. La letalidad de
la enfermedad depende de las siguientes variables: gravedad de la forma
clinica, diagnostico y tratamiento precoz, edad del enfermo, pudiendo llegar
hasta 40% en los casos graves.**~>% 2

Las medidas de prevencion deben orientarse hacia el control de reservorios
(ratas y ratones), a través de acciones permanentes de antiratizacion y
desratizacion; medidas de protecciéon individual y colectiva de la poblacién
humana y animal (doméstica) en riesgo; y mejoramiento medioambiental e
higiénico-sanitario de las poblaciones en areas endémicas, como el area
geogréafica en cuestion % 3

Las acciones educativas permanentes para el individuo y la colectividad
contemplan contenidos sobre el modo de transmision, signos y sintomas de la
enfermedad; orientar trabajadores en situacién de riesgo a utilizar equipos de
proteccion individual, tales como mascaras, guantes, botas y en ausencia de
estos, bolsas de polietileno cubriendo las manos y los pies del trabajador;
orientar sobre el consumo de agua filtrada, hervida o clorada, manteniendo

limpios los estanques de agua; limpiar y desinfectar el medioambiente y
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vacunar anualmente los animales domeésticos (perros y bovinos), en regiones
endémicas. El control de foco se inicia con el diagnéstico de uno o mas casos
de leptospirosis humana o en aquellas zonas en que se hayan encontrado
evidencias sexolégicas de la circulacién de la leptospira. °4

La leptospirosis es subnotificada en muchos paises debido al diagndstico clinico
dificil y la falta de laboratorios de diagndstico. La vigilancia proporciona la base
para las estrategias de intervencion en la salud publica humana y veterinaria.
Es oportuno recordar que toda notificacion debe realizarse frente a la sospecha

de la enfermedad, atn no confirmada por laboratorio. ®°~ "
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4. DISENO METODOLOGICO:

4.1 Tipo de disefio, periodo y lugar de la investigacion

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal para
evaluar el comportamiento clinico- epidemiolégico y medidas preventivas de la
Leptospirosis en la provincia de Ciego de Avila en el periodo comprendido de

enero a diciembre de 2008.

4.2 Universo y Muestra

El universo de estudio estuvo constituido por los 85 individuos mayores de 18
afos, que representan el total de Sindrome Febriles agudo de la provincia
durante el periodo antes mencionado y que cumplieron con los criterios de
inclusion siguiente:

Criterios de inclusion:

Pacientes que acudieron a consulta con sindrome febril agudo mas signos y
sintomas clinicos sugestivos de leptospirosis cumpliendo con los criterios de
probable, sospechoso, confirmados y epidemiolégicos de esta enfermedad.
Notificados por tarjetas de EDO.

Criterios de exclusion:

Pacientes con sindrome febril agudo pero que no desarrollaron signos y
sintomas clinicos sugestivos de leptospirosis y no cumplieron con los criterios

de probable, sospechoso, confirmados y epidemiolégicos de esta enfermedad.

Caso positivo de leptospirosis humana:

Cualquier persona con un sindrome compatible con la leptospirosis, con o sin
evidencia epidemioldgica y que cumpla con uno de los resultados de laboratorio
siguientes:

v" Cuando es aislado el agente etioldgico.
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v' Cuando el segundo suero pareado tiene titulo por lo menos 4 veces
mayor que el primer suero o hay una seroconversion.

v" Cuando la reaccion de un monosuero es considerada significativa de
acuerdo al método de diagnadstico utilizado.

v

Cuando se observe las lesiones en o en los diferentes 6rganos afectados
las leptospiras mediante la Impregnacion Argéntica’

Caso probable de leptospirosis humana:
Cualquier persona con un sindrome compatible con la leptospirosis que tenga
evidencia epidemiolégica de exposicion a la infeccién y que esté pendiente el

resultado del diagnostico de laboratorio.

Caso sospechoso de leptospirosis humana:

Cualquier persona con un sindrome compatible con la leptospirosis (con fiebre,
cefalea, mialgia del tren posterior con o sin postracion, generalmente con
postracion, acompafiado de uno o mas de los signos y sintomas antes
mencionado) sin evidencia epidemiolégica de exposicion y que esté pendiente
el resultado del diagnéstico de laboratorio.

Criterios epidemioldgicos:
Personal que labore en la agricultura, crianza de cerdo, pecuaria, veterinarios,

trabajadores del matadero, comunales y acueducto.

4.3. Conceptualizacion y operacionalizacion de las variables.

Grupos de edad: fueron divididos de acuerdo al criterio del investigador y
atendiendo a la relacion entre esta entidad y la edad encontrada en la
bibliografia.

Sexo: fue dividido Femenino y Masculino segun correspondencia de géneros.
Sintomas: Manifestaciones clinicas referidas de forma subjetiva por los

pacientes durante su anamnesis.
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Signos Clinicos: Elementos objetivos encontrados al examen fisico practicado

a los pacientes.
Test de

leptospirosis:

Estudio de

leptospirosis que se basa en el titulo de anticuerpos.

laboratorio para el

diagnostico de

VARIABLE TIPO ESCALA DESCRIPCION
Segun edad
< 20 afos bioldgica.
Edad Cuantitativa | 21 — 40 afios
continua |41 - 60 afios
61 — 80 afos
Mas de 80 afios
Cualitativa
Sexo nominal Femenino Segun sexo
Dicotomica | Masculino biolégico
Fiebre, Mialgias
Sintomas y Cualitativa Cefalea, Escalofrios | Segun datos del
Signos mas | Nominal Artralgia, interrogatorio y
frecuentes Politémica Dolor abdominal examen fisico.
Ictero
Hepatomegalia
Hemoptisis,
Inyeccion conjuntival
signos meningeos
Tiempo Hasta 24 horas
transcurrido en la | Cualitativa 24 — 72 horas Segun tiempo en
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toma de la | nominal. Mas de 72 horas que se realizd la
primera muestra | Politdmica toma de la primera
muestra del Test
Cuantitativa | Sospechosos Segun criterios
Tipo de caso nominal Probables epidemioldgicos 'y
Politémica Confirmados de laboratorio
Tiempo entre el | Cuantitativa Segun reporte por
diagnostico y el | nominal _ _ el SID
o Primer dia
reporte Politomica .
o o Segundo dia
estadistico diario .
Tercer dia

4.4 Método:

La metodologia del trabajo se bas6é en principios, categorias y leyes del

materialismo dialéctico y del método cientifico, aplicados al estudio de una parte

de la realidad social.

Los métodos que se aplicaron durante la investigacion fueron:

Métodos del nivel tedrico:

e Analisis — sintesis: Permiti6 penetrar en lo fundamental de lo

observado, separar lo esencial de lo secundario, determinar lo

importante a partir de la bibliografia revisada y extraer lo necesario

para la solucion del problema.

e Andlisis historico — l6gico: Se seleccion6 con el objetivo de poder

estudiar la trayectoria real de los fenbmenos y acontecimientos en el

decursar de su historia, por lo que se empled para indagar sobre el

tema de la Leptospirosis.
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Métodos empiricos:

e La encuesta o instrumento (anexo 2): Se utiliz6 como técnica para
la obtencion de la informacion, dadas sus caracteristicas de
busqueda de informacion rapida y econdmica, la cual se aplicé a los
casos diagnosticados por tarjeta de EDO (enfermedad de declaracion
obligatoria Modelo 84-01-1) como sospechoso, probables vy
confirmados de Leptospirosis de acuerdo a los objetivos propuestos,
en el periodo de estudio antes mencionado.

e El procesamiento estadistico: Se empleo una PC Pentium IV, con
ambiente de Windows XP, los Textos se procesaron con Microsoft Word
XP y los Tablas se realizaron con Microsoft Excel XP. Los datos
obtenidos de la encuestas fueron vaciados en cuadros estadisticos para
su presentacion y andlisis. Se utilizé el método de estadistica descriptiva,
revelandose a través de esta las propiedades, relaciones y tendencias
del fendbmeno estudiado. Las formas mas frecuentes de organizar y
presentar la informacion fueron mediante tablas con distribucién de
frecuencias con valores absolutos y porcentuales para su mejor

interpretacion.

4.5 Aspectos Eticos

Tratandose de un estudio descriptivo puramente, no obtuvimos el
consentimiento informado de los pacientes, pero si del Departamento de
Estadisticas y del Consejo Cientifico para que se autorizara la revision de las
historias clinicas y los datos estadisticos y se llevara a cabo la investigacion.
(Anexo 1)

Los resultados se expresaron en forma de tablas los que se analizaron en

correspondencia con los objetivos propuestos para emitir las conclusiones. Para
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dar respuesta a dichos objetivos se confeccioné un informe final teniendo en
cuenta los resultados obtenidos en la investigacion y los principios de la ética
meédica que resguarda la informacion y el respeto al individuo; cumpliendo para
ello con los requisitos docentes exigidos por el departamento de Post-Grado de

la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila.
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Resultados y Discusion:

Tabla 1. Distribucion de pacientes sospechosos, probables y confirmados
de Leptospira segin grupo de edad y sexo. Provincia Ciego de Avila.

Durante el periodo de enero a diciembre del 2008.

Sexo
Grupos de Femenino Masculino Total
Edad
No % No % No %

<20 Afnos 1 25.0 4 75.0 5 5.8
21 - 40 Afnos 5 10.8 41 89.2 46 54.1
41 - 60 Afios 7 21.8 25 78.2 32 37.6
61 — 80 Afios 0 0 2 100 2 2.3
Total 13 15.2 72 84.8 85 100

Fuente: Encuesta epidemiolégica y tarjeta de EDO

El comportamiento general de los pacientes estudiados se muestra en la tabla #
1 en la cual podemos observar su distribucion segun grupos de edad y sexo,
donde encontramos que el grupo de 21 a 40 afios fue el mas frecuente al estar
representado en el 54.1 % con 46 pacientes, seguido por grupo de 41 a 60
afios con 32 casos para un 37.6 %, resultado muy rara después de los 60 afios
con solo 2 casos, estos resultados los relacionamos con las edades
laboralmente activas, mayor desempefio de algunas labores agricolas o

contacto directo con animales capaces de trasmitir la leptospirosis al hombre. *
29, 30
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En cuanto al sexo hubo un franco predominio del sexo masculino con 72
pacientes para un 84.8 % sobre el femenino que solo estuvo representado con
13 casos para un 15.2 %. Los resultados de este estudio se sitlan en una
media entre varias investigaciones donde el sexo masculino y los grupos de
edades comprendidos entre 15-54 afios han sido los méas afectados por la
enfermedad. En todos los meses ocurren casos, pero la enfermedad tiene un
comportamiento estacional marcado entre agosto y diciembre, periodo en el
cual se ha registrado la mayor morbilidad. La principal fuente de infeccion ha
continuado asociada a las actividades agricolas en terrenos humedos y

altamente infestado por roedores. * >

Entre los reservorios tenemos: ratas, ganado, puercos, cabras, caballos,
chacales, zorras, hurones etc; la Leptospira también se ha aislado de aves y
reptiles. EI microorganismo puede existir con el animal, sin causar patologia en
el huésped. La Leptospira puede aislarse en orina, sangre y cerebro de ratas
seropositivas. El hombre y los animales se infectan a través de la piel o
mucosas por contacto directo o indirectamente, por medio de aguas, alimentos
y suelos contaminados con orina de animales infectados; la transmision

interhumana es excepcional. &°

Las principales dificultades encontradas en la prevencion y control de la
Leptospirosis, han estado asociadas con alta infestacibn de roedores,
presencias de perros y cerdos en las ciudades, deficiente tratamiento de los
residuales primarios y limitada disponibilidad de medios de proteccion; estos
factores unidos al régimen de lluvias, se han mantenido influyendo

negativamente en la prevencion y control de la enfermedad. %
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Tabla 2. Distribucién de los sintomas mas frecuentes.

Sintomas F %

Fiebre 85 100
Mialgias 77 91.2
Escalofrios 72 85.4
Cefalea 63 75.7
Artralgias 61 72.3
Dolor Abdominal 44 52.6

La distribucion de los pacientes estudiados atendiendo a los sintomas clinicos
se muestra en la tabla 2. Estas incluyeron un espectro que comprendié desde
fiebre en el 100 % los casos, mialgias en el 91.2 %, y escalofrios en el 85.4 % y
cefalea 75.7 %, dolores articulares 72.3 % hasta el dolor abdominal en el 52.6
% de los pacientes estudiados.

Estos resultados coinciden con estudios similares donde se ha encontrado que
generalmente, una vez transcurrido el periodo de incubacion, el comienzo de la
enfermedad suele ser brusco. Los sintomas iniciales suelen ser inespecificos y
comprenden: fiebre, escalofrios, cefalea, mialgias y nauseas. "% >*

La mayoria de los autores coinciden en que el cuadro clinico de la leptospirosis
puede ir desde una infeccién asintomatica, fiebre indiferenciada quiza la forma
habitual de enfermedad en el humano, hasta cuadros floridos que incluyen
ictericia, insuficiencia renal, meningitis, neumonia y hemorragias que pueden

conducir al paciente a la muerte.? %%
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Tabla 3. Distribucién de los signos mas frecuentes.

Signos Clinicos F %

Inyeccion Conjuntival 63 75.1
Hepatomegalia 29 35.1
Esplenomegalia 17 21.2
Hemoptisis 12 15.1
Signos Meningeos 11 13.9
Ictero 4 5.8

En cuanto a los signos clinicos se encontrd inyeccion conjuntival en el 75.1 %
de los pacientes, hepatomegalia en el 35.1 %, esplenomegalia en el 21.1 %,
hemoptisis 15.1 %, signos meningeos 13.9 %, la forma ictérica de la

enfermedad solo estuvo presente en 4 casos que representd un 5.8 %.

Diversos  autores coinciden en que el cuadro clinico tiene un curso
31,33,44,45

bifasico.
| - Fase septicemica: Se caracteriza por fiebre, escalofrios, mialgias, cefalea,
dolor abdominal, lesiones cutaneas, vomitos, inyeccion conjuntival y dura de 4 a
7 dias; los sintomas son sistemicos ya que las Leptospiras estan en todos los
tejidos.

Il - Fase inmune (varia entre 4 y 30 dias )
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La fiebre ha descendido, por la desaparicion de las Leptospiras de la mayoria
de los tejidos (Excepto rifion y humor acuoso); coincide con la elevacion del
titulo de anticuerpos circulantes, puede haber sintomas en el 35 % de los
pacientes; en esta fase predomina: Meningitis, Uveitis, Rash cutaneo y fiebre
secundaria; las manifestaciones hepaticas y renales de la primera fase pueden
presentarse y son muy severas. La reaccion meningea aparece en el 80-92 %
de los enfermos, pero menos del 50 % presentan Meningitis Aseptica; hacia la

tercera semana pueden aparecer Iritis, Iridociclitis, Corioretinitis etc.

Los resultados de este estudio coinciden con otros realizados sobre en tema, al
encontrar como elementos llamativos en el cuadro clinico de la leptospirosis la
Inyeccion conjuntival, fotofobia, dolor ocular y hemorragia conjuntival, las
mialgias localizadas o generalizadas en pantorrillas, abdomen y musculos
lumbosacros. Lesion pulmonar con presencia de tos seca, esputos
hemoptoicos, crepitantes y radiografia de torax con lesiones en parche.
Lesiones cutaneas, maculares, maculopapilares, eritematosas, urticaria y
hemorragias localizada en tronco, pero puede afectar cualquier area. La cefalea
es intensa, pulsatil, no controlada por analgesicos, frontal, puede asociarse a

dolor retrobulbar, taquicardia o bradicardia relativa. 2334247
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Tabla 4. Tiempo transcurrido entre el inicio sintomas y la toma de la
primera muestra del Test de leptospirosis.

Tiempo de inicio de los
Sintomas y la toma de la F %
primera muestra

Primeras 24 horas 17 20.0
24 a 72 horas 58 68.2
Mas de 72 horas 10 11.8
Total 85 100

Al determinar el tiempo transcurrido entre la aparicion de los primeros sintomas
y la toma de la primera muestra del test de leptospirosis, se encontré que en el
68.2 % de los casos la primera muestra fue tomada entre 24 y 72 horas del
comienzo de los primeros sintomas, un 20.0 % en las primeras 24 horas y solo

en un 11.8 % después de las 72 horas del inicio del cuadro clinico.

Como habiamos sefialado la fase inicial o septicémica, ocurre en los primeros
tres a cuatro dias y se produce una invasion de todos los tejidos por leptospiras.
Suele tener un comienzo brusco con escalofrios y fiebre de 39-40°,
acompafado de dolor muscular sobre todo en pantorrillas, musculos
lumbosacros y abdominales que constituyen uno de los datos clinicos mas
relevantes ademas de cefalea intensa. Estos sintomas generalmente obligan al
paciente a buscar asistencia meédica por el gran malestar general que le

causan. Coincidiendo con nuestro estudio donde el mayor porciento de
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pacientes acudid en busca de ayuda medica entre 24 y 72 horas de iniciados
los sintomas y esto permitié la toma de la primera muestra para el test de

leptospirosis.

Todas estas razones nos pudieran explicar el por que el 11.8 % de los
pacientes estudiados se les tomoé la muestra para el test pasadas las 72 horas

del inicio de los sintomas y signos sugestivos de leptospirosis. 2% %2’

Tabla 5. Distribucion de los casos segun criterios epidemioldgicos.

Tipo de Caso F %
Sospechoso 62 73.0
Probable 19 22.3
Confirmado 4 4.7
Total 85 100

Al precisar la relacion entre casos sospechosos, probables y confirmados
atendiendo a manifestaciones clinico- epidemiologicas y test de leptospirosis
(tabla 5) se encontré que de los 85 casos estudiados atendiendo al diagnostico
presuntivo de leptospirosis, solo 4 casos que fueron confirmados mediante test

positivos lo que represento el 4.7 % de la muestra estudiada, 19 se
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consideraron probables pues ademas del cuadro clinico presentaban evidencia
epidemioldgica de exposicion a las leptospiras para un 22.3 % y 62 pacientes
fueron diagnosticados como casos sospechosos pues solo presentaban clinica
sugestiva pero sin evidencia epidemioldgica lo que represento el 73.0 % de los
casos evaluados.

Estos resultados los relacionamos con el uso de la vacunacién profilactica de
todo el personal en riesgo lo cual contribuye de manera significativa a la
reduccion de dicha enfermedad. Asi como otras enfermedades febriles agudas
con clinica muy similar a la leptospirosis que pueden hacer pensar al médico en

esta entidad. 37382

Otros estudios sefalan que hasta un 15 % de las personas expuestas padecen
leptospirosis subclinica, que sélo se manifiesta porque tienen anticuerpos en la
sangre, pero no evidenciaron sintomas clinicos y entre los que desarrollan
manifestaciones clinicas, el 90% tiene una forma leve y solo el 5 -10% una
forma grave, la severidad del cuadro es variable y depende de la cepa
infectante, dosis del microorganismo, de las defensas del huésped y estado

inmunitario del mismo. 43444556

La morbimortalidad varia en las distintas regiones, dependiendo de la virulencia
de las cepas, del conocimiento médico de la enfermedad y de los medios de
diagnéstico disponibles. “La leptospirosis existe donde se piensa en ella’ reza
un conocido aforismo médico.”® En Cuba, esta enfermedad ha mostrado un
comportamiento endémoepidémico con caracteristicas epidemiologicas
cambiantes. Entre 1980 y 1990 aumenté ligeramente la incidencia, después se
observd una etapa marcada por el brusco incremento del nimero de casos
detectados entre 1991 y 1995, constituyendo el afio 1994 un afio epidémico
para la enfermedad en el pais, al registrarse una tasa de 25.6 x 100 000
habitantes, no obstante la letalidad se logré mantener en 1,8 %. Esta situacion
conllevo al establecimiento de un plan de accion emergente, el cual ha

permitido mantener la reduccion sostenida de morbilidad desde 1995. 3633
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Tabla 6. Distribucién de casos segun tiempo de diagnhostico y el Sistema

de informacion diario (SID).

Tiempo de Diagnostico y SID F %

Primer dia 59 70.0
Segundo dia 17 20.0
Tercer dia 9 10.0
Total 85 100

Cuando se determiné el tiempo transcurrido entre el diagnostico y el reporte
por el sistema de informacién diaria (SID) se encontré que el 70.0 % se reporto
estadisticamente el mismo dia del diagnostico, un 20.0 % al segundo dia y solo
el 10.0 % al tercer dia de haber realizado el mismo. El objetivo principal de la
vigilancia epidemiologica de la leptospirosis es mantener un conocimiento
actualizado del comportamiento de la enfermedad, que habilite la detecciéon
precoz de cambios en los factores determinantes y/o condicionantes de la
enfermedad, con el fin de recomendar o adoptar medidas de prevencion y

control, 3633
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Conclusiones:

Mas de la mitad de los notificados fueron del sexo masculino y estuvieron
comprendido entre los 21 y 40 afios de edad, mas del 70% de los encuestados
presentaron fiebre, mialgias, escalofrio, cefalea y artralgias, siendo la inyeccion
conjuntival el signo clinico de mayor frecuencia encontrado, entre los 24 y 72
horas fue el tiempo de inicio de los sintomas y la toma de la primera muestra, la
mayoria de los casos notificados clasificaron como sospechosos y solamente el
menor porciento fue confirmado por laboratorio como positivos. La mayoria de
los casos confirmados se informaron por el SID en el primer dia de notificado
por laboratorio.
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Recomendaciones:
» Evaluar en el hospital con el test de leptospirosis a todo paciente con
clinica sugestiva de esta, para confirmar el diagnostico y evitar

complicaciones.

» Optimizar las medidas de prevencion y control de la leptospirosis en la

atencién primaria de salud.

» Repatrtir los plegables disefiados a todos los municipios de mayor

incidencia.
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ANEXO 1.
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Consentimiento de que los datos estadisticos se obtengan para el

proyecto de investigacion médica.

El (la) que suscribe

doy mi consentimiento para que sea empleado los datos estadisticos
obtenido de las tarjetas de EDO del departamento de estadistica provincial

para larealizacion de la investigacion

Para dar este consentimiento he obtenido una explicacion amplia de la
utilidad de la misma ofrecida al respecto por la Lic. Zaily Soroka Verano
quien me ha informado que:

1. La Leptospirosis es un problema de salud en la provincia por estudios

antes establecidos en su comportamiento en los afios 2006 y 2007

Voluntariamente firmo este consentimiento junto con la Licenciada que

me proporciond las explicaciones a los dias del mes de
de 200__.

Personal de estadistica Firma

Licenciada Firma
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ANEXO 2.
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA

Fecha: C.ldentidad HC

I. DATOS GENERALES

Nombre (s) y apellidos Edad:  Sexo(M/F).___
Raza(B/N/M/A).

Direccion  Domicilio: Calle No. e/
Pueblo:

Municipio:___ Provincia:__AreaSalud: Consultorio:

Il. DATOS LABORALES

C.Laboral Dir.Trabajo/Escuela Municipio:___ Provincia:__

Actividad realizada en los 30 dias ultimos:

[ll. AMBIENTE

Contacto con animal (D / 1) Agua de Consumo (T/NT)

Perros: . Gatos: _ Bovinos: _ Cerdos: _ Roedores: ) Pozo: _ Cisterna: _

Acueducto:

Presa: _Rio: _Canal: _

Condicién Vivienda (B,M,R) Bafio y/o Pesca
Estructurales: _ Pozo: _ Cisterna: _ Pipa: _ Presa: _
Rio: ) Arroyo: _Otras:

Higiénicas:

IV. SOSPECHA DE LA ENFERMEDAD

Fecha Primeros Sintomas:_ __ Fecha Consulta:

V. SINTOMAS Y SIGNOS.

__Fecha Ingreso:___

Fiebre: _ Artralgias: _ Espectoraciones: _ Cefaleas: _ Ictero: _ Hemoptoica: _

Mialgias: _
Hepatomegalia: _ Purulenta: _ Diarreas: _
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Esplenomegalia: _ Mucosa: _ VOmitos: _ Tos: _ Disuria:

VI. ENFERMEDAD ACTUAL.

Tratamiento Previo Ingreso (Antibiotico):  Fecha Inicio del Tratamiento:
VIl. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS AL INGRESO.

Leucograma: _ Orina: _ L.C.R.(Citoquimico): _ Funcién Hepdética: __ R.X.
Torax: _

VIll. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL CUADRO DE LA
ENFERMEDAD.

Leucograma: _ Orina: _ L.C.R.(Citoquimico): _ Funcién Hepdética: __ R.X.
Torax: _

IX. EXAMEN PARA LEPTOSPIROSIS.

Fecha Resultados Serogrupos

ler.Suero 2do.Suero

Hemocultivo

Campo Oscuro

X.DIAGNOSTICO

Al Cierre H.C.: Definitivo Fecha Egreso:._ _  Estado del
Paciente(V/F): _

Confeccionado por:
Firma: Municipio: Provincia:
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ANEXO 3.

La Leptospirosis:
Es una enfermedad bacteriana de
origen animal comin en ratones y ratas y otros mamiferos,

perros vacas, cerdos que generalmente no sufren la
enfermedad

Es producida por espiroquetas del género Leptospira, que el
animal enfermo elimina por la orina.

c',QUé animales transmiten Ia Leptospirosis?

Los mas frecuentes son:

Lerdos Vaca
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Katones Perro

., Como se transmiten?

E | hombre y los animales se infestan a través de la piel o mucosa por contacto directo e
indirectamente, por medio de aguas, suelos y alimentos contanimados por la orina de animales
infestados.
¢Cudles son los sintomas mas frecuentes’?
La sintomatologia es muy variada, siendo las mas comunes fiebre levada, dolor de cabeza,
dolores musculares y coloracidon amarilla. Si usted presenta estos sintomas y ha realizado
actividades agricolas ejemplo: cafieras, arroceras, etc, si te haz sumergido en aguas
estancadas o en lugares donde se hayan producido inundaciones, ademas tuvo contacto con
animales sin proteccion, entonces debes acudir al médico de inmediato para que este realice

el estudio pertinente y asi no pone en peligro su vida.
(;Que debemos hacer para PIEVENII Leptospirosis?

e Mantener patios limpios y ordenados.

e Evitar Microvertederos.

e Desratizar como esta establecido.

e Lavar frutas y vegetales.

e Vacunarse contra Leptospirosis.

e Mantener tapados los depdsitos de basura.

e Lavar las manos antes de consumir o manipular alimentos.

e Usar medios de proteccion.

e No bafarse en aguas estancadas, presas, lagunas de aguas dulces contaminadas.

e Evitar manipular la orina de tus mascotas.
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e Evitar entrada de roedores al patio.

e Mantener los animales domésticos vacunados.

° La practica cotidiana de la higiene protege tu salud.
¢,Cuales son los factores de RIESGO?
e Exposicidon ocupacional, rancheros, trabajadores de los mataderos, cazadores,
veterinarios, trabajadores de alcantarilla, almaceneros y personal militar.
e Actividades recreativas: nadar en aguas dulce, hacer canotaje.
e Exposicién en el hogar: perros, gatos, ganado domestico, sistema de recoleccion

de agua lluvia infectadas por roedores.

LA Leptospirosis

‘Una enfermedad que podemos
prevenir.

LA Leptospirosis

‘Una enfermedad que podemos prevenir.
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