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Resumen
Se realizé un estudio observacional descriptivo prospectivo a 87 pacientes con el
diagnéstico sospechoso de leptospirosis, hospitalizados en el Hospital Provincial
Dr. Antonio Luaces Iraola, de Ciego de Avila en el periodo de un afio, desde
Enero del 2010 a Enero del 2011.
Las fuentes para obtener los datos de la investigacion se obtuvo a través de la
encuesta, la historia clinica de los pacientes y el departamento de estadistica
hospitalaria.
Se consideraron adecuadamente estudiados a los casos anictéricos que se les
indicaron los siguientes complementarios: primer y segundo suero para estudiar
Leptospira que se realizaron por la técnica de hemoaglutinacion.
Cada paciente egresado fue citado a los 15 dias, a una consulta de seguimiento,
donde se le realizé un interrogatorio, el examen fisico correspondiente, asi como,
toma de la segunda muestra del suero pareado.
El grupo de edad méas afectado fue el de 27 - 32 afios predominando el sexo
masculino. Aproximadamente la mitad de los pacientes presentaron antecedentes
epidemiologicos. Los meses con mas incidencia resultaron ser septiembre, agosto,
octubre y noviembre, de la primera muestra de suero tomada, solo cuatro
resultaron ser positivos y a la consulta de seguimiento para la toma del segundo
suero solamente asistieron 53 pacientes del total, los que resultaron ser negativo.
Finalmente no se obtuvo un resultado positivo al parear los sueros de los

pacientes, que se realizaron las 2 tomas.

Palabras clave: LEPTOSPIROSIS/ diagnéstico.
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Introduccion

La leptospirosis es una zoonosis de importancia médica en Cuba, por su alta
frecuencia debido a la temperatura, humedad relativa, régimen de lluvias,
caracteristicas fisico — quimicas de sus suelos, el desarrollo de sus embalses
hidricos, de sus actividades agropecuarias, y la ocurrencia frecuente de
inundaciones vinculadas a huracanes los factores sefialadas permiten el desarrollo
de la espiroqueta y su transmisién. La entidad penetra a través de la piel
lacerada o las membranas mucosas en contacto con el agua, la tierra
contaminada con la orina de los animales infectados, o por el contacto directo con
la orina, sangre o tejidos de estos animales. Se ha reportado excepcionalmente la
transmision por ingestion de alimentos contaminados y por inhalacion de gotas en
aerosol de liquidos contaminados. Es muy rara la transmision de persona a

persona. Existen reportes de la via congénita y por transmision sexual (1)

Representa la enfermedad un riesgo ocupacional permanente para los que
trabajan en arrozales, cafaverales, otros trabajos agricolas, cochiqueras,
alcantarillados, asi como para los que practican actividades de recreo en aguas
estancadas o de curso lento. También son vulnerables las poblaciones expuestas
a inundaciones. La enfermedad afecta tanto a poblaciones urbanas como rurales y

se ha diversificado el espectro de ocupaciones que padecen la enfermedad.

El cuadro clinico tiene diferentes formas de expresion algunos son parecidos a la
influenza con mialgias y cefalea. El cuadro clinico severo se caracteriza por
presentar ictericia, manifestaciones hemorragicas, y disfuncion renal; conocido
como sindrome de Weil. Aproximadamente un tercio de los pacientes que se
infectan con las leptospiras experimentan una serie de acontecimientos que
pueden provocar serias consecuencias para el funcionamiento del organismo,
incluso la muerte en muchos casos. Cuando la infeccion compromete severamente
la funcién de uno o mas 6rganos del huésped y hay un peligro real para su vida,

estamos en presencia de una leptospirosis grave. (2,3)



Las infecciones graves son motivo de preocupacion en las Unidades de Cuidados
Intensivos por los riesgos que tiene para la vida y el paciente que ingresa en ellas
lo hace por compromiso de alguna funcion vital o peligro potencial de su deterioro.
Es por eso que los recursos deben ser administrados de forma adecuada y
consecuente, y es importante valorar individualmente a cada paciente para
ofrecerle un tratamiento especifico y lograr asi la supervivencia. Entre los
problemas fundamentales en la actuacion del intensivista ante la leptospirosis
grave esta que el binomio paciente-enfermedad esta casi al limite de su
interaccion, el equilibrio se deterior6 y esto ocasiona peligrosas consecuencias

para la vida del enfermo. (4).

Durante las dos ultimas décadas se ha observado a nivel mundial un alza en el
numero de casos de leptospirosis humana, frecuentemente asociada a desastres
naturales. En Cuba, esta enfermedad tiene un comportamiento endémico

epidémico, y estacional.

Las caracteristicas tropicales del pais, el clima, la orografia, la red fluvial natural y
la artificial, las extensas areas agricolas, y los regimenes lluviosos en
determinadas épocas del afio, han propiciado un aumento en el nimero de casos
de esta enfermedad. Segun el Anuario Estadistico del Ministerio de Salud Publica
durante el 2007 se reportaron en el pais 811 casos de leptospirosis. El diagnostico
presuntivo en esta enfermedad juega un papel muy importante ya que un precoz

ingreso y tratamiento oportuno reduce la letalidad (4).

En el hospital provincial Dr. Antonio Luaces Iraola se han presentado casos con
diagnostico de ser sospechosos de leptospirosis, los cuales egresan con otros
diagnosticos. Nunca serd exagerado enfatizar en la importancia, del acertado
diagndstico presuntivo de la leptospirosis a partir de la sintomatologia del paciente
para evitar posibles complicaciones. De todo lo expuesto se genera el siguiente

problema cientifico:



Problema Cientifico: ¢Qué proporcion de los casos que ingresan como
sospechosos de leptospirosis en el servicio de medicina interna del hospital
provincial Dr. Antonio Luaces Iraola cumplen los criterios establecidos por la OMS;
se realizan los complementarios necesarios y se maneja adecuadamente al

paciente desde el punto de vista clinicoy terapéutico?

Por todo lo anterior decido realizar el siguiente trabajo.



Objetivos

Objetivo general: Estudio clinico de los casos febriles con diagnéstico

sospechoso de leptospirosis en el servicio de medicina interna del hospital
provincial Dr. Antonio Luaces lraola.

Objetivos especificos:

|. Describir de los casos con diagnéstico de leptospirosis al ingreso.
a) Grupos de edades.
b) Sexo bioldgico.
c) Cumplimiento de los criterios de sospecha segun OMS.

d) Sintomatologia de la enfermedad durante su estadia hospitalaria y en la

consulta de seguimiento.
e) Antecedentes epidemioldgicos.
f) Meses del afio con mas incidencias.
g) Ingreso en tiempo oportuno.
h) Cumplimiento del tratamiento normado.
i) Pacientes con sintomas y signos de alarma.

j) Positividad del examen de hemoaglutinacion.
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Marco Teérico:
Las primeras resefias sobre leptospirosis datan de la época de la invasion
napolednica a Egipto y de la guerra civil americana. Louis Landouzy, en 1883, fue
el primero en reconocer y describir la leptospirosis humana como una entidad
clinica distinta; tres afios mas tarde Adolf Weil observé en trabajadores agricolas
de Alemania, fiebre, ictericia, hemorragia, insuficiencia hepatica y renal y
posteriormente, en 1888 se le llamé Enfermedad de Weil en honor a tan
destacado investigador, quien la caracterizé como una enfermedad grave de alta
mortalidad. Los trabajos publicados por esta época la relacionaban con la
elevacion de la incidencia en otofilo y directamente con las lluvias y zonas
pantanosas. Chowdoy, entre 1892 y 1903, encontré 588 casos en las islas
Andaman, donde agricultores, forestales y constructores albergaban esta entidad.

(5)

Agente etioldqico.

Por otra parte, Inada e Ido descubrieron el agente causal en Japon vy
simultdneamente fue encontrado en Alemania por Huebner y Reiter. En 1917,
Hideyo Noguchi aislé el agente en su medio propio y sugiri6 a este género el
nombre de Leptospira. En el mismo afio, Ido y sus colaboradores lo identificaron
en rifiones de ratas y subsiguientemente muchos investigadores descubrieron

diferentes serogrupos y serovares.

El género Leptospira pertenece a la familia Leptospiraceae, del orden
Spirochaetales. L. Interrogans, patdogena, comprende mas de 300 serovares 0
serotipos diferentes (constituyen la division taxonémica), segun sus propiedades
aglutinantes, no es posible diferenciarlos morfolégica ni bioquimicamente).
Algunos de estos serovares presentan reacciones cruzadas en pruebas de

aglutinacion, por lo que se han agrupado para su mejor estudio en serogrupos



Basados en experimentos realizados, utilizando técnicas de hibridizacién de DNA,
se encontraron homologias genéticas en 15 especies gendmicas ( L. interrogans,
L. kirschneri, L. borgpetersenii, L. santarosai, L. noguchii, L. weilii, L. inadai,
L. biflexa, L. meyeri, L. wolbachii, Genomo especies 1, Genomo especies 2,
Genomo especies 3, Genomo especies 4 y Genomo especies 5) en el género
Leptospira, mientras los géneros Leptonema y Turneria tienen una especie cada
una ( L. illiniy T. parva respectivamente). (6)

Las Leptospiras son microorganismos helicoidales flexibles de 5 a 20 micras y 0.1
a 0.2 micra de ancho. Son mdviles, generan giros rapidos alrededor de su eje
longitudinal y tienen dos flagelos periplasmaticos que labran surcos en los tejidos.
Sus componentes estructurales actian como antigenos y son los responsables de

la formacion de anticuerpos IgM, IgG e IgA en las infecciones leptospirales.

Los anticuerpos IgM e IgG, pueden ser detectados en la fase inmune de la
enfermedad, teniendo los anticuerpos IgM un ascenso marcado en la fase aguda,
alcanzando su acmé en la segunda semana, y descendiendo posteriormente,
siendo apenas detectados a la quinta o sexta semanas de la enfermedad. Los
anticuerpos IgG no tienen un ascenso tan pronunciado en la fase aguda, pero se

mantienen detectables a bajas titulaciones durante meses o afos. (7)

Las leptospiras producen determinadas sustancias, como factores citotéxicos, y
enzimas como la hialuronidasa, fosfolipasa, esfingomielinasa C, importantes en la
patogenia de la enfermedad. Las leptospiras son resistentes al frio, pero se
destruyen en 30 minutos a temperaturas de 50-55 °C, son sensibles a la
desecacion y a los rayos solares, y perecen rapidamente en medio acidos.
Cuando las condiciones de temperatura, humedad y pH les son favorables, estos
microorganismos pueden vivir en terrenos o aguas superficiales varias semanas o

meses.



Las condiciones ambientales que favorecen el desarrollo del microorganismo son:
la humedad, la temperatura elevada y el pH neutro. Resulta frecuente la

enfermedad en el verano, épocas de lluvia y en zonas pantanosas.

Las leptospiras dependen del agua para sobrevivir y alcanzar a su huésped
definitivo, por lo que constituyen frecuentes fuentes de infeccién diversos
materiales humedos o aguas contaminadas con la orina de animales infectados y

menos frecuentemente con la sangre. (8)
Epidemiologia.

La enfermedad tiene una distribucion mundial y gran importancia por el
compromiso de la salud humana, animal y por sus repercusiones econémicas. Dos
estudios mundiales, realizados por La Sociedad Internacional de Leptospirosis,
reporta de 300 000 y 500 000 casos anualmente. S6lo pocos paises tienen un
sistema de notificacion y principalmente los casos hospitalizados son los
reconocidos. Se reporta, la necesidad de contar con un sistema de vigilancia
activa de la Leptospirosis ante desastres naturales como es el caso de las
inundaciones, durante los periodos del afio con lluvias abundantes y ante los

ciclones y huracanes. (9)

La Leptospirosis tiene un comportamiento endémico, con brotes epidémicos en
varios continentes. Se ha reportado en diferentes regiones del mundo la existencia
de esta enfermedad. La distribucion de los reservorios de la infeccion y de los
distintos serovar de leptospira es mundial; ocurre en zonas urbanas y rurales,
tanto en los paises en desarrollo, como en los desarrollados. Es por esto que se
puede observar la evolucién de esta entidad en todos los continentes. Sin
embargo predomina en las zonas tropicales, en el sudeste asiatico, en China es
endémica, el 74,8 % de los campesinos estan afectados, segun un estudio
realizado por Hu Jing desde 1960 hasta 1995. (9,10)
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La Leptospirosis ha sido reconocida como una enfermedad infecciosa notoria y se
distribuye en 26 provincias de este pais, con excepcién de Taiwan, avalado por las
condiciones climatoldgicas presentes en cada region. (11)

En la India, durante 1991 y la segunda mitad de 1992, se produjeron un total de
477 casos de leptospirosis, segun un estudio de Chandrasekarza, Mallika y
Pankajalakshmi publicado en 1995. En la investigacion se identific6 que la
enfermedad es endémica y los grupos de edades entre 5y 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 demostr6 que constituye un problema de salud en
esa localidad. (12)

En América Latina la enfermedad es un problema de salud en Brasil donde la
entidad es un problema social, por las condiciones socioecondmicas deficientes y
existe un sistema de vigilancia que permite detectar la morbilidad que en otros
paises de la region no se detecta, reportandose casos vinculados a inundaciones
por huracanes pero no existe una vigilancia sistematica por lo cual se desconoce
su magnitud. En Ecuador, fueron identificados entre 1999 y 2003 a través de
estudios seroepidemioldgicos, 1 245 casos y entre los serovares aislados se
encuentran el icterohaemorrhagiae, copenhage, tarassovi y hebdomadis. No existe
en este pais un programa sanitario oficial de prevencion y control de dicha

zoonosis. (13)

Paraguay no dispone de casos registrados en la poblacion humana y en Uruguay,
en el periodo 2002-2006, se procesaron 664 muestras de sueros en humanos, con
196 positivos, para el 30 %; los serovares pomona e icterohaemorrhagiae son los
involucrados. Es de sefialar 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 esté dirigido
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hacia la realizacion de charlas informativas en hospitales de Montevideo y el resto
del pais (13, 14)

En América del Norte también se reportan estudios; por ejemplo, en Estados
Unidos se encontrdé la presencia de serovares en gestantes, responsable de
abortos frecuentes. En Canada se identificd el serovar bratislava en 1995, lo que
constituyé el primer reporte de infeccion humana por este serovar en
Norteamérica. En México, la leptospirosis animal es de notificacién obligatoria y
la principal medida de prevencion y control es la vacunacion. En tal sentido
Lilenbaum y Dos Santos realizaron un estudio sobre la infeccion del serovar hardjs
en el ganado bovino, responsable de la afectacion de la reproduccion animal.
(14,15)

En el Caribe y Centroamérica existen las condiciones ideales para la presentacion
de casos pero los Unicos paises que tienen estadisticas confiables son Cuba y
Jamaica. En la Isla Guadalupe, también se han producido cambios en la
enfermedad, y en un estudio realizado se reportd un incremento sustancial de los
fallecidos Barbados es un pais endémico de leptospirosis, predominando tanto

en niflos como en adultos, por lo que no es estrictamente ocupacional. (16)

En Cuba, la enfermedad tiene un comportamiento endemo-epidémico, por sus
caracteristicas de temperatura, humedad, régimen de lluvia, propiedades
fisicoquimicas de sus suelos, el incremento de las actividades agropecuarias, el
desarrollo de sus embalses hidricos y de las actividades de campismo. Todos los
meses se reportan casos, pero predomina en el dltimo cuatrimestre del afio.
Entre el periodo 1992-1996 fueron identificados 9 015 casos de Leptospirosis
Humana, con 274 muertos; se identificaron los serovares: pomona, canicola,
icterohaemorrhagiae, ballum y bataviae como los mas importantes presentes en
nuestro pais. Segun el Anuario Estadistico de Salud de Cuba (2005) se reportaron
en el afio 2000-554 casos de leptospirosis, 2002-553 casos en el afio, 2003-560

casos en el afio, 2004-305 casos en el ailo y en el afio 2005-557casos. (17)
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Dentro de Oceania se han realizado estudios en Australia, donde en una
investigacion del quinquenio 1990-1995 se identificaron los serovares hard;js,
pomona y zanomi como los mas frecuentes y a los trabajadores de la industria de
la banana como los mas afectados aunque esta ocupacion es no tradicional. En
Nueva Caledonia la enfermedad es endémica, segun un estudio de F. Merien y P.
Perolat. En Oahu se produjeron casos en el personal militar asociado con la
exposicion a la recreacion. (18,19)

El reservorio lo constituyen mas de 160 especies de mamiferos. Se han aislado
de una gran variedad de animales domésticos y salvajes. Los principales
reservorios son: los roedores, cerdos, el ganado y los perros. Ciertos serotipos
presentan mayor adaptacion a determinado huésped: L. interrogans serovar
canicola -perros; L. interrogans serovar pomona-cerdos y ganado vacuno; L.
interrogans serovar hebdomadis-ganado vacuno; L. interrogans serovar ballum-
ratones; L. interrogas serovar icterohaemorrhagiae-ratas. No obstante, la
distribucion de un serovar especifico en un huésped seleccionado no es exclusiva

y la misma especie animal puede ser reservorio primario de varios serovares. (20).

La Leptospirosis se trasmite al hombre de forma indirecta (mas comun) y directa.
La indirecta por medio de la sangre y orinas de animales infectados y enfermos
gue contaminan los suelos, el agua y los alimentos, permitiendo la entrada de las
bacterias por las mucosas intactas; conjuntival, oral y nasal al inhalar gotas o

aerosoles de liquidos que contengan la bacteria o por lesiones de la piel. (20)

La forma directa de transmision se produce por medio del contacto con la carne o
los productos del animal, por el coito (poco fundamentada) y por via
transplacentaria; dando lugar a abortos, partos prematuros y muy raras veces a
formas congénitas de la enfermedad. La trasmisién directa de persona a persona
es excepcional, ya que la orina humana, normalmente 4cida, no permite una larga

sobreviva de las leptospiras.
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La transmision indirecta, especialmente por via hidrica, es mucho mas
importante por ser el mecanismo mas frecuente y el que determina las
caracteristicas epidemiologicas de la enfermedad. La orina de los animales
infectados contamina aguas, suelos, vegetacion o alimentos. Las condiciones mas
favorables, para que las leptospiras sobrevivan fuera del reservorio son las aguas
estancadas o las corrientes de agua de curso lento, de reaccion neutra o
ligeramente alcalina, con temperatura entre 22 y 30 °C y al abrigo de la luz solar
directa. Cuando existen estas condiciones, las leptospiras pueden mantener su
virulencia durante varias semanas. Estas condiciones son necesarias para
gue las lesptospiras sobrevivan y las pueden ofrecer los terrenos humedos y
cenagosos, pantanos, cafiadas, zanjas, canales, lagunas, arroyos, presas Yy
piscinas. Por eso, las mayores oportunidades para adquirir la enfermedad se
presentan en los paises de clima céalido, durante las estaciones lluviosas y
especialmente cuando se realizan labores agricolas, trabajos en alcantarillados,
zanjas, canales, diques, pozos, minas etc., asi como la caza, inmersion, pesca o

practica de deporte acuatico o natacion en aguas contaminadas. (21)

Se consideran grupos de riesgos al personal que trabaja con animales o sus
productos y a los que laboran en un medio ambiente contaminado como:
ganaderos, veterinarios, trabajadores del matadero y de cochiqueras,
procesadores de pescado y de aves, trabajadores agricolas, especialmente los
cafieros y de los arrozales, los que laboran en las canteras, mineros,
espeledlogos, constructores, trabajadores del alcantarillado y de las pisciculturas,
servicios comunales y temporalmente expuestos a riesgo los militares en campafia
y las movilizaciones agricolas. En condiciones accidentales bafistas vy
excursionistas expuestos a fuentes de agua dulce naturales o artificiales
infectadas. La enfermedad predomina en el sexo masculino por su perfil
ocupacional y afecta con mas frecuencia a los individuos de 15 a 40 afios, pero se

presenta en individuos de cualquier sexo y edad. (22)
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Patogenia

La leptospira penetra al organismo a través la piel y mucosas. Después de su
entrada, se multiplica en la sangre y el parénquima hepético, invadiendo los
organos y sistemas de la economia. La leptospiremia se mantiene entre 4y 7 dias.
Por medio de la respuesta inmune, se logra la opsonizacion, fagocitosis y

eliminacion de los gérmenes por el sistema reticuloendotelial.

Debido a esta respuesta inmune, el organismo logra eliminar del torrente
circulatorio la leptospira, pero ésta se localiza en diferentes érganos como la
camara anterior del ojo, las meninges y el rifion, donde los anticuerpos tienen poco

acceso

Tres mecanismos han sido invocados en la patogenia de la Leptospirosis, que

suman sus efectos. Estos son:

1-La invasion y multiplicacidén bacteriana, que provoca dafio celular, no solo por
el efecto mecénico, sino por la produccion de sustancias como el factor citotoxico,
gue produce lesion del endotelio capilar, ocasionando extravasacion de sangre,
migracion de la leptospira al tejido, anoxia local relativa, generacion de radicales
libres de oxigeno y dafio isquémico. La vasculitis infecciosa, que dafa las células
capilares, ocasiona variadas manifestaciones de la enfermedad, causando
disfuncion renal, hepatica, miocarditis y hemorragia pulmonar Se producen
ademas enzimas hemoliticas, como fosfolipasa y esfingomielasa C, que producen
hemdlisis al afectar la esfingomielina y fosfatidiletanolamina de la membrana del
eritrocito. (23)

En el rifidn, la leptospira por via sanguinea llega al glomérulo y de ahi se disemina
al intersticio y a los tubulos renales, produciendo nefritis intersticial, adhiriéndose y
asociandose estrechamente al borde luminal de las células hasta que son
eliminadas por la orina. Se produce Necrosis Tubular Aguda y obstruccion de la

luz tubular, provocandose Insuficiencia Renal Aguda, invocandose en su

13



patogenia la lesidén tdéxica de las leptospiras y las alteraciones en la perfusion
renal. La rabdomidlisis y la hemdlisis pueden provocar también Insuficiencia Renal
Aguda. En el higado, la enzima hialuronidasa, en unién de la movilidad de la
bacteria, ayuda a ésta a diseminarse y a desorganizar las células y conductos,
condicionando colestasis intrahepéatica y dafio de las células de Kupffer,
provocando ictero hepatocelular, obstructivo intrahepético y a la vez hemolitico,
por la referida accion de las hemolisinas en la membrana del hematie. (24 y 25)

2-Factores inflamatorios no especificos, propios de cualquier enfermedad
infecciosa, con liberacion de citoquinas, que en la leptospirosis pueden contribuir

a causar disfuncion organica. Estos son:

Hipovolemia, dada por una disminucion de la ingestion de liquidos, un aumento
de las pérdidas insensibles y un incremento de la permeabilidad capilar, causada
por mediadores quimicos liberados durante la inflamacion, pudiendo llegar al
Shock.

Hiperviscosidad plasmatica, dada por la hipovolemia y el aumento de

fibrindbgeno, que puede ser marcado en la enfermedad.

Fenomenos de coagulacion intravascular diseminada, expresada por un
aumento de productos de degradacion del fibrinobgeno, que puede ser subclinica o
clinica, propiciada por la lesién endotelial, afectando la microcirculacion, con el

dafno celular consecuente.

Estos factores pueden comprometer la microcirculacion, conduciendo a estasis
capilar y anoxia tisular, lo que conlleva a un incremento de la permeabilidad
capilar, pérdida de liquidos, hemoconcentracion y un adicional aumento de la
viscosidad sanguinea, creando asi un circulo vicioso. En infecciones severas, la
hipoperfusion puede resultar en disfuncion cardiaca. Estos factores no

especificos, juegan un papel en el desarrollo de las lesiones, contribuyen a la
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disfuncién de 6rganos, de hecho, pueden ser importantes en la patogenia del fallo
renal en la Leptospirosis. (26)

3-Mecanismos inmunolégicos: la produccién en la fase inmune de IgM, IgG e
IgA, como respuesta inmune defensiva, puede dar lugar a formacion de
inmunocomplejos, que depositados en tejidos, ocasionan dafio. Por microscopia
electrénica se han observado depoésitos de IgM y C1q en el area mesangial renal.
Se sefiala que los complejos inmunes y factores del complemento pueden estar
involucrados en el dafio renal de la enfermedad. También se presentan

autoanticuerpos contra corazon y masculo. (27)

Se ha demostrado que el lipopolisacarido (LPS) de las leptospiras patdégenas,
activa los macrofagos, linfocitos B y en menor medida a linfocitos T y células NK.
Se ha observado una disminucion transitoria de los linfocitos T CD4+, asi como
una expansion policlonal de los linfocitos B, o que sugiere una causa autoinmune
por mimetismo molecular. En animales de laboratorio, los cambios morfolégicos en
rifones y en pulmones inducidos por variedades patdgenas de leptospiras, son
mas severos en sujetos depletados de linfocitos T CD4+ y CD8+, lo que sugiere
un papel protector importante de los mecanismos inmunolégicos dependientes de
células. Los macrofagos estimulados producen interleucina 1 e interferon y tienen

una mayor actividad bactericida.

No obstante, se ha establecido, in vitro, que el LPS de las leptospiras es menos

activo biolégicamente, que el de algunas enterobacterias. (28)

Se ha demostrado la produccion de factor de necrosis tumoral en pacientes con
leptospirosis y se ha relacionado la presencia de este factor con la severidad y
con la mortalidad de la enfermedad. En algunos pacientes con Leptospirosis
severa, se ha logrado identificar altas concentraciones de anticuerpos

anticardiolipina de la clase Ig G. (29)
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Cuadro clinico.

El periodo de incubacién promedio es de 5-14 dias, pero puede ser de 2 a 30
dias. pero el més frecuente es 10 dias Su duracién es independiente del
serogrupo de leptospira, y no tiene significado prondstico, comienzan las
manifestaciones clinicas, que son muy variadas, dependiendo de la relacién
hospedero-parasito y de la virulencia del microorganismo y que van, desde la
Leptospirosis subclinica, solo evidenciada por una seroconversion, o las
manifestaciones clinicas leves anictéricas (90%), observadas en la mayoria de los
pacientes, con formas tan leves semejantes a una Influenza, hasta las formas

ictéricas (10%), graves con manifestaciones hemorragicas. (30)

La Leptospirosis es considerada tipicamente una enfermedad bifasica, con una
fase inicial, septicémica o leptospirémica de 7 a 10 dias de duracion, en la cual se
aislan las leptospiras en la sangre y el LCR, una segunda fase, inmune o
leptospitrica, en la que se aisla el microorganismo en la orina, y desaparece la
leptospira del organismo, con la excepcion de la camara anterior del ojo y del
rifdn. Se detectan los anticuerpos a partir del dia 5 y puede prolongarse durante

meses.

Sin embargo, su comportamiento clinico suele ser monoféasico, bien porque en las
formas leves la segunda fase sea clinicamente breve o inexistente, o bien porque
en las formas graves las fases se funden, en una expresion continua de los

diferentes sintomas y signos. (31)

En la forma clinica anictérica la fase leptospirémica tiene un inicio subito con
fiebre elevada de 39 a 40 C; cefalea frontal o retroorbitaria; fotofobia; mialgias
espontaneas o provocadas (localizadas en los musculos de las piernas, muslos,
region lumbosacra y abdomen); artralgias; escalofrios; anorexia; nauseas;
vomitos; diarreas, inyeccién conjuntival (criterio clinico de Leptospirosis segun
OMS); postracién y adinamia; hiperestesias; sintomas respiratorios como tos ,

expectoracion purulenta o hemoptoica, disnea, dolor toracico, SDRA, alteraciones
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en el examen respiratorio; meningismo; hepatomegalia;
esplenomegalia; hipotension. Las adenopatias, la faringitis, las erupciones en
piel (macular, papular y urticarial) y la colecistitis alitidsica son menos frecuentes.
(32)

La fase septicémica, en la forma ictérica tiene un comienzo similar a la anictérica,
pero al quinto dia aparece la ictericia, la Insuficiencia Renal Aguda, las
hemorragias, la anemia, la afectacion de la conciencia , la miocarditis, la fiebre
continua, la neumonia hemorrégica, la hepatomegalia y esplenomegalia pueden
estar presentes y menos frecuentemente la pancreatitis. En las formas graves
pueden presentarse pericarditis, shock cardiogénico, rabdomidlisis, hemdlisis y
Coagulacion Intravascular Diseminada, shock séptico y fallo multiorgano. Es mas
frecuente en la forma ictérica el comportamiento monofasico, al fundirse las

manifestaciones septicémicas a las inmunes. (,33)
Se describen varias formas clinicas:

Sindrome de Weil: Se designa asi a la forma grave de Leptospirosis, que cursa
con ictericia, insuficiencia renal, hemorragias, anemia, alteraciones de la
conciencia, miocarditis y fiebre continda. En general, la ictericia es el primer signo
de gravedad. Las manifestaciones hemorragiparas aparecen como
lesiones purpulricas o con epistaxis, hemoptisis, hemorragia gastrointestinal o
menos frecuentemente como hemorragia pulmonar, subaracnoidea o suprarrenal.
(34)

Meningitis Aséptica: El 5-13% de los casos de meningitis aséptica puede estar
producido por leptospiras y puede ocurrir también encefalitis. Se caracteriza por la
pleocitosis del liquido cefalorraquideo, aparecida en fase inmune, que puede
alcanzar a varios centenares de células, habitualmente a predominio de células
mononucleares, oscila entre 100 y 1000 células, pueden predominar los

neutrofilos en etapas iniciales.
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Las cifras de glucosa en el liquido cefalorraquideo son casi siempre normales, con
aumento de las proteinas, hasta 100 mg por ml. Se debe pensar en meningitis
leptospirésica en aquel cuadro meningeo, que se acompafie de hiperemia
conjuntival y mialgias. El cuadro clinico se caracteriza por fiebre alta, cefalea,

rigidez de nuca, trastornos de la conciencia y mialgias.

Su duracion es de 10 dias aproximadamente, al cabo de las cuales hay
recuperacion total. En la fase inmune, después de un periodo de 1 a 3 dias de
desaparicion de los sintomas, reaparece la fiebre, pero ya menos intensa, al igual
gue las mialgias y se presenta la Meningoencefalitis Aséptica, la neuritis Optica, la
mielitis, las polineuropatias (Guillan-Barré), el subictero, entre otras. (35)

Miocarditis: Se  manifiesta por arritmias tanto  atriales @ como
ventriculares, acompafiandose en ocasiones de cardiomegalia e insuficiencia

ventricular izquierda. (36)

Neumonia atipica: Los sintomas y signos respiratorios son frecuentes en la
Leptospirosis. El sindrome de distrés respiratorio, se ha observado con relativa
frecuencia en pacientes graves, atendidos en unidades de cuidados intensivos.
(37)

En muchos paises del mundo se considera a la Leptospirosis como una
importante posibilidad diagndstica en pacientes febriles, con cefalea, mialgias, y
bronconeumonia bilateral. En ltalia, en una serie de 300 enfermos de
Leptospirosis confirmada, los Unicos sintomas clinicos fueron respiratorios o
similares a los de la gripe. En condiciones epidemiologicas adecuadas, la
Leptospirosis debe incluirse en el diagnostico diferencial de la neumonia atipica.
(38)
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Fiebre pretibial (Enfermedad de Fort Bragg): Se caracteriza por la aparicion al
cuarto dia de la enfermedad, de un exantema con lesiones eritematosas de 2 a 5
cm, ligeramente elevadas y por lo comun simétricas, sobre la regién pretibial, que
se pueden generalizar, puede haber esplenomegalia. Descrita en Carolina del
Norte de 1942-44. (39)

Exdmenes complementarios. Laboratorio.

Los examenes complementarios a indicar y sus alteraciones estan en
dependencia de la severidad de la enfermedad, a la afectacion de 6rganos y a la
presencia de sus complicaciones. En el Hemograma, puede apreciarse anemia en

las formas graves, por sangramiento y hémolisis.
La Eritrosedimentacion, puede estar elevada en los casos graves.

Los estudios de la coagulacion, en las formas graves ponen de manifiesto
alteraciones del Tiempo de Protombina (dafio hepatico) y del Tiempo Parcial de
Tromboplastina, trombocitopenia, elevacion del fibrinbgeno y de los productos de
degradacion del fibrindbgeno, cuando hay presencia de Coagulacion Intravascular

Diseminada.

Las enzimas hepaticas, TGP y TGO pueden elevarse discretamente en las
formas anictéricas y en las formas ictéricas se elevan, pero no mayor de 5 veces

su valor normal.
La Fosfatasa Alcalina, se eleva cuando hay colestasis intrahepatica.

La glicemia y la amilasa, pueden elevarse cuando hay pancreatitis como

complicacion.

La elevacion de la CPK (banda MM), se presenta por afectacion muscular y
necrosis de las fibras musculares esqueléticas estriadas. La elevacion de las
enzimas hepaticas (menor de 5 veces su valor), con elevacion de la CPK, nos

permite hacer el diagndstico diferencial de la Hepatitis, a favor de la Leptospirosis.
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La bilirrubina se eleva en las formas graves, puede ser a expensas de la directa:
por dafio hepatocelular, colestasis o a predominio de la indirecta, cuando hay

hemolisis.

La creatinina, puede estar discretamente elevada en las formas anictéricas y se
puede elevar considerablemente en las formas graves, expresando el fallo de la

funcioén renal.

Las alteraciones del sedimento urinario, que consisten en proteinuria,
leucocituria, hematuria y cilindruria son frecuentes en la enfermedad. Las mialgias
lumbares y las alteraciones del sedimento urinario pueden ser las responsables de

unos de los errores diagnosticos mas frecuentes, la sepsis urinaria.

EL estudio citoquimico del LCR en la fase leptéspirémica, por la presencia de
meningismo es negativo, pero en la fase inmune pone de manifiesto un aumento
de las células y de las proteinas. Puede ser xantocromico si hay ictericia. (40, 41
y 42)

En el Rx de torax pueden apreciarse: infiltrados micronoludares de aspecto
bronconeumonico, de localizacion hilio basal bilateral, predominando en base
derecha; moteado ampliamente diseminado por ambos campos pulmonares,
constituido por elementos nodulares algo mayores que los del primer tipo;
opacidades difusas y grandes zonas de condensacion, con apariencia de

neumonia, edema pulmonar o hemorragia parenquimatosa.

El electrocardiograma, puede revelar bajo voltaje, bradicardia, y menos
frecuentemente bloqueos auriculaventriculares de primer grado y cambios
compatibles con pericarditis aguda, asi como arritmias auriculares y/o

ventriculares.

La gasometria, permitira el manejo de los pacientes con SDRA y el ionograma,
facilitara vigilar la hiperpotasemia, en los pacientes con Insuficiencia

Renal Aguda.
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La determinacion de los Inmunocomplejos circulantes y del complemento (C3-
C4), ponen en evidencia la participacion del sistema inmune en la patogenia de la
enfermedad. Se considera adecuadamente estudiado a los casos anictéricos que
se le indique los siguientes complementarios primer y segundo suero para
estudiar Leptospira, leucograma, cituria, creatinina, para los casos ictéricos o
hemorragicos los que se le indique los complementarios sefialados ademas de
estudiarse ALAT, bilirrubina directa e indirecta, y plaquetas . (43)

Anatomia patoldgica

Los cambios anatomicos del Sindrome de Weil son muy notables, casi
patognomonicos. En los casos mortales casi siempre hay ictericia. Se aprecian
petequias y equimosis difusas en la piel, mucosa gastrointestinal, serosas,
y organos como SNC (hemorragia subaracnoidea) y de las glandulas

suprarrenales)

Las alteraciones especificas principales se observan en higado, rifion y
musculo estriados esqueléticos y del corazén. El higado suele estar aumentado
de volumen, con capsula tensa; a menudo presenta hemorragias subcapsulares y
parenquimatosas. El cuadro histoldégico consiste en inflamaciéon intersticial y
edema difuso, que separa las células hepaticas de las membranas basales y
ensanchan las paredes de los sinusoides. Las células hepaticas edematosas,
pueden aumentar mucho de volumen y ocluir las sinusoides biliares intermedias, lo
cual genera estasis biliar intracelular, trombos biliares en los sinusoides y estasis
biliar en las principales raicillas de las vias de drenaje. Suelen presentarse lesion
y regeneracion hepatocelulares focales o difusas, segun el periodo de la
enfermedad. (44)

Cuando comienza la ictericia, a veces se observa necrosis de células hepéticas
aisladas o en grupos. La destruccion del parénquima hepético, se acompafia de
infiltracion intersticial de leucocitos mononucleares, mas intensa en las éareas

periportales.
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En periodos posteriores, con frecuencia hay signos de regeneracion hepatocelular
notable, con grandes variaciones del tamafio de las células hepaticas y
variaciones correspondientes en los nucleos. Pueden formarse células hepéticas
con dos o tres ndcleos. Las imagenes mitéticas manifiestan regeneracion. Las
células de kupffer suelen estar aumentadas de volumen y muy manifiestas.
Valiéndose de técnicas de impregnacion argéntica, pueden demostrarse las
leptospiras en el tejido intersticial, las células hepaticas y el parénquima hepético.
El rindbn macroscépicamente se caracteriza por estar algo aumentado de volumen
y tenso y por sobresalir al cortar la capsula. Pueden presentarse hemorragias
subcapsulares e intraparenquimatosas. (45)

Desde el punto de vista histolégico, hay edema intersticial difuso e infiltracion
inflamatoria de leucocitos mononucleares en el tejido intersticial. Las células
epiteliales de revestimiento, generalmente de los tubos contorneados proximales,

pueden experimentar necrosis.

La necrosis puede ir precedida de metamorfosis grasa. La luz de los tubos a
menudo esta ocupada por restos amorfos, cilindros biliares, pigmentos y en
ocasiones macroéfagos. Los glomérulos suelen estar muy congestionados; dentro
de los espacios capsulares hay eritrocitos intactos o en disgregacion. En el
periodo de convalecencia, desaparecen casi todas las alteraciones agudas, s6lo

se observan signos de actividad regenerativa en los tubos.

El mdasculo esquelético estriado y del corazdn presenta hemorragias vy
vacuolizacion focales, con tumefaccion de las miofibrillas. En las fibras atacadas
desaparecen las estriaciones transversales y el sarcoplasma toma aspecto
hialino, coagulado y rosaceo. Muchas de estas células desaparecen y son
sustituidas por proliferacion de las sarcolémicas, casi todos los leucocitos que
aparecen son mononucleares. En periodos mas cronicos, ocurre cicatrizacion

fibroblastica.
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Se han descritos meningitis mononuclear, endocarditis vegetante, y pericarditis
fibrinosa. En otros érganos o tejidos, pueden presentarse focos inflamatorios
intersticiales. (46)

Es caracteristico que los ganglios linfaticos estén aumentados de volumen vy
presenten el cuadro de una linfadenitis aguda o crénica. En cualquier tejido u
organo, se puede demostrar la leptospira por impregnacién argéntica. Las
manifestaciones sefialadas son caracteristicas del caso plenamente desarrollado,
pero hay ataques mucho menos grave, con lesién hepética o renal nula 0 minima.
47).

Segun los expertos, el diagnostico de laboratorio debera encaminarse en dos
sentidos fundamentales: demostrar el agente etioldégico y demostrar la respuesta

de anticuerpos.

Demostrar el agente etioldgico. Son utilizados como principales productos

patolégicos: la sangre, el suero, el LCR vy los tejidos del rifion, pulmén e higado.
Métodos bacterioldgicos utilizados:
Cultivo. Pueden cultivarse las siguientes muestras:

Sangre, la cual debera obtenerse entre el quinto y séptimo dia post infeccion, sin
previo tratamiento con antibioticos y tomada fundamentalmente en el pico febril del

paciente.

Orina, obtenida en la segunda fase de la enfermedad. Se debe indicar al paciente
tomar una cucharada de bicarbonato de sodio en medio vaso de agua, lo cual

garantizard la alcalinizacion de la misma.

Si la orina no pudiera ser alcalinizada por esta via, puede tomarse en su estado
normal y llevarla rapidamente al laboratorio de microbiologia, donde se realizaran
las diluciones de ésta en solucion salina pH 7.2, después de filtrada por membrana

bacteriol6gica de 0.22 micras. (48)
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Inoculacién en animales de experimentacion: Los materiales clinicos pueden
ser inoculados en hamster o conejos y en ellos se puede observar el cuadro
tipico de una leptospirosis a partir del quinto dia post inoculacién, si estos son
susceptibles a la virulencia de la cepa infectante.

Microscopia en campo oscuro: Las principales muestras clinicas que pueden
analizarse por esta técnica son: sangre, sedimento de suero y del LCR, la
leptospira, pueden ser directamente observadas en el fluido peritoneal vy
cultivadas a partir de este. También puede tomarse una gota de sangre o una
biopsia de 6rganos, realizar la observacién y de ahi realizar el cultivo. (49)

Pruebas serol6gicas Inmunofluorescencia: utilizando un antisuero de leptospira
proporciona una mayor especificidad al método, con lo que se puede visualizar la

morfologia celular tipica.

Puede realizarse para detectar la célula leptospiral a través del método directo
(utilizando un antisuero policlonal de un serogrupo conjugado con sustancias
fluorescente) o indirectamente utilizando antigenos de leptospira (obtenidas de las
cepas de referencia), las cuales detectaran anticuerpos especificos presentes en

el suero del paciente. (49)

PCR: esta técnica se basa en la deteccion del ADN leptospiral, en muestras

clinicas tales como sangre, suero, orina y visceras.

Hibridizaciéon “in situ”: Usando probes de ADN especifico y avidina/biotina-
peroxidasa, mas el reactivo colorante (DAB), se permite visualizar las bandas

correspondientes al ADN o fragmentos de éste en las muestras analizadas. (49)

Macroaglutinacién en |lamina con antigeno termorresistente: esta técnica
puede ser cualitativa y/o cuantitativa. Es menos especifica que la MAT. Detecta
anticuerpos de las clases IgM e IgG, pero si se realiza paralelamente con la
prueba del 2 mercaptoetanol, puede determinar la clase especifica de

inmunoglobulina reaccionantes.
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La Técnica de Microaglutinacién con Antigenos vivos (MAT) estd considerada
como la prueba de referencia (OMS) en el diagnostico de Leptospirosis, por su
sorprendente  especificidad. Este método permite  determinar el
serogrupo infectante en las muestras estudiadas.

El panel de cepas, debera representar los serovares de mayor circulacion de la
region donde se realice el estudio. (49)

La prueba es simple y sencilla, por lo que la pueden llevar a cabo manos
inexpertas; sin embargo, la lectura e interpretacion de los resultados si son
considerados complejos de realizar. Cuando se utilice en funcion del diagndstico
un monosuero, debera definirse bien si se esta en presencia de una infeccion

pasada o presente.

La técnica es util para confirmar infeccion activa contra Leptospirosis, si se utilizan
sueros pareados tomados con intervalos de 7 a 10 dias entre ellos, considerando
gue la primera toma se realice entre los primeros 5 a 7 dias post infeccion. Una
desventaja del método radica en que si aparece una nueva cepa Yy la misma
produce una epidemia en una poblacion determinada, esta no estara integrada a
la bateria de antigenos que se utiliza de rutina en el diagnéstico serologico; lo
gue puede llevar a originar falsos negativos , bajos titulos de reacciones cruzadas

entre serogrupo no responsables de la infeccion.

Ensayo Enzimético Ligado a Fase Sdlida (ELISA): determina
anticuerpos totales de las clases IgM, IgG e IgA, principalmente. Generalmente el
objetivo principal del ELISA, es detectar la positividad seroldgica

mas tempranamente que la prueba de MAT. (49, 50)

Inmunofluorescencia Indirecta (IFl): Esta técnica puede ser comparada con el

ELISA, en cuanto a la reactividad serolégica que se encuentra.

Contrainmunoelectroforesis (CIE): esta prueba no distingue entre los

anticuerpos IgM e IgG.
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Fijacion del Complemento (FC). Es una prueba género especifica, emplea como
antigenos suspensiones de L biflexa. Detecta infeccién reciente.

Aglutinacion con Latex. Los anticuerpos especificos aglutinantes en los sueros
de pacientes son detectados, con antigenos especificos de leptospiras, unidas a
particulas de Latex. (50y 51)

Hemaglutinacion Pasiva (HA): en el pais el diagnéstico serolégico se realiza
fundamentalmente por esta técnica, con una sensibilidad del 92% y de especificad
de un 95%, detectandose IgM a través de ella, lo que permite el diagndstico de las
infecciones recientes. Se toma una primera muestra en la primera semana de la
enfermedad, que puede resultar en la mayoria de los casos negativas, en otros
presenta un nivel de anticuerpos bajos y algunos presentan titulos significativos
(> 1: 80). Tomar una segunda muestra a los 7 o 15 dias de obtenida la primera,
para el apareamiento de los sueros, la cual confirmard la existencia de una

seroconversion o un aumento del titulo seroldgico 4 veces mayor. (52)
Tejidos obtenidos de biopsias o necropsias de riiion, higado y pulmones

Tinciones: La tincidn con sales de Plata y la de Giemsa, pueden ser utilizadas en
muestras y cortes histopatolégicos. Ambas pruebas tienen el inconveniente de
gue requieren un personal muy especializado pues es facil confundir ciertos
artefactos con leptospiras. La tincion de la inmunoperoxidasa resulta ser mucho
mas especifica, para detectar leptospiras en sangre, suero, LCR y orina. Presenta
las mismas limitaciones que los examenes microscopicos del directo y las

tinciones de plata y Giemsa. (53)

26



EES

LA
P

Diagnostico:
Definicién de caso sospechoso de Leptospirosis segun la OMS.

TRIADA NECESARIA= Fiebre (alta), cefalea frontooccipital, mialgias
fundamentalmente en los miembros inferiores con o sin postracion, generalmente

con esta.

SOSPECHOSO= Triada necesaria con uno 0 mas sintomas o0 signos
caracteristicos de la enfermedad.

SINTOMAS Y SIGNOS COMPLEMENTARIOS= Sufusion conjuntival, irritacion
meningea, tos, disnea, erupcion cutanea, hemorragias, dolor abdominal, vomitos,

diarreas, ictero, marcada toma del estado general, oliguria y artralgia. (54)

Se considero6 con sintomas y signos de alarma el que cumpliera uno o mas de los
siguientes elementos clinicos: ictero, oliguria, tos, disnea, hemorragias y shock.
(55)

Diagnastico Diferencial.

El diagnostico diferencial debe realizarse con las siguientes enfermedades: gripe,
dengue, hepatitis, gastroenteritis, malaria, fiebre amarilla, hantavirosis, rikettsiosis,
meningitis, neumonias hemorragicas, uveitis, colangitis, insuficiencia renal,
borreliosis, fiebre tifoidea, septicemia por gram negativos, entre otras
enfermedades. El diagnostico de leptospirosis se debe considerar en cualquier
enfermo con Fiebre de Origen Desconocido (FOD) y antecedentes de posible

exposicidon a leptospiras. (55)
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Caso confirmado de leptospirosis segun el Programa Nacional de Cuba

aguel paciente que cumple uno o0 més de los siguientes criterios.
1) Cuando es aislado el agente.

2) Cuando en las pruebas serolégicas hay una seroconversién o incremento
de titulo de dos o mas diluciones en la Microaglutinacién o en la

hemoaglutinacion.

3) Cuando en la hemoaglutinacion da un titulo de 1/80 o méas. (56)
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Tratamiento

Preventivo:

Medidas generales del Programa Nacional de control de la Leptospisoris:
1.-Control y proteccion de las fuentes de abastecimiento de agua para el consumo.
2.-Control de los embalses de agua y piscinas.

3.-Disposicién correcta de los residuales.

Control de vectores: desratizacién, desmangostizacion y saneamiento canino,

cerdos, etc.
4 -Proteccion de los animales contra los roedores.
5.-Drenaje de los terrenos bajos.

6.-Proscribir el bafio en los arroyos y otros cursos de agua dulce que pudieran

estar contaminados.

7.-Vacunacion antileptospirésica a los trabajadores con altoriesgo (vacuna

obtenida de cepas locales).

8.-Proteccion personal a grupos de riesgo: botas de goma, guantes y ropas

adecuadas.
9.-Control del sacrificio y consumo de animales portadores de Leptospira.

10.-Educacién para la salud al pueblo sobre los medios de transmision, en

particular a los grupos de riesgo, asi como referente al control de vectores.
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Curativo:

El tratamiento es controvertido, pero predomina la tendencia a aplicarlo lo mas
posible, en los primeros 4 dias, individualizado y el de eleccién sigue siendo la
penicilina, a pesar de la reaccién de Jarish-Henxheimer, predomina la utilizacién
de dosis no muy altas de penicilina, de 10 millones de unidades diarias de
Penicilina Cristalina en las formas graves. La Doxiciclina es la droga de eleccion
en alérgicos a la penicilina y en las formas leves o moderadas de la enfermedad y
se utiliza en la quimioprofilaxis de la enfermedad. (57)

El Programa Nacional, norma la instauracion del tratamiento con penicilina e
ingreso domiciliario en los pacientes con formas leves de la enfermedad
exceptuando niflos, mujeres embarazadas y ancianos que recibiran el tratamiento
en el hospital y contempla su aplicacion segun el estado del paciente en el

momento del ingreso.

En los casos graves se debe administrar en las primeras 72 horas 10 millones de
Ul de penicilina cristalina por via EV, en dosis fraccionadas cada 4 o 6 horas y
posteriormente continuar con penicilina cristalina 1 millon de Ul por via IM cada 6
horas durante 7 dias. También norma para casos benignos: 1 millén de Ul de
penicilina cristalina cada 6 horas durante las primeras 72 horas y continuar con 1

millén de Ul de penicilina rapilenta cada 12 horas durante 7 dias. (58)

Las Cefalosporinas de tercera generacion como el Ceftriaxonel- 2gr e/v dia,
resulta ser una alternativa eficaz hoy en dia en aquellos pacientes que se

hospitalizan en el servicio cerrado UCIM. (59)
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También se utilizan las siguientes Tetraciclinas, en caso de ser alérgico a los
betalactamicos:

-Tetraciclina: tab. O cap. de 250 y 500 mg. Dosis: 250-500 mg cada 6 h durante 7
a 10 dias.

- Doxiciclina: cap. de 100 mg. Dosis: 200 mg de entrada y 100 mg diario durante
7 a 10 dias.

- Oxitetraciclina: cap. de 500 mg. Dosis: 500 mg cada 6 horas durante 7 a 10
dias.

- Clortetraciclina: grageas de 250 y 500 mg. Dosis: 250-500 mg cada 6 horas
durante 7 a 10 dias (60).
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Pronéstico y evolucion.

El prondstico de la Leptospirosis no grave en general es bueno. En presencia de
ictericia, la mortalidad oscila entre el 5y el 30%, y el porcentaje resulta mas alto
entre los pacientes mayores de 60 afios de edad. Cuando la enfermedad ocurre
en el embarazo la mortalidad fetal es alta.

La Leptospirosis grave, concomita con peligro inminente y real de deterioro de
organos, tiene una mortalidad muy elevada; solo la insuficiencia de un 6rgano
hace que se eleve a mas de un 50 por ciento la probabilidad de muerte. Para
lograr una reduccion de la mortalidad, estos pacientes deben ingresar en una sala
de cuidados especiales, intensivos o intermedios para que se les ofrezcan las
medidas terapéuticas encaminadas a la sustitucion artificial del érgano diana en
fallo (rifon, higado, corazon y pulmoén); ademas de la atencion adecuada de la
hemodinamica, la sepsis y la nutricion. La presencia de ictericia, dafio pulmonar,
hemorragias, miocarditis, pericarditis, pancreatitis e insuficiencia renal, se

relacionan con la mortalidad en las formas graves.

En estos pacientes es necesario realizar un estricto control del balance de
liquidos y electrolitos, vigilar la tension arterial, la frecuencia cardiaca y
respiratoria y la diuresis. Se utilizan para corregir la hipovolemia fluidos y
expansores del plasma, pueden requerir apoyo inotropico. La ventilacion debe ser
adecuada, invasiva o0 no y la utilizacion de bolos de metilprednisolona cuando hay
compromiso respiratorio, se ha reportado recientemente como beneficioso en
estos pacientes. Se corrigen las coagulopatias. La dialisis peritoneal vy
hemodidlisis, son indicadas en la insuficiencia renal, con reduccion de la

mortalidad. Se puede utilizar la plasmaféresis. (61)
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Los pacientes con leptospirosis pueden tener las siguientes evoluciones:

La mayor parte se recuperan completamente, pero algunos pacientes pueden
demorar meses o0 aun afios. También presentar uveitis e iridociclitis,
probablemente por la persistencia de la leptospira en los ojos. Puede ocurrir la
muerte (varia desde menor del 5% al 30%, segun tipos de estudios) por
Insuficiencia Renal Aguda, coagulopatias (sangramiento y Coagulacion
Intravascular Diseminada), fallo cardiopulmonar, fallo multiérgano, edema
cerebral, entre otras causas. Se consideran leves a los casos anictéricos o los
gue no tienen hemorragia y los graves los ictéricos o los que tienen hemorragia
Se considero oportuno el caso que se ingresara en el transcurso de las 72 horas y
se iniciara el tratamiento antimicrobiano adecuado y en el caso de los que
presentara uno o mas sintomas o signos de alarma a los que se ingresaran en los

servicios de cuidados intensivos en el transcurso de las 24 horas de iniciado (62)
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Materiales y métodos

Se realizé es un estudio observacional descriptivo prospectivo, poblacional en el
Hospital Provincial Dr. Antonio Luaces Iraola, de Ciego de Avila.

Universo: 116 pacientes hospitalizados con diagnéstico presuntivo de
leptospirosis en el periodo desde Enero del 2010 a Enero del 2011, de ellos se
tomaron como muestra s6lo 87 que reunian los requisitos de los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusion:

Se incluyé a todos los pacientes hospitalizados con sindrome febril agudo
presuntivo de leptospirosis y que cumplieran con criterios de la O.M.S. (4)

Criterios de exclusion:

Todos los casos a los que se les planteo el diagndstico presuntivo de leptospirosis,
gue les imposibilité responder las preguntas de la encuesta por tener limitaciones
mentales o fisicas y no tener un acompafante al cual encuestar.

Los casos que se ingresaron con el diagndéstico presuntivo de leptospirosis y se
les cambio el diagndstico antes de reportarse por estadistica.

Todos aquellos pacientes que no cumplian los requisitos clinicos de la O.M.S, asi
como los epidemiolégicos y los establecidos en el Programa Nacional de Cuba.
(56)
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A cada caso seleccionado se le aplico una encuesta (Anexo |) donde se
recogieron variables clinicas, terapéuticas y epidemiolégicas.

1) Se considera caso leve y grave segun lo que se define en el marco tedrico (60).
2) Se consider6 cumplido el esquema de tratamiento antimicrobiano para los
casos graves o leves (56).

3) Se acept6é como oportuno en el ingreso y tratamiento los que cumplen los
criterios expresados anteriormente (62) y para los casos graves a los que retinan
lo sefialado en el marco teorico (63).

4) Los estudios para descartar Leptospira se realizaron por la técnica de
hemoaglutinacion.

5) Se considera caso confirmado de Leptospiras a los casos que cumplan lo
establecido en el programa de Cuba (56).

6) Se consideraran inmunizados los que recibieron 2 dosis en un intervalo de
6 a 8 semanas (56) y presentaron su constancia.

7) A los pacientes egresados se les citdé a una consulta de seguimiento donde se
les encuesto y se le exploré sintomas y signos, también se les tomo la segunda
muestra, para el pareo de los sueros y se indago por las medidas realizadas en el
control de foco.

8) Las fuentes para obtener los datos de la investigacion fueron extraidas de las
encuestas, las historias clinicas de los pacientes y el departamento de estadistica
hospitalaria.
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Operacionalizacion de las variables:

Grupos de edades: Cuantitativa nominal politbmica. Se hara en grupos

qguinquenales a partir de los 15 afios en adelante.

Sexo bioldgico: Cualitativa nominal dicotdmica. Sera masculino o femenino

en correspondencia con el sexo de origen.

Criterio de sospecha al ingreso: Cualitativa nominal dicotomica. Segun

definicion de la OMS descrito anteriormente.

Sintomatologia clinica de la enfermedad: Cualitativa nominal politdmica
en base a los sintomas y signos sefialados en la encuesta que se le aplica

al paciente.

Antecedentes epidemiologicos: Cualitativa nominal dicotdmica, se definira
como si el que tiene uno 0 mas antecedentes epidemioldgicos y no el que no

tiene ninguno.

Tiempo oportuno para su ingreso Yy tratamiento antimicrobiano:
Cuantitativa nominal dicotdmica se considerara oportuno el que se ingrese y
reciba el tratamiento antimicrobiano en el transcurso de las 72 horas de los

primeros sintomas.

Signos de alarma: Cualitativa nominal politdmica se definieron

anteriormente en el marco tedrico

Traslado oportuno para cuidados intensivos: Cuantitativa nominal
dicotdmica se considerara oportuno al que ingrese en el transcurso de las

primeras 24 horas de haber presentado alguno sintoma o signo de alarma.

Terapéutica antimicrobiana adecuada: Cualitativa nominal dicotomica se

considera Si- No--- como se definié anteriormente.
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e Criterio de sospecha al egreso: Cualitativa nominal dicotémica son los
pacientes que egresan con diagndstico de leptospirosis y cumplen el criterio
de la OMS definido en el trabajo.

La informacién resumida se llevé a una base de datos confeccionada en el programa
SPSS version 15.0 para Windows para su procesamiento, se resumié en frecuencias

absolutas y porcentajes y fue presentada en cuadros estadisticos
Consideraciones éticas

Los pacientes que integraron la muestra fueron informados acerca de la
investigacion y se les solicité de forma verbal su consentimiento informado para su
participacion (Ver Anexo 1). La aplicacion de la encuesta fue andénima y garantizo la
calidad de la informacion. Previamente se realizaron las coordinaciones

correspondientes.
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Andlisis y discusion de los resultados.

Cuadro # 1. Grupos de edades y sexo de los sospechosos de
leptospirosis.

Grupos de masculino femenino
edades
15a 20 13 0 13
21 a 26 14 0 14
27 a 32 13 9 22
33 a38 6 4 10
39a44 9 2 11
45 a 50 14 1 15
51 a 56 0 1 1
57 a 62 1 0 1
63 a 68 0 0 0
Total 70 17 87

En el cuadro No 1 se puede observar que el grupo de edades entre 27 y 32 fueron
los mas afectados, predominando el sexo masculino sobre el femenino, esto
corresponde con los datos aportados por literatura nacional y extranjeras,
el Dr. Suarez, M (60) en sus estudios epidemioldgicos realizados con respecto a la
leptospirosis en la provincia de Ciego de Avila demostré que los méas afectados
eran los hombres de un rango de edades que oscilaban entre 20 y 40 afios de
edad, esto es debido a que se comienza a laborar y a tener contacto directo con
animales de corrales, depdsitos de aguas estancadas y lugares por donde el

vector deambula y realiza sus necesidades.

En Cuba la enfermedad tienen un comportamiento endemo — epidémico y segun
el Anuario Estadistico de salud de Cuba (2005) (17) se reportaron en eses afio
557 casos de ellos 378 eran varones con una edad promedio de 27 afios y en su

gran mayoria trabajadores agricolas.
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En América Latina fundamental en Brasil donde la entidad es un problema social,
por las condiciones socio- economicas deficientes, concuerdan con lo antes dicho
el aumento de la morbilidad corresponde el sexo masculino pero por ser este un
pais con un bajo nivel de higienizacion y un precario sistema de vigilancia
epidemioldgica, se desconoce el nimero exacto de afectados por afio, también en
Colombia y México se reporta mas de 1000 casos por afios donde la edad
promedio oscila entre los 15 y 45 afos y afecta por igual tanto a varones como
hembras.

Cuadro #2. Cumplian criterio de sospecha de la OMS

' Concepto NOomero | %
Total de Sospechosos reportados al 116 100
ingreso
Cumplian criterios de sospecha de la OMS 87 75
Total de Sospechosos reportados al 87 75
egreso

En el cuadro No 2 se puede observar que de 116 pacientes hospitalizados solo 87
cumplia con los criterios de la OMS, es fundamental en la realizacion de un
estudios sobre la leptospirosis tener en cuenta la triada necesaria de fiebre alta,
cefalea y mialgia de miembros inferiores. Hay autores para los cuales esta triada
no bastaba ya que hace falta sintomas y signos complementarios, antes
expuestos en el diagnostico del marco tedrico, como referia, el fallecido, Dr.
Miguel Suarez en sus estudios, se nos hace muy dificil diagnosticar una
leptospirosis con solo una triada de sintomas, puesto que son similares en muchas
enfermedades infecto — contagiosas, en la literatura internacional, donde se trata
el tema, refiere que la fiebre alta es en ocasiones el sintoma principal y que en
muchas ocasiones es seguido por la cefalea frontooccipital y la astenia, patologia
como el dengue, la meningitis, la hepatitis y otras mas que como diferenciales

presentan esta sintomatologia y es dificil descartarlas por la simple clinica.
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Es entonces que se pone de manifiesto la epidemiologia teniendo en cuenta que
deben estar todos los factores presentes para que suceda la enfermedad.

Benenson AS refiere en el control de las enfermedades transmisibles en el
hombre, que al sur de los Estados Unidos principalmente la Florida y New
Orleans, se reportaron pacientes que solo presentaron fiebre alta y cefalea y otros
que la fiebre era el tnico sintoma (39).

En Uruguay, en el primer semestre del 2008, se reportaron 14 casos donde el
principal signo fue la fiebre de mas de 38c y la cefalea como sintoma
acompainante (33).

En la realizacion de mi estudio, concuerdo 100% con la literatura nacional y
extranjera ya que los pacientes hospitalizados presentados la clinica
correspondiente y descrita como fundamental para el diagndstico, aunque se

debia corroborar con los examenes complementarios a fin.

40



W

Cuadro #3. Principales sintomas y signos en los casos
sospechosos encuestados.

Sintomas y Signos. NUmero

Fiebre 87 100
Cefalea 87 100
Mialgia 87 100
Artralgia 87 100
Fotofobia 85 97,7
Sufusién conjuntival 34 39,0
Rigidez de nuca 36 41.3
fctero 2 2.29
Postracion 2 2.29
Dolor toracico 6 6.8
Dolor lumbar 13 14.9
Dolor abdominal 5 5.7
Tos 8 9.1
Orinas oscuras 4 4.5
Vomito 8 9.1
Diarrea 2 2.29
Pérdida de conocimiento 0 0
Exantema 0 0
Epistaxis 1 1.15
Gingivitis 1 1.15
Hemoptisis 1 1.15

Durante la hospitalizacion del paciente los sintomas fundamentales como la
cefalea, fiebre alta, mialgia y artralgia se mantuvieron por un espacio de tiempo
relativamente corto ya que el 90% de los pacientes fueron egresados a los 4 dias,

en solo 46 la fiebre dur6 48 horas.

Todo parece indicar que el ingreso oportuno asi como la terapéutica fue primordial
en el acortamiento de la sintomatologia, quedando en la fase inicial 0 septicémica,
con un periodo de 7 a 10 dias, son pocos los estudios que hablan sobre este
acapite debido a que en su gran mayoria el tratamiento y el seguimiento es
realizado de forma ambulatoria y no se necesita de hospitalizacion, ya que esto

influye en el costo de los centros hospitalarios, solo en los casos graves necesitan
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internamiento y en aquellos que por una razén u otra no pueden realizar la

terapéutica en su hogar.

En nuestro pais la gran mayoria de los pacientes son hospitalizados con el
objetivo de un mejor seguimiento e impedir que aparezcan complicaciones, es

entonces que se toma la conducta a seguir ese fin.

En el transcurso del estudio realizado tuve la oportunidad de seguir a estos
pacientes desde su ingreso y ser valorados nuevamente a los 15 dias de su
evolucién clinica en una consulta de seguimiento donde le realicé los estudios
clinicos correspondientes al igual que el examen fisico y comparar la evolucion

entre su ingreso y su egreso.

Cuadro # 4. Antecedentes epidemiolégicos o no de los
sospechosos encuestados.

Concepto NGmero | %
Total de Sospechosos encuestados 87 100
Con antecedentes epidemiologicos los 53 60.9
sospechosos
Sin antecedentes epidemiolégicos los 34 39.08
sospechosos

Los antecedentes epidemioldgicos en los pacientes es de gran importancia para
su ingreso, estudio y tratamiento, no se debe diagnosticar la leptospirosis en una
persona que no haya tenido contacto directo o indirecto con la sangre u orina de
animales infectados ya que estas contaminan el suelo, el agua y los alimentos,
como es sabido la entrada de la bacteria se realiza a través de la mucosa intacta o

por lesiones en la piel. (26)
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Durante el desarrollo de mi encuesta uno de los acapites a realizar era investigar
si el paciente por alguna razén en los dltimos 10 dias antes de su ingreso habia
tenido contacto con aguas estancadas, inundaciones o se habia bafiado en
pozetas, lagos o rios, asi como la presencia en su hogar de animales de corrales y
su interrelaciéon con ellos, con este objetivo podiamos tener la presencia de un
agente epidemioldgico que justificara el diagnostico y esto arroj6 como dato
significativo que solo un 60% de los encuestados presentaron dichos
antecedentes.

La Organizacion Panamericana de la Salud en su Boletin Epidemiologico del
2007, definié la importancia de conocer la epidemiologia de todas aquellas
personas que contraigan la enfermedad, ya que como anteriormente se ha
expuesto; existen determinadas profesiones con mayor riesgo (trabajadores de
campos de arroz, huertas, limpieza de alcantarillas) aunque en la mayoria de los
pacientes la exposicion es accidental. (21)

Como consecuencia de la infeccidon se produce inmunidad y no se han observado
recurrencias por el mismo serotipo, aunque si nuevas infecciones por serotipos de
otros serogrupos.

Esto ayuda a pensar en otros posibles diagndsticos a la hora de internar a un
paciente que presentd sintomatologia de leptospirosis pero no asi su agente

epidemioldgico.
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Cuadro # 5 Incidencia por meses del afo.

Meses del afio Numero de pacientes

Enero L 0.87
Febrero 2 1.74
Marzo 2 1.74
Abril 3 2.61
Mayo 6 5.22
Junio 9 7.83
Julio 9 7.83
Agosto 15 13.05
Septiembre 16 13.92
Octubre 14 12.18
Noviembre 10 8.7
Diciembre 0 0
Total 87 100

Los meses del afio con mas incidencia fueron septiembre, agosto, octubre, y
principios de noviembre aunque hubo reportes en casi todos los demas meses
fueron estos 4 los que presentaron mayor alza, en diciembre no se reporté caso

alguno.
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En nuestro pais se reportaron de 500 a 600 casos anuales en los meses de julio,
agosto y septiembre como los de mayor incidencia manteniéndose
interrelacionado con la temperatura, la humedad y el aumento de las
precipitaciones que con llevaron a inundaciones asi como el contacto directo con
fuentes de agua dulce naturales o artificiales por parte de bafiistas y

excursionistas, trayendo consigo el aumento de la prevalencia en esos meses.

En Centroamérica y el Caribe se reportaban de igual forma las estadisticas de los
meses mas afectados que corresponde con los factores antes mencionados
aunque el indice de infecto — contagiados es mayor que el de Cuba, en América
del sur, paises como Brasil y Argentina tiene una mayor incidencia en el primer
trimestre del afo ya que la climatologia es diferente a Centroamérica siendo estos

meses los mas lluviosos y donde mas aumenta la temperatura.

En la India y Oceania los meses del afio mas afectados corresponde con los de
nuestra isla. En el estudio realizado con cuerdo con el 90% de las afirmaciones

antes mencionadas.
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Cuadro #6. Clasificacion de los sospechosos en leves y graves,
con signos de alarma y el ingreso oportuno en las salas de
medicinay terapia en el caso de los graves.

Concepto Numero %

Total de Sospechosos 87 100
encuestados

Leves 85 97.7
Graves 2 2.9
Ingreso oportuno en las 2 2.9
salas de medicina.
Ingreso oportuno alas 2 2.9
salas de terapia en el caso
de los graves.
Con signos de alarma. 2 2.9

El ingreso oportuno en el hospital es una variable que no se recoge en ningun
trabajo anterior realizado en nuestro pais o en el extranjero, como anteriormente
expuse solo se ha ingresado a los pacientes cuando presentaban signos de
gravedad por su posicidon geografica o status socio — econémicos que le impedia

realizar la terapéutica.

Para la realizacion de mi trabajo fue necesaria la hospitalizacion del 100% de los

pacientes con el diagnostico de la enfermedad.

El Programa Nacional de Cuba norma la instauracion de tratamiento con penicilina
o tetraciclina a aquellos que sean alérgicos betalactamicos y el ingreso domiciliario
en personas con una forma leve y se exceptua a los nifios, mujeres embarazadas y
ancianos que recibiran en tratamiento en el hospital. Aquellos pacientes con signos
de alarma y a los cuales se les reporte de grave con una o0 mas complicaciones
seran hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos ya que se disminuye la

morbilidad y la mortalidad.
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Pude recoger durante mi estudio que solo dos pacientes presentaron los signos
de alarma y a su vez se les reportaron como grave y se le realizd dicho traslado
para la unidad antes mencionada, fueron tratados con Ceftriaxona 2 bulbos
endovenosos obteniendo buenos resultados, los demas fueron tratados con la

terapéutica antes mencionada

Cuadro#7: Examen de Hemaglutinacion

Examen Realizados Positivos Negativos
ler suero | 87 | 4 | 83
2dosuero | 53 |0 0

Hemaglutinacion Pasiva (HA): En el pais el diagnéstico serologico se realiza
fundamentalmente por esta técnica, con una sensibilidad del 92% y de especificad
de un 95%, detectandose IgM a traves de ella, lo que permite el diagndstico de las
infecciones recientes. Se toma una primera muestra en la primera semana de la
enfermedad, que puede resultar en la mayoria de los casos negativas, en otros
presenta un nivel de anticuerpos bajos y algunos presentan titulos significativos
(> 1. 80). Tomar una segunda muestra a los 7 o 15 dias de obtenida la primera,
para el apareamiento de los sueros, la cual confirmard la existencia de una
seroconversion o un aumento del titulo serolégico 4 veces mayor. En las
literaturas revisadas, tanto nacional como extranjera, se recogen la especificad y
sensibilidad de este estudio, la facilidad para realizarlo y resulta ser uno de los

criterio confirmativo de la leptospirosis. (52)

De esta misma forma se procedio a ser con los pacientes hospitalizados, dénde la
primera toma del suero fue durante el ingreso hospitalario, y en la consulta de
seguimiento la segunda toma, esto arrojé como resultado que de los 87 pacientes
estudiados solo 4 resultaron ser positivos en la primera toma del suero, ahora
bien, todos los pacientes fueron citados a la consulta de seguimiento, pero
solamente a 53 de ellos se les tomd una segunda muestra, los datos personales

de estos pacientes fueron enviados, a la direccion de higiene y epidemiologia, con

47



el objetivo de que fuesen citados a través de su area de salud, pero solamente
estos ultimos fueron los que asistieron a la consulta de seguimiento y a los que se
les pudo realizar la toma del segundo suero, que arroj6 ser negativo, esto no
excluye la positividad, ya que de los 34 encuestados restante, por una razén hasta
este momento desconocida, no asistieron a dicha consulta, entre ellos se
encontraba los que resultaron ser positivos en el primer test, por tal razén se pudo

comprobar la veracidad del estudio.
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Conclusiones:

El grupo de edad méas afectado fue el de 27 - 32 afios predominando el sexo
masculino. Aproximadamente la mitad de los pacientes presentaron antecedentes
epidemiologicos. La mayoria de los pacientes fueron ingresados en tiempo
oportuno, recibieron una terapéutica adecuada y clasificaron como leves.
En los casos graves con signos de alarma, el traslado hacia la sala de cuidados
intermedio fue también oportuno al igual que el tratamiento. Los meses con mas
incidencia resultaron ser septiembre, agosto, octubre y noviembre, y de los 87
pacientes a los que se les indicaron el primer suero, solo cuatro resultaron ser
positivos y a la consulta de seguimiento para la toma del segundo suero
solamente asistieron 53 pacientes del total no pudiéndose comprobar la
positividad de la patologia.

49



g

ST

%

Recomendaciones:

» Todo aquel paciente que egrese con el diagnostico de leptospirosis y al cual
se realizo la toma del primer suero durante su estadia hospitalaria, debe
informar del mismo a su médico de familia, con el objetivo de que este
realice la toma de muestra del segundo suero para el pareo, asi como el
control de foco de dicha enfermedad.
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Fecha:

Hora:

Acta de consentimiento informado.

(Por favor antes de responder las preguntas que le realizaran, lea
atentamente el parrafo que aparece a continuacién)

En la aplicacion de esta encuesta no se le realizard pregunta alguna que pueda
dafiar su integralidad politica y moral, y no se le obligard a responder las
preguntas que en ella se encuentran. El objetivo principal de este estudio es
permitir conocer datos reales de los casos que son ingresados en nuestro centro,
con un mejor manejo desde el punto de vista clinico y terapéutico lo que repercute
en una mejor utilizacion de los recursos con una disminucion de los costos en el
tratamiento de los pacientes en el control de foco. Usted tiene todo su derecho a
no ser encuestado.

Yo paciente, ingresado en el Hospital Provincial
Dr. Antonio Luaces Iraola con el diagnostico, de sospecha, de leptospirosis en
plena facultad fisica y mental de mis actos y por voluntad propia, acepto responder
la encuesta que se me realice con respecto a mi enfermedad, asi como el examen
fisico y de laboratorios indicado por el facultativo, teniendo en cuenta de no omitir
detalle alguno que pueda entorpecer el buen desempefio de esta investigacion.

Firma del paciente.

Sala:

Cama:
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Encuesta para casos presuntivos de Leptospirosis

Nombre y apellidos:

Edad: Sexo: [ ]Masculino [ ] Femenino
Direccion:

Area de salud: Municipio:
Fecha de los primeros sintomas: / 120
Fecha de lera Consulta al médico: / 120

Diagnésticos planteados:

Fechas de otras consultas al médico:

Diagnésticos planteados:

Tratamiento recibido:

Fecha de ingreso en el Hospital Provincial: / 120

Cuadro Clinico

Fiebre

e Fecha de comienzo: / 120
e Rango: 35| [[[[36[[[1I37] 1113811139111 [40[ ][4 1][[42]]]][43
e Dias de duracion:

e Escalofrio: | |Si | |No
Mialgia

e Fecha de comienzo: / 120
e Localizaciones:

e Duracion:

Artralgia

58



i

Fecha de comienzo: / 120

e Localizaciones:

e Duracion:
Cefalea
¢ Fecha de comienzo: / 120

e | |Frontal | |Occipital | | Frontooccipital

e Duracion:

Fotofobia
e Fecha de comienzo: / 120
e Duracion:

Sufusién conjuntival

¢ Fecha de comienzo: / 120

e Duracion:

Rigidez de nuca

e Fecha de comienzo: / 120
e Duracion:

Ictero
e Fecha de comienzo: / 120

e Tonalidad:

e Duracion:

Postracion
¢ Fecha de comienzo: / 120
e Duracion:

Otros sintomas

Dolor abdominal

e Fecha de comienzo: / 120

e Duracion:

59



e
f Sy

Dolor lumbar
e Fecha de comienzo: 120
e Duracion:

Tos seca
e Fecha de comienzo: 120
e Estrias sanguinolenta: Si No
e Duracion:

Orinas oscuras
e Fecha de comienzo: 120
e Duracion:

Dolor toracico
¢ Fecha de comienzo: 120
e Duracion:

Trastornos oculares
¢ Fecha de comienzo: 120
e Duracion:

Vémitos
e Fecha de comienzo: 120
e NUmero:
e Duracion:

Diarrea
¢ Fecha de comienzo: 120

e Numero:
e Caracteristicas:

e Duracion:

Pérdida del conocimiento
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e

¢ Fecha de comienzo:

e Duracion:

120

Exantema

¢ Fecha de comienzo:

e Duracion:

120

Epistaxis

¢ Fecha de comienzo:

e Duracion:

120

Gingivitis

¢ Fecha de comienzo:

e Duracion:

120

Hemoptisis

e Fecha de comienzo:

e Duracion:

120

Otras manifestaciones hemorragicas

e Fecha de comienzo:

e Duracion:

120

61




Al examen fisico

Linfoadenopatia generalizada

e Fecha de comienzo: / 120
e Duracion:

Nistagmos
e Fecha de comienzo: / 120
e Duracion:

Toma de pares craneales

¢ Fecha de comienzo: / 120

e Duracion:

Hepatomegalia

e Fecha de comienzo: / 120

e Duracion:

Esplenomegalia

e Fecha de comienzo: / 120

e Duracion:
Cumple los criterios clinicos de sospecha de la O.M.S: Si No
Caso leve ----------- grave -------

Cumple el tiempo oportuno en el ingreso y el inicio de la terapéutica
antimicrobiana Si--- No---

Fecha de culminacion del tratamiento antimicrobiano

Se cumplio la terapéutica antimicrobiana normada en el pais Si--- No---

Tiene sintomas y signos de Alarma Si---- No---- Cuales-- --- Fecha
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de inicio
Fecha de ingreso en Terapia U.C.I.M: U.C.l

El paciente fue ingresado oportuno en Terapia Si—No

Antecedentes epidemiolégicos en el periodo de 2 a 20 dias y acciones a ejecutar
ante el caso

‘Ocupacion Permanente:
Ocupacion Temporal:
Contacto conaguao fango[ ]Si [ ]No Dénde:
Se ha bafado en fuentes de agua dulce
[ 1Si [ ]No Dénde:
Exposicién a inundaciones
[ ]Si [ ]No Dodnde:
Tiene animales domésticos o de corral en su casa o labora con ellos
[ 1Si [ ]No Dbénde:

Cudles:

Hay mas personas con sintomatologia similar a la suya
En su domicilio [ ]Si [ ]No Cuantas:

Centrode Trabajo [ ]Si [ ]No Cuantas:
En otro lugar [ 1Si [ ]No Cuantas:

Tiene antecedentes epidemiolégicos Si--- No---

Fecha de notificacion del caso----------- Fecha de naotificacion por el SID-----

La notificacion y reporte fueron oportunas Si---No---
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Complementarios indicados por el médico de asistencia

ERGLENN 15

Cituria

S 1 1

Bilirrubina

G 1 0
R 1 0

Fosfatasa alcalina

LCR

ler Suero para

descartar Leptospira

2do Suero para
descartar Leptospira
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Cumplen las complementarios necesarios Si No
\ Indicacién del estudio de Leptospira por el autor del trabajo

Suero pareado para estudio de Hemoaglutinacion

¢ Indicado por el autor del trabajo el primer suero Si NO fecha------
resultados

Hemoaglutinacion

e Toma del 2do. Suero. Fecha: / 120 fecha------ resultados

Fecha de egreso: / 120
Diagndéstico al egreso--------------------------

El paciente cumple el criterio de sospecha al egreso Si---- No-----
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Fecha de concurrencia: / 120

Dias transcurridos desde los primeros sintomas del cuadro clinico:

Sintomas y Signos presentes

e Febriculas (rango): 35| | || 136] || 1137] 111138
e Cefalea. Localizacion:
¢ Mialgia. Localizacion:

e Uveitis: Fecha de comienzo: / 120

Duracion:
Duracion:
Duracion:

Duracion:

Esta vacunado: Si No

e Fecha aplicado primera dosis: / 120
e Fecha aplicado segunda dosis: / 120

¢ Donde aparece registrado:

Se uso veneno para eliminar ratas y ratones: Si

No

e Cuéando: / 120

e Donde:
o Domicilio y alrededores
o Centro laboral

o Otros:

Doxiciclina: Si No

e Cuantas personas:

El control de foco fue oportuno Si--- No----
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