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Leptospirosis: zoonosis  emergente. Informe de un caso

Caso clínico
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Resumen

La leptospirosis es una zoonosis que afecta a humanos y animales en todo el mundo, es causada por una espiroqueta de la variedad 
Leptospira interrogans. La infección en humanos ocurre por exposición al agua o tierra contaminados con orina de animal infectado. Se 
describe un caso de leptospirosis en un hombre de 20 años de edad, quien ingresó al departamento de medicina interna con diagnóstico 
de síndrome febril e ictérico.
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Abstract

Leptospirosis is a zoonosis of worldwide distribution caused by the pathogenic spirochetal species Leptospira interrogans. Human infection 
ocurrs through exposure to water or soil contaminated with infected animal urine. In this article is described a case of leptospirosis in a 20 
years old man who arrived at internal medicine ward by jaundice and febrile syndrome.
Key words: leptospirosis, jaundice, zoonosis, anemia.

La leptospirosis es una zoonosis con distribu-
ción mundial causada por una espiroqueta 
del género Leptospira, cuyas especies son: 
interrogans, patógena para el ser humano y 

los animales (200 serovariedades para este complejo), 
y biflexa, saprófita (se encuentran reunidas antigénica-
mente en 23 serogrupos). La trasmisión de Leptospira 
al humano es por contacto directo con orina, sangre o 
tejido de un animal infectado. La infección transmitida 
de humano a humano es sumamente rara. Hasta hace 
unos años se consideraba una infección esporádica 
en las personas. Quienes estaban expuestos a tierra y 
agua contaminada eran grupos de alto riesgo, como 
los veterinarios, agricultores e incluso pescadores; sin 
embargo, ahora se reconoce como una infección que va 
más allá de estos grupos ocupacionales, incluso deja 

de ser exclusiva de lugares tropicales o rurales para 
ser común en las zonas urbanas.4,5 Reportes actuales 
confirman aumento en el número anual de pacientes 
infectados por Leptospira en todo el mundo: en Taiwán 
se reporta como causa principal de insuficiencia renal 
aguda; igualmente, en Estados Unidos hay incremento 
en zonas urbanas.6-8 En México esta zoonosis se conoce 
desde 1920, cuando fue publicado el primer caso.9 Es-
tudios nacionales confirman su progreso de las zonas 
rurales a las urbanas y de los climas templados hasta 
los semidesérticos.10 En zonas urbanas, el riesgo de 
adquirir esta infección se debe al aumento de roedores 
y perros, quienes son los principales trasmisores.11 

CASO CLÍNICO

Hombre de 20 años de edad, casado, agricultor, vigi-
lante de un almacén de granos (maíz), sin antecedentes 
de importancia salvo estrabismo corregido en la pu-
bertad. Dos semanas previas a su ingreso al servicio de 
medicina interna tuvo fiebre no cuantificada, rinorrea, 
dolor ocular bilateral, lagrimeo, artromialgias, cefalea 
universal y tos seca. Acudió a consulta de medicina 
familiar y se le diagnosticó síndrome gripal. Recibió 
sintomáticos.

Al no existir mejoría, regresó a consulta. Se agregó 
al cortejo sintomático anterior: dolor abdominal difu-
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so, somnolencia y tinte ictérico. Se decidió su ingreso 
al área de urgencias, donde se realizaron exámenes en 
sangre (cuadro 1). Se transfirió al servicio de medicina 

interna con diagnóstico de síndrome febril e ictérico. 
Durante su estancia en el servicio no tuvo fiebre, la 
ictericia fue a expensas de la bilirrubina indirecta, la 
prueba de Coombs fue negativa y tenía reticulocitosis 
intensa. Con lo anterior se sospechó diagnóstico de 
anemia hemolítica. Se consultó al servicio de hema-
tología, que realizó un frotis de sangre periférica y 
encontró celularidad normal, sin alteraciones eritroci-
tarias morfológicas que confirmaran membranopatía; 
los neutrófilos aparecían con granulaciones tóxicas en 
75%, los linfocitos grandes, granulares. Con lo ante-
rior se corroboró anemia hemolítica extracorpuscular 
de posible origen infeccioso. Clínicamente se había 
detectado hepatoesplenomegalia, que se confirmó 
primero por ultrasonografía que no reveló enferme-
dad vesicular. Se ratificaron las megalias mediante 
tomografía abdominal (figuras 1 y 2). Se observó el 
páncreas aumentado de tamaño en forma homogé-
nea sin evidencia de colecciones peripancreáticas; se 
apreció el conducto de Wirsung (figura 3). El segundo 
día de hospitalización se solicitó examen de reacciones 
febriles, VIH, gota gruesa y hemocultivos, además de 
pruebas serológicas para hepatitis viral: resultaron ne-
gativos. Por antecedente de posible contacto con orina 
de roedor, edad, anemia y hepatomegalia, se consideró 

Cuadro 1. Hallazgos de laboratorio al ingreso

Hematócrito (%) 29.3 Fosfatasa alcalina (U/L) 76

Hemoglobina (g/dL) 9.6 Tiempo protrombina (seg) 16

Cuenta leucocitaria (mm³) 15,900 Bilirrubina indirecta (mg/dL) 5.35

Cuenta diferencial (%) Bilirrrubina directa (mg/dL) 0.42

Neutrófilos   82.4 *AST (U/L) 10

En banda 1.16 **ALT (U/L) 7

Linfocitos   10.6 Colesterol (mg/dL) 55

Monocitos 5.54 Triglicéridos (mg/dL) 66

Eosinófilos   1.16 Proteínas totales (g/dL) 6.59

Reticulocitos (%) 17.6 Albúmina (g/dL) 4.2

Cuenta plaquetaria (X mm³) 251,000 Prueba de Coombs (+/-)   -

Creatinina sérica (mg/dL) 1.1 Na sérico (mmol/L) 139

Urea (mg/dL) 13.6 K sérico (mmol/L) 4.9

Amilasa sérica (U/L) 80 Cl sérico (mmol/L) 109

* Aspartato amino-transferasa. ** Alanino amino-transferasa.

a la leptospirosis y la enfermedad de Wilson como 
probables diagnósticos. Se solicitó prueba de cobre 
sérico, ceruloplasmina y anticuerpos antileptospira.

La revisión oftalmológica en busca de anillos de 
Kayser-Fletcher fue negativa, la ceruloplasmina y el 
cobre sérico no mostraron alteración, los anticuerpos 
antileptospira fueron positivos. El tratamiento a su 
ingreso consistió en repleción de líquidos; desapare-
ció el dolor abdominal, disminuyó paulatinamente la 
ictericia; inició tratamiento con ampicilina al confir-
marse el diagnóstico. Egresó en buenas condiciones 
generales.

Figura 1. Tomografía axial computada que muestra hepatome-
galia.
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DISCUSIÓN

La leptospirosis es una espiroquetemia que ha gana-
do notoriedad en los últimos años. Antes endémica 
de zonas tropicales pero casi desconocida en otras 
áreas, ahora se reconoce prácticamente en cualquier 
sitio donde exista convivencia con animales. Debido 
al pleomorfismo de esta enfermedad es hoy en día 
menester incluirla en el diagnóstico diferencial de 
otras enfermedades febriles. En general, dos síndro-
mes clínicos han sido descritos: a) la leptospirosis 
anictérica, que ocurre en 90% de los casos, y b) la 
variedad ictérica, conocida como síndrome de Weil 
en honor de su descubridor, quien en 1886 reportó un 

síndrome ictérico-hemorrágico que se acompañaba de 
insuficiencia renal aguda.12

El pronóstico en la leptospirosis anictérica en ge-
neral es bueno; la mortalidad oscila entre 2.2 y 9.7%.13 
La forma grave produce disfunción orgánica grave y 
se menciona que con la disfunción de sólo un órgano 
eleva la probabilidad de muerte hasta 50%. La disfun-
ción orgánica más común es la renal, precedida de la 
hepática. De existir daño neurológico, puede mani-
festarse desde síndrome convulsivo o meníngeo hasta 
síndrome de Guillain Barré o paraplejía flácida.14,15

Considerada la espiroquetemia como vasculitis 
grave con daño endotelial que abarca desde los capi-
lares hasta arterias de mayor calibre, se ha tratado de 
encontrar el agente causal; al principio se consideraron 
responsables a las toxinas y enzimas que produce, pero 
esto no se ha confirmado.16 Las manifestaciones clíni-
cas son numerosas, aunque destacan el dolor muscular 
y ciertos padecimientos oculares; para algunos auto-
res, estos dos datos y el antecedente de contacto con 
animales hacen altamente factible el diagnóstico.

En el caso clínico que aquí se presenta, las enfer-
medades oculares y las artromialgias coinciden con 
otros reportes de la bibliografía médica. Sin embargo, 
el paciente tuvo ictericia pero con curso clínico benig-
no; no existió insuficiencia renal, aunque se supone 
su existencia en la variedad ictérica.El hallazgo vía 
tomografía abdominal fue pancreatitis. Aunque la 
amilasemia fue normal, posiblemente porque al repor-
tarse la amilasa en suero ya habían pasado varios días 
del cuadro agudo; hubo dolor abdominal en un princi-
pio. Esta forma es señalada en otros reportes, pero en 
variedades ictérico-hemorrágicas, en las que el curso 
clínico ha sido tórpido.17-19 El diagnóstico definitivo se 
basa en la identificación de Leptospira en especímenes 
clínicos, seroconversión o presencia de anticuerpos. 
Tanto el cultivo como la prueba de aglutinación deben 
enviarse a centros especializados; siendo la prueba 
más común, por su costo, la de ELISA, aunque no está 
disponible en cualquier sitio.

El tratamiento busca corregir la hidratación y vigi-
lar la función hepática y renal. Para algunos expertos 
no es necesario prescribir antibióticos en las formas 
clínicas leve a moderada, sin embargo se sabe que 
acortan el periodo febril. Se usan varios productos 
de este tipo, desde la penicilina sódica cristalina 

Figura 3. Tomografía axial computada que muestra páncreas au-
mentado de volumen en forma homogénea.

Figura 2. Tomografía axial computada que muestra esplenome-
galia.
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hasta la ceftriaxona.20-22 La prevención es difícil por la 
naturaleza del organismo patógeno y la persistencia 
de la infección en animales. Se ha empleado vacuna-
ción, incluso en humanos, como se reporta en Cuba y 
Europa, pero aún sin resultados convincentes.23,24 La 
doxiciclina también se ha usado como profilaxis.25

CONCLUSIÓN

Se puede asegurar acerca de la leptospirosis:

1. Su manifestación no es exclusiva de áreas tropi-
cales ni rurales.

2. El médico clínico debe considerar la posibilidad 
de leptospirosis ante un síndrome febril, como diag-
nóstico diferencial.

3. Cualquier contacto con animales es un factor de 
riesgo para contraer la enfermedad.

4. En casos de pancreatitis aguda, se debe conside-
rar leptospirosis.
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