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RESUMEN

Se describe los casos de dos pacientes inicialmente diagnosticados como dengue e infección urinaria. Los pacientes eran 
personas privadas de la libertad en la misma prisión y estuvieron en contacto con agua dulce estancada aproximadamente dos 
semanas antes del inicio de los síntomas durante las fiestas del carnaval, siendo el sitio probable de la contaminación. El tiempo 
transcurrido entre el ingreso al hospital y la sospecha de leptospirosis (y el inicio del tratamiento) fue de cuatro días para el 
paciente del caso 1 y dos días para el caso 2; entre el ingreso y la confirmación diagnóstica por laboratorio fue de diez días para 
el caso 1 y cuatro días para el caso 2. Se concluye que la leptospirosis no se considera como una opción dentro del diagnóstico 
diferencial inicial sino luego de descartar otras patologías. 

Palabras clave: Leptospirosis; Zoonosis; Dengue; Infección; Fiebre; Ictericia; Trombocitopenia; Diagnóstico diferencial; Pri-
siones.

Leptospirosis: case-series report in a 
prison of the coast in Ecuador

ABSTRACT

We describe the cases of two patients with fever initially diagnosed as dengue and urinary tract infection. The patients 
were inmates of the same prison and were in contact with stagnant drinking water, which is considered to be the likely site of 
contamination, about 2 weeks before the onset of the symptoms during the carnival celebrations. The time between the hospital 
admission and suspected leptospirosis (and starting specific treatment) was four days for the patient in case 1 and two days for 
case 2; between admission and laboratory diagnostic confirmation was ten days for case 1 and four days for case 2. We conclude 
that Leptospirosis is not considered as an option in the initial differential diagnosis but only after ruling out other pathologies.
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INTRODUCCIÓN

La leptospirosis es una zoonosis de amplia distri-
bución mundial, causada por espiroquetas del género 
Leptospira, donde el ser humano es introducido en la 
cadena epidemiológica de modo accidental1 por con-
tacto con el agua, suelo o exposición directa a la orina 
de animales infectados siendo la rata el más frecuente 
difusor de la enfermedad (aunque están involucrados 
también otros roedores, animales domésticos como 
perros, gatos, cerdos, así como también el ganado 

bovino y equino2). La enfermedad puede afectar a 
cualquier individuo expuesto, es más prevalente en el 
sexo masculino joven por sus actividades laborales o 
recreacionales y prevalece en los meses de épocas llu-
viosas.

Se desconoce el número total de infecciones a ni-
vel mundial por leptospirosis, sin embargo se estima 
que los casos graves (por datos de hospitalizaciones) 
oscilan entre 300.000 y 500.000 y de estos casos graves 
la tasa de letalidad va del 5 al 20%3.
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Clásicamente se han descrito dos formas de pre-
sentación clínica de esta enfermedad (una anictérica 
y otra íctero-hemorrágica)4-5, sin embargo, hay una 
amplia variedad de síntomas y signos, y no existe nin-
gún cuadro clínico que sea característico de la enfer-
medad6, habiéndose por ejemplo descrito pacientes 
con ictericia que tienen un cuadro clínico benigno sin 
insuficiencia renal7, además los exámenes de “rutina” 
pueden mostrar una gran cantidad de alteraciones8-9 
que dificultan el diagnóstico diferencial, por lo que 
siempre la sospecha clínica de esta patología debe ser 
confirmada mediante pruebas de laboratorio especí-
ficas10 siendo las más utilizadas las pruebas de ELI-
SA y MAT (siglas en inglés de prueba de aglutinación 
microscópica)11-13. La leptospirosis debe considerarse 
en el diagnóstico diferencial de la enfermedad febril 
aguda de entre una diversa variedad de enfermedades 
como dengue, hepatitis, VIH, malaria, pielonefritis, 
hantavirus, meningitis, rickettsiosis, etc6. 

El inicio del tratamiento antibiótico debería reali-
zarse dentro de los primeros siete días de la enferme-
dad, y los antibióticos recomendados son de la familia 
de los beta lactámicos (doxiciclina, penicilina cristali-
na, ampicilina, amoxicilina)9,12, aunque también se ha 
descrito el uso de cefalosporinas como ceftriaxone o 
cefotaxima1,14.

El objetivo principal de este trabajo consiste en 
describir dos casos de leptospirosis diagnosticados en 
nuestro centro y remarcar la importancia de que sea 
una enfermedad a incluir en un posible diagnóstico 
diferencial con otras patologías más prevalentes como 
el dengue.

METODOLOGÍA

Durante el mes de abril del 2012, se realizó un es-
tudio de serie de casos en base a las historias clínicas 
de dos pacientes que ingresaron con tres días de dife-
rencia al Hospital Básico Jipijapa, que está localiza-
do en la provincia de Manabí-Ecuador, presentando 
un cuadro febril e inicialmente diagnosticados como 
dengue e infección urinaria. Los casos que se reportan 
fueron los dos únicos diagnosticados en este centro 
hospitalario durante el año 2012.

RESULTADOS

Caso 1: paciente masculino, 25 años de edad, in-
gresó con cuadro clínico de tres días de evolución 
con malestar general, fiebre, escalofríos, disuria, do-
lor abdominal y vómito. Al examen físico hay dolor 

en epigastrio e hipogastrio, además dolor lumbar bi-
lateralmente. Los exámenes de laboratorio iniciales 
reportan leucocitosis (14420/mm3, con 93% de neu-
trófilos) y trombocitopenia (47000/mm3) en la biome-
tría hemática (BH) y un elemental y microscópico de 
orina (EMO) con leucocitos 30-40/c y bacterias +. El 
paciente es ingresado con diagnóstico de pielonefri-
tis y se inicia tratamiento antibiótico intravenoso con 
ampicilina y gentamicina. Tres días después el pacien-
te manifiesta como síntomas cefalea y mialgias, en la 
biometría los leucocitos ya estaban normales (8710/
mm3) y las trombocitopenia era mayor (21000/mm3), 
se cataloga al caso como pielonefritis y dengue. Al día 
siguiente (cuarto de hospitalización) el paciente se evi-
dencia ictérico por lo que se solicitan pruebas de fun-
ción hepática, hepatitis viral, malaria, VIH y leptospi-
rosis. Los resultados iniciales fueron: TGO (AST) 48 
UI/l, TGP (ALT) 45 UI/l, bilirrubina total 10,0 mg/
dl, bilirrubina directa 6,30 mg/dl, bilirrubina indirecta 
3,70 mg/dl, hepatitis negativo, malaria negativo, VIH 
no reactivo, quedando como diagnóstico presuntivo 
leptospirosis continuándose con tratamiento intrave-
noso (IV) con ampicilina y medicación sintomática. El 
resultado de laboratorio confirmatorio de leptospiro-
sis (ELISA positivo para IgM contra Leptospira) se lo 
obtuvo recién cinco días más tarde.

Caso 2: paciente masculino, 35 años, ingresó con 
cuadro clínico de siete días de evolución de malestar 
general, fiebre, escalofrío, artralgias, cefalea, dolor re-
troocular, vómito, diarrea e ictericia (ésta última de 
tiempo indeterminado). Al examen físico hay dolor en 
hipogastrio. El laboratorio reporta leucocitos norma-
les, anemia leve, trombocitopenia y el EMO: bacterias 
++, leucocitos 5-8/c, cilindros granulosos 2-4/c. Fue 
hospitalizado con diagnóstico de dengue e infección 
de vías urinarias e inician tratamiento con ampicilina 
y gentamicina. Al día siguiente el médico tratante sus-
pende el tratamiento antibiótico y solicita pruebas de 
función hepática (bilirrubina total 32,32 mg/dl, bili-
rrubina directa 8,34 mg/dl, bilirrubina indirecta 23,98 
mg/dl), hepatitis viral (negativas), malaria (negativo) 
y VIH (no reactivo) por lo que se solicita prueba para 
leptospirosis y se inicia tratamiento empírico con am-
picilina IV. El diagnóstico se confirmó al cuarto día 
de hospitalización (ELISA positivo para IgM contra 
Leptospira).

Los pacientes tenían en común no solo estar pri-
vados de la libertad en la misma prisión de la ciudad 
(que en Ecuador se denominan “centros de rehabilita-
ción social”) sino además el haber estado en contacto 
(baño e inmersión, y exposición repetida ) con agua 
dulce estancada en un área de la prisión aproximada-
mente dos semanas antes del inicio de los síntomas, 
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durante las fiestas del carnaval (que en nuestro país 
tienen una duración total de cuatro días y es común 
jugar con agua) siendo el sitio probable de la contami-
nación, dato que fue proporcionado por un familiar 
de uno de los pacientes y que previamente no había 
sido mencionado por ninguno de ellos ni tampoco in-
vestigado por el personal de salud previo a la sospecha 
de leptospirosis.

En cuanto a la evolución de los pacientes, ésta no 
pudo ser valorada en su totalidad intrahospitalaria-
mente ya que al quinto día del tratamiento y debido a 
una “amenaza de fuga” los pacientes fueron llevados 
de regreso al centro penitenciario por el personal de 
seguridad de la cárcel que se encontraba cuidando en 
el hospital a los pacientes, completando éstos el trata-
miento ambulatoriamente en el área de enfermería de 
la cárcel. Los controles subsecuentes fueron realiza-
dos por el personal médico de la cárcel y además por 
miembros del área de epidemiología de la Dirección 
Provincial de Salud. 

DISCUSIÓN

La detección adecuada de esta patología al evaluar 
globalmente el cuadro clínico, los reportes de labora-
torio y los antecedentes del entorno de los pacientes, 
permite instaurar una terapéutica específica adecuada.

Como en muchos otros reportes, en nuestro me-
dio no se considera a la leptospirosis como una opción 
dentro del diagnóstico diferencial inicial sino luego de 
descartar otras patologías5-6; en estos dos casos se pre-
sentó ictericia con un curso clínico benigno, como ya 
ha sido reportado en otras ocasiones7; en estos pacien-
tes no era factible el evitar la exposición al factor de 
riesgo (el agua estancada) ya que se trataba de una fácil 
oportunidad de “jugar carnaval” en un sitio en el cual 
normalmente no hubieran podido hacerlo.

Tras notificar los casos a las autoridades locales 
y provinciales de salud, se realizó el estudio epide-
miológico respectivo, sin embargo desconocemos los 
detalles del mismo y si se logró realizar el estudio am-
biental de las aguas donde probablemente se infecta-
ron los pacientes ya que por informe de los pacientes 
y sus familiares para la fecha en la que los pacientes 
estaban hospitalizados dicho estancamiento de agua 
ya había sido eliminado.

No se sabe de otras personas expuestas y enfer-
mas de leptospirosis en la población no reclusa, rela-
cionadas con la misma exposición a agua durante las 
fiestas de carnaval en esta misma región. Los otros 
casos reportados en la provincia no tenían estos an-
tecedentes. 

Existen decenas de reportes de prensa sobre ca-
sos de leptospirosis en cárceles en muchos países, sin 
embargo, tras una búsqueda avanzada solo hemos 
encontrado un reporte científico realizado en un cen-
tro penitenciario de México15 y al comparar aquellos 
pacientes con los nuestros, se asemejan tanto en el 
tiempo de incubación así como la sintomatología re-
portada y difieren la técnica diagnóstica (MAT en ese 
estudio, ELISA en el nuestro) y el tratamiento (peni-
cilina/doxiciclina en el estudio mexicano y ampicilina 
en el nuestro). 

Para evitar nuevos casos de patologías infecciosas 
como esta, debería existir un programa de mejora-
miento de las condiciones sanitarias como por ejem-
plo la eliminación de roedores y el control higiénico 
de aguas2 en los centros penitenciarios.

Sigue siendo aún controvertido por algunos au-
tores el uso de antibióticos tomando en cuenta que 
éstos son prescritos luego de una semana de haberse 
iniciado los síntomas, y que los síntomas y signos de 
los pacientes serían secundarios a mecanismos inmu-
nológicos y no específicamente la bacteria9. 
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