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RESUMEN

Introducción: la leptospirosis es una de las enfermedades 
zoonóticas de mayor distribución mundial, sin embargo, su 
diagnóstico puede ser difícil debido a que sus manifestacio-
nes clínicas son diversas. Presentamos un paciente escolar 
con leptospirosis, con el fin de favorecer un diagnóstico 
temprano, en casos similares. Presentación del caso: 
masculino de 11 años y nueve meses, con fiebre, astenia, 
adinamia, cefalea, edema en miembros inferiores, coluria, 
mialgias en gastrocnemios, así como exantema en tronco 
y extremidades. Se descartaron infecciones, como dengue, 
COVID-19, sífilis. Ante la persistencia de la sintomatología 
por más de siete días, y por el antecedente de contacto con 
animales domésticos se sospechó de leptospirosis, la cual 
se confirmó por elevación de anticuerpos IgM específicos 
para Leptospira y resultado positivo de PCR en orina para 
Leptospira spp. A las 48 horas de iniciar tratamiento anti-
microbiano el paciente empezó a mejorar, hasta alcanzar 
resolución completa. Conclusiones: la leptospirosis es 
una enfermedad que tiene un curso clínico variable, por lo 
que siempre se debe considerar como parte del diagnóstico 
diferencial de pacientes con síndrome febril.
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ABSTRACT

Introduction: leptospirosis is one of the most widely 
distributed zoonotic diseases in the world, however, its 
diagnosis can be difficult because the clinical manifestations 
are diverse. We present a school-age patient with 
leptospirosis, to promote early diagnosis in similar cases. 
Case presentation: 11-year-old male patient with fever, 
asthenia, adynamia, headache, edema in the lower limbs, 
choluria, myalgia in the gastrocnemius, as well as rash on 
the trunk and all four extremities. Different infections were 
ruled out, such as dengue, COVID-19, and syphilis. Given the 
persistence of symptoms for more than seven days, and due 
to the history of contact with domestic animals, leptospirosis 
was suspected. It was confirmed by elevation of specific IgM 
antibodies for Leptospira and a positive urine PCR result for 
Leptospira spp. 48 hours after starting antimicrobial treatment, 
the patient began to improve, reaching complete resolution. 
Conclusions: leptospirosis is a disease that has a variable 
clinical course, so it should always be considered as part of 
the differential diagnosis of patients with febrile syndrome.

Keywords: leptospirosis, zoonosis, fever, headache, 
differential diagnosis, children.

INTRODUCCIÓN

La leptospirosis es una de las enfermedades zoonóticas de 
mayor distribución mundial, pero no se dispone de cifras 
confiables sobre su incidencia, debido a que no se diagnosti-

ca, dado el amplio espectro de manifestaciones clínicas que 
pueden ser similares a otras enfermedades infecciosas.1-3

A nivel mundial, se registran 1.03 millones de casos 
cada año.1 La mayor incidencia se presenta en regiones 
del sur y sureste de Asia, Oceanía, el Caribe, África 
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subsahariana y partes de América Latina, donde se 
registran hasta 36,000 casos anuales.3 En Colombia, 
desde el año 2007, es una enfermedad de notificación 
obligatoria a través del sistema nacional de vigilancia 
(SIVIGILA).4

La leptospirosis es causada por espiroquetas del 
género Leptospira que contiene 23 especies.5 Son bac-
terias gramnegativas, aerobias obligadas y altamente 
móviles ya que poseen dos flagelos con forma de espi-
ral.6 El ganado bovino y porcino, así como los perros, 
roedores y caballos son hospederos definitivos; en ge-
neral, estos mamíferos son asintomáticos o presentan 
manifestaciones leves de la enfermedad. Excretan el 
microorganismo por la orina, contaminado el ambiente, 
particularmente el agua y los suelos.3,6,7

Estos microorganismos pueden sobrevivir meses en 
ambientes húmedos.3 En áreas urbanas, los roedores, 
principalmente las ratas cafés (Rattus norvegicus), 
son el principal reservorio y fuente de infección de los 
humanos, que son hospederos incidentales.

Los humanos adquieren la infección de forma di-
recta por el contacto con el animal o sus secreciones; 
o de forma indirecta por el contacto de fuentes conta-
minadas en conjuntivas o en cortes y abrasiones de la 
piel.3,4,6 La transmisión de persona a persona es rara, 
pero puede ocurrir por relaciones sexuales y lactancia 
materna.3

En el 2018, en un estudio realizado en la región de 
Urabá, Colombia se analizaron 74 casos de leptospiro-
sis en niños, 70.3% de los casos fueron leves y el resto 
graves. La mayoría se presentó en el sexo masculino, 
con edad promedio de 12 años, y la convivencia con 
animales domésticos se asoció a cuadros graves.1 En 
Okinawa, Japón, se revisaron 155 pacientes con lep-
tospirosis, de los cuales 40 eran casos de niños; en este 
grupo etario, el 90% eran de sexo masculino, con edad 
promedio de 14 años y la posible fuente de infección 
que predominó fue la asociada a actividades en ríos.8

Se han descrito tres periodos clínicos de la leptospi-
rosis: incubación, septicémico/inmunitario y de recupe-
ración. El primero es usualmente de cinco a 14 días, su 
variación depende de la cantidad de inóculo infectante 
y el sitio de entrada al hospedero.6-9 Por su parte, el 
periodo septicémico tiene una duración de 4-7 días y se 
caracteriza por un cuadro clínico de infección sistémica. 
Mientras que el periodo inmunitario corresponde a la 
fase en que ocurre el aumento de títulos de anticuerpos 
(IgM) y la presencia de Leptospira en orina; esto inicia 
alrededor del día 4 de la enfermedad y se extiende has-
ta el día 30. La fiebre puede recurrir después de una 
remisión de tres a cuatro días, y pocos casos progresan 

a enfermedad fulminante. La recuperación se alcanza 
cuando se brinda un adecuado manejo de soporte.5

Desde el punto de vista clínico, la leptospirosis se 
clasifica como anictérica o ictérica. La anictérica re-
presenta el 90% de los casos en pediatría; consiste en 
fiebre intermitente, escalofríos, cefalea con fotofobia y 
mialgias en gastrocnemios y región dorsal baja.3,6 Otras 
manifestaciones menos frecuentes son las artralgias, 
hemorragia e hiperemia conjuntival, hepatoespleno-
megalia, linfadenopatía, exantema (maculopapular, 
urticarial, petequial, purpúrico o con descamación) que 
dura entre 24-48 horas. También pude ocurrir tos no 
productiva, náuseas, vómitos, diarrea, dolor abdominal, 
poliuria y oliguria. Los síntomas mejoran alrededor del 
séptimo día.3,6,9 Por su parte, la leptospirosis ictérica o 
síndrome de Weil ocurre entre 5-10% de los pacientes, 
principalmente en adultos (mayores de 30 años). Es una 
enfermedad multisistémica rápidamente progresiva, 
con mortalidad de 5-51%; se caracteriza por ictericia, 
insuficiencia renal aguda, trombocitopenia, hemorragia 
pulmonar y choque cardiovascular.3,6,7

Para realizar el diagnóstico de leptospirosis, la 
aglutinación microscópica (microscopic agglutination 
test [MAT]) es la prueba de referencia de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS).3,6,7 Existen métodos 
de detección directa o indirecta; la primera es por la 
visualización directa del microorganismo mediante 
microscopio de campo oscuro. También puede ser por 
aislamiento de la espiroqueta o por la detección de su 
ADN mediante reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR); esta última, en la fase aguda alcanza una sen-
sibilidad de 100% y especificidad de 93%. En cuanto a 
los métodos indirectos, pueden ser por aglutinación o 
ELISA (enzimo-inmunoanálisis de adsorción), los cuales 
permiten la detección de anticuerpos IgM específicos de 
Leptospira, cinco a siete días después del inicio de los 
síntomas, es decir, al final de la fase aguda. ELISA tiene 
una sensibilidad de 90% y una especificidad de 88-95%.6

En cuanto al pronóstico, la mayoría de los pacientes 
tendrán un cuadro clínico autolimitado, pero algunos 
desarrollarán complicaciones con alta morbilidad y 
mortalidad.10

El tratamiento con antibióticos en los primeros 
siete días permite modificar el curso clínico, evitando 
complicaciones y las formas más graves.2,6,7,11 En los 
casos leves, especialmente en niños se recomienda usar 
amoxicilina (30-50 mg/kg/día, durante siete días) o 
azitromicina. En los casos de enfermedad moderada y 
grave se debe utilizar terapia endovenosa con penici-
lina, ampicilina o ceftriaxona.3,5-7,11 En ciertos casos, 
otra opción puede ser doxiciclina 4 mg/kg/día.6
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Presentamos un paciente escolar con leptospirosis, 
con el fin de favorecer un diagnóstico temprano, en ca-
sos similares con lo cual podría mejorar su pronóstico.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 11 años y nueve meses de edad, que acude 
al Servicio de Urgencias de la Clínica Universitaria 
Bolivariana, la cual es una institución de tercer nivel de 
atención, ubicada en la ciudad de Medellín, Colombia.

El cuadro clínico tenía ocho días de evolución, carac-
terizado por fiebre (máximo 38.9 oC), astenia, adinamia, 
cefalea frontal, edema en miembros inferiores, coluria, 
mialgias en gastrocnemios que le producía limitación 
para la marcha, además de exantema pruriginoso en 
tronco y en las cuatro extremidades. Al cuarto día de 
evolución fue evaluado en consulta externa; se prescri-
be manejo sintomático con acetaminofén y antiinfla-
matorios no esteroideos. Sin embargo, al séptimo día 
persiste la sintomatología por lo que deciden consultar 
a nuestra institución.

Al interrogatorio se refiere antecedente de derma-
titis atópica, otitis media aguda recurrente y mirin-
gotomía bilateral. Esquema de vacunación completo, 
incluyendo SARS-CoV-2. Antecedentes familiares 
negativos. No se reportan casos de leptospirosis en la 
comunidad. Se describe que el paciente reside en área 
rural del municipio de Girardota, Antioquia; cerca al 
lugar existen lagunas; convive con dos perros y dos ga-
tos, pero se niega contacto con palomas y murciélagos.

Al ingreso en nuestra institución, el paciente se 
observa sin aspecto tóxico, hidratado, consciente, orien-
tado y febril (38.7 oC), con limitación para la marcha por 
dolor en miembros inferiores. Se identifica adenopatía 
cervical izquierda única de 1.2 cm, no dolorosa, de 
consistencia blanda y no adherida a planos profundos; 
se detecta hepatomegalia 2 cm por debajo del borde 
costal derecho, sin esplenomegalia. En piel se observan 
lesiones maculares eritematosas, no descamativas en 
región anterior y posterior del tórax, así como en las 
cuatro extremidades. Además, presenta edema leve 
bilateral en extremidades inferiores.

Se decide su hospitalización por sospecha de infec-
ción por dengue o por COVID-19. Se tomaron exámenes 
de laboratorio; los datos anormales fueron hematuria, 
elevación de reactantes de fase aguda y leve aumento 
de creatinina. Se descartaron alteración electrolítica 
y de la función hepática. Los estudios para dengue, 
SARS-CoV-2, VIH, sífilis, Epstein-Barr y hemoculti-
vos fueron negativos. Por ultrasonido se confirmó la 
hepatomegalia.

Al tercer día, fue valorado por infectología pediátri-
ca, solicitando estudios para infección por adenovirus 
o influenza, los cuales fueron estudios negativos. Ante 
la persistencia del dolor en gastrocnemios, fiebre y sus 
antecedentes sociales se sospechó leptospirosis. Se con-
firmó por elevación de IgM específicos para Leptospira, 
y resultado positivo de PCR en orina para Leptospira 
spp. Se inició amoxicilina, con lo cual hubo resolución 
de la fiebre a las 48 horas.

Una semana después el paciente se encontraba 
asintomático y con examen físico normal.

Aspectos éticos. Para la publicación de presente 
caso, la madre firmó consentimiento informado. Ade-
más, se obtuvo aprobación por el Comité de Ética de 
Investigación en Salud de la Universidad Pontificia 
Bolivariana.

DISCUSIÓN

La fiebre de origen desconocido se define como la 
presencia de fiebre mayor a 38.3 oC de ocho días de 
duración, en quienes no hay un diagnóstico aparen-
te después de la evaluación inicial. Para identificar 
su etiología, se debe realizar anamnesis detallada, 
indagar el consumo de medicamentos, antecedentes 
quirúrgicos, contacto con personas enfermas, o con 
animales, historial de viaje, picaduras por mosquitos o 
garrapatas.12 En este contexto, nuestro paciente residía 
en zona rural, contaba con lagunas cercanas y había 
contacto con perros y gatos. En un estudio en Cali, 
Colombia, que incluyó 87 pacientes con leptospirosis, 
el 81% tuvo contacto con animales (26% con perros y 
20% con gatos).13 Otro estudio, que analizó 49 artículos 
en Centroamérica, Sudamérica y el Caribe, identificó 
como los principales factores de riesgo a la ocupación 
(veterinarios, agricultores, ganaderos), la transmisión 
recreacional (contacto con aguas contaminadas como 
nadadores) y la transmisión domiciliaria.14

El curso clínico de la leptospirosis es variable. La 
mayoría de los casos son leves, autolimitados o asin-
tomáticos, mientras que algunos pacientes tendrán 
una enfermedad grave que pude producir la muerte.2 
Nuestro paciente cursó con leptospirosis anictérica, 
que corresponde al 90% de los casos en pediatría. Las 
mialgias localizadas en gastrocnemios fueron uno de los 
síntomas predominantes, lo cual aunado a la hiperemia 
conjuntival (no presentada en el paciente) han sido 
descritos como los hallazgos clínicos más distintivos de 
la enfermedad.9-15 Pérez-García y colaboradores repor-
taron que, en los pacientes con enfermedad grave, pre-
dominaron las manifestaciones hemorrágicas (40.9%), 
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dolor abdominal (40.9%) y hepatomegalia (31.8%). Por 
su parte, Cedano y colaboradores señalaron que, en 14 
pacientes pediátricos, sólo uno presentó exantema;13 
al igual que Tomari y colaboradores, en donde sólo un 
paciente de 44 presentó exantema.8

Como parte del estudio inicial de estos pacientes, 
los estudios de laboratorio son importantes. Se puede 
evidenciar leucocitosis, trombocitopenia, aumento 
de proteína C reactiva, hiponatremia, hipocalemia, 
piuria, hematuria, elevación de creatinina, así como 
aumento de transaminasas, bilirrubinas y fosfatasa 
alcalina.6,9,11 En nuestro paciente, fueron pocos los 
datos de laboratorio anormales: elevación de velocidad 
de sedimentación globular (VSG), proteína C reactiva 
y de ferritina, además de la detección de hematuria.

Por el amplio espectro de las manifestaciones clínicas 
que pueden presentar los pacientes con leptospirosis, 
puede resultar difícil de diferenciar de otras causas de 
síndrome febril. La recomendación es descartar infeccio-
nes causadas por arbovirus como dengue, chikungunya 
y Zika, ya que son enfermedades con datos clínicos muy 
similares a leptospirosis. También se debe considerar 
malaria, fiebre tifoidea, fiebre hemorrágica, infecciones 
transmitidas por garrapatas o influenza.3,6,12 En el pre-
sente caso, se descartó dengue, COVID-19, VIH, sífilis, 
Epstein-Barr, influenza A y B y adenovirus.

En pacientes pediátricos cuya manifestación prin-
cipal es el síndrome febril, también es importante 
considerar causas no infecciosas, como neoplasias y 
enfermedades del tejido conectivo, como lupus erite-
matoso sistémico.
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