UNIVERSITAS
g Miguel Herndndez

REVISION DE LA
LITERATURA DE
LEPTOSPIROSIS EN
ESPANA

CODIGO OIR: TFM.MMU.JMRR.AMT.220706

Facultad de Medicina Universidad Miguel Hernandez

TRABAJO FIN DE MASTER

MASTER UNIVERSITARIO EN MEDICINA
DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS 2021-2022

Alumno/a: Ana Mufioz Tornero
Tutor/a académico/a: Dr. José Manuel Ramos Rincén

Presentacion: septiembre de 2022



UNIVERSITAS

Master Universitario en Medicina de Urgencias y Emergencias ] Miguel Herndndez
INDICE

RESUIMIBIN ...ttt e e e e s ettt e e e e e e s ekt bbbttt et e e e e s e s bbbnrreaeeeaneas 2
N 0] 1 - [o! PSSR SURRSURRRT 2
LiSta de ADrEVIATUIAS .....c.eiieiiie et et e et e e sr e e e e e anne e e anneee s 3
ISR 1 4 oo [0 1o o] o o ISP RUSSTRPRRS 4
2. OBJELIVOS ...ttt 6
K TR 1Y =1 (Yo [0 1SR 6
4. Presentacion del Cas0 CHINICO........ciuiiiie i 6
5. ReSUITAdOS Y QISCUSION .....eeiiiiiiiiiiie ittt 8
T I 11 ] = Tod o 1= PSS OTRRSURRSTI 12
I ©1o ] 10d V1S o] 1= PR OUSRSURRSTI 13
8. Referencias DIDHOGIATICAS. .......c.vviiiii i 13
Anexol .. 8. BT RN R RN, 16



UNIVERSITAS

Master Universitario en Medicina de Urgencias y Emergencias ] Miguel Herndndez

RESUMEN

— Titulo: revision de la literatura de Leptospirosis en Espafia.

— Introduccion: la leptospirosis es una zoonosis causada por espiroquetas del género
Leptospira. Su distribucion es mundial, aunque es mas frecuente en &reas tropicales.

— Objetivo: presentacion de un caso clinico sobre la leptospirosis y realizacion de una revision
bibliografica sobre la leptospirosis en Espafia.

— Métodos: busqueda bibliografica en Pubmed y sintesis cualitativa de los estudios revisados

— Resultados: se revisan 14 articulos descriptivos sobre la leptospirosis en Espafia, con un total
de 296 pacientes, de los cuales el 82.7% eran varones con predominio entre la terceray quinta
década de la vida. En Espafia su incidencia anual se estima en torno a 0,86 casos por millon
de habitantes/afio. La mortalidad total es de 4.89%.

— Conclusiones: la leptospirosis es una zoonosis con una incidencia baja en Espafia, que se
presenta habitualmente en varones con exposiciones de riesgo en edades medias de la vida.
Las manifestaciones mas frecuentes son leves y el método diagnostico mas utilizado es la
serologia.

— Palabras clave: leptospirosis, leptospira, Espafa

ABSTRACT

- Title: review of the literature on Leptospirosis in Spain

- Introduction: leptospirosis is a zoonosis caused by spirochetes of the genus Leptospira. Its
distribution is worldwide, although it is more frequent in tropical areas. In Spain, its annual
incidence is estimated at around 0.86 cases per million inhabitants/year.

- Objectives: presentation of a clinical case of leptospirosis and a bibliographic review about
leptospirosis in Spain.

- Methods: bibliographic research in Pubmed and a cualitative summary of the revised
studies.

- Results: 14 descriptive articles on leptospirosis in Spain are reviewed, with a total of 296
patients, of which 82.7% were males with a predominance between the third and fifth
decades of life. In Spain, its annual incidence is estimated at around 0.86 cases per million
inhabitants/year. Total mortality was 4.89%.

- Conclusions: leptospirosis is a zoonosis with a low incidence in Spain, mostly in middle-
aged males with risk exposures. The most frequent manifestations are mild and the most
used diagnostic method is the serology.

- Keywords: leptosirosis, leptospira, Spain
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LISTA DE ABREVIATURAS

EDO Enfermedad de Declaracién Obligatoria

CNE Centro Nacional de Epidemiologia

MAT Prueba de Aglutinacion Microscopica

ELISA Ensayo por Inmunoabsorcién Ligado a Enzimas
PCR Reaccion en cadena de la polimerasa

LCR Liquido Cefalorraquideo

UCI Unidad de Cuidados Intensivos
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1. INTRODUCCION

La leptospirosis es una enfermedad producida por el género Leptospira, dentro del cual hay
reconocidas hasta 60 especies, y que se subdivide en subclases segun la capacidad patogénica de
las bacterias incluidas, siendo la subclase P1 la que contiene a las principales especies patogénicas
entre las que destacan Leptospira interrogans y L. weilii (1). A nivel microbiol6gico, se trata de
espiroquetas aerobias estrictas, moviles y con forma espirulada, distinguibles del resto de
espiroquetas por la particular forma “en gancho” de uno de sus extremos cuando son examinadas
al microscopio 6ptico (2).

Los huéspedes principales son mamiferos (ratas, cerdos, ovejas, perros, etc), que actlan como
reservorio de las bacterias que, al ser eliminadas por la orina, contaminan las aguas remansadas a
partir de las cuales las adquiere el ser humano. La transmision se produce principalmente por
contacto con agua dulce contaminada o contacto directo con animales infectados, siendo las puertas
de entrada cortes o raspaduras en la piel, mucosas o conjuntivas (2). Se ha reconocido ademas como
una enfermedad ocupacional en profesiones de riesgo, como ganaderos, veterinarios, militares y

agricultores; debido principalmente al aumento del contacto fisico con animales en estas.

Es importante conocer que la leptospirosis es una enfermedad de declaracion obligatoria (EDO)
desde 2015 y, por tanto, las comunidades autonomas han de notificar los casos probables y
confirmados al Centro Nacional de Epidemiologia (CNE) semanalmente, rellenando la encuesta
epidemiologica correspondiente (Anexo 1). En caso de brote, el Servicio de Vigilancia de la propia

comunidad auténoma debera enviar un informe final al CNE en un plazo menor de 3 meses (3).

Si bien la distribucién es mundial, parece que su prevalencia es mayor en zonas tropicales,
fundamentalmente en Latinoamérica y Sudeste Asiatico. Su tasa de incidencia reportada a nivel
mundial se estima en torno a 1 millén de casos anuales (1C95%: 434.000 — 750.000) (4). En zonas
endémicas, como Tailandia, se calcula una tasa de incidencia que puede ser hasta de 5,36/100.000
habitantes en determinadas zonas del pais (5). Se ha sugerido que la incidencia podria encontrarse
infraestimada debido a la alta variabilidad de las manifestaciones clinicas que puede presentar y el

alto indice de sospecha necesario para solicitar estudios diagnosticos.

Ademas, parece que podria existir un aumento en la incidencia de casos en Espafia debido a
infecciones contraidas durante viajes a zonas consideradas endémicas como el Sudeste Asiatico,
habiéndose reportado en los Gltimos afios varios casos de viajeros provenientes de Tailandia (6)(7).

La enfermedad puede tener maltiples presentaciones clinicas que van desde un cuadro pseudogripal
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hasta un fallo multiorganico. El periodo medio de incubacion desde el contacto es de 5-14 dias,
con un rango de 2 a 30 dias.

El cuadro clinico méas frecuente suele iniciarse con fiebre, mialgias y cefalea, pudiendo aparecer
también tos no productiva, nauseas o vomitos y diarrea. Uno de los signos clasicos mas reconocidos
de la enfermedad es la sufusion conjuntival, sin embargo, esta sdlo aparece en un 55% de los
pacientes (8). A nivel ocular se puede también observar uveitis anterior que puede llegar a causar,

en los casos mas graves, ceguera irreversible.

La enfermedad suele cursar en dos fases clinicas. La primera fase suele durar entre 2 y 9 dias y
cursa con un cuadro pseudogripal que coincide con la fase bacteriémica y después hay un periodo
durante el cual las leptospiras no se suelen objetivar en sangre pero si se pueden detectar en la

orina, periodo a partir del cual surgen las complicaciones.

Dentro de estas destacan la meningitis aséptica y el sindrome de Weil que, como ya se ha
mencionado anteriormente, cursa con fracaso renal e ictericia. Otras posibles complicaciones son
el fallo hepatico, el cual suele ser reversible, la vasculitis y la necrosis distal de extremidades. A
nivel pulmonar pueden cursar con hemoptisis, hemorragia alveolar y sindrome de distrés

respiratorio del adulto.

Respecto al diagndstico, aunque la serologia es la prueba que mas se utiliza, tiene ciertas
limitaciones debido a que en la primoinfeccidn aparecen los anticuerpos a partir del 5-7° dia y, en
areas endémicas, hay una seropositividad de fondo que no permite confirmar la infeccién mediante
esta técnica. Las técnicas utilizadas incluyen la prueba de aglutinacion microscopica (MAT) o
macroscopica, la hemaglutinacién indirecta y el ensayo por inmunoabsorcion ligado a enzimas
(ELISA).

Otras técnicas utilizadas serian la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo real y la
amplificacién isotérmica mediada por bucle para el diagnostico de la leptospirosis, los cuales estan
cada vez mas en uso por la ventaja que aportan al realizar un diagndstico rapido y mas precoz en
comparacion con la serologia. En la fase bacteriémica, el ADN de leptospira se puede detectar en

sangre y en liquido cefalorraquideo (LCR) y en orina unos dias después del inicio de los sintomas

(9).

En cuanto al cultivo, las muestras de sangre y LCR son generalmente positivas los primeros 10 dias

de la enfermedad y en orina puede detectarse a partir de la segunda semana de la enfermedad. Al

5
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tratarse de una bacteria de crecimiento lento, practicamente no suele utilizarse en la practica clinica.

Respecto al tratamiento, para casos leves se prefiere el uso de doxiciclina o0 azitromicina,
reservando el uso de penicilina G o cefalosporinas de 3% generacion para casos que requieran
hospitalizacion (10).

En los ultimos afios se han publicado estudios que sugieren que no hay diferencias en la mortalidad
entre el tratamiento con penicilina frente a placebo o la ausencia de uso de antibiticos (11).

2. OBJETIVOS

I.  Presentacion de un caso clinico sobre la leptospirosis
Il. Realizar una revision bibliografica sobre la leptospirosis en Espafia a partir de la

presentacion de un caso clinico.
3. METODOS

— Presentacion de un caso clinico

— Reuvision de la literatura: se realiza una busqueda bibliografica en Pubmed de la literatura
publicada hasta el momento respecto a la leptospirosis en Esparia, utilizando los descriptores
(leptospirosis OR leptospira) AND (Spain OR Espana).

— Se realiza una sintesis cualitativa de los articulos revisados.

Criterios de inclusion:
- Articulos publicados hasta la fecha (15.07.2022) sobre la enfermedad de leptospirosis en
humanos en Espafia.

- Idioma: espafiol o inglés

Criterios de exclusion:
- Articulos escritos en un idioma diferente al espafiol o el inglés.
- Articulos de la enfermedad leptospirosis en animales

- Descripcidn de la enfermedad en otros paises.

4. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presenta el caso de un vardn de 53 afios, natural de Rumania, que acude al hospital de San Juan
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(hospital comarcal) por fiebre de hasta 38°C, mal estado general y mialgias de tres dias de
evolucion. Como antecedentes de interés presenta lumbalgia, episodios de vértigo periférico y
hernias discales lumbares multiples. Se procede a la exploracidn fisica en la que no se encuentran
alteraciones relevantes, realizandose posteriormente un test de reaccion en cadena de la polimerasa
para SARS-CoV-2 y, al ser negativa, se procede al alta con tratamiento sintomatico con sospecha

de una viriasis inespecifica como causante del cuadro.

A los cinco dias acude de nuevo por aparicion de ictericia y oliguria. Se le realiza analitica en la
que se objetiva una Proteina C Reactiva y Procalcitonina elevadas (entorno a 19ng/mL), fracaso
renal agudo con filtrado glomerular de 13mL/min, creatinina de 5mg/dL y urea de 120mg/dL.
Presentaba hiperbilirrubinemia a expensas de directa de 8mg/dL, elevacion de transaminasas y
amilasa. Ademas, presentaba una trombopenia de 16.000 plaquetas. Se instaura fluidoterapia sin
mejoria de la funcion renal ni del estado general del paciente, por lo que se traslada al Hospital
Clinico de Alicante (hospital de tercer nivel). En el Hospital de Alicante presenta empeoramiento
clinico franco, apareciendo hipotension y taquicardia, hiperlactacidemia y saturacion baja; todo
ello sugiriendo el desarrollo de un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica de posible origen
infeccioso. Se realiza una reevaluacion clinica completa objetivandose sufusién conjuntival
bilateral, asi como ictericia mucocutanea.

Reinterrogando al paciente comenta que trabaja en una empresa de fontaneria y que en los seis dias
previos a la primera visita a urgencias tuvo un contacto accidental con aguas residuales.

Se procede a la realizacion de pruebas complementarias, en las que destacan una extension de
sangre periférica que descarta esquistocitosis, un test de coombs que es negativo y un TAC
abdominal en el que no se encuentran hallazgos patologicos.

Se realizé también una radiografia de torax en proyecciones postero-anterior y lateral en la que se
objetivaron infiltrados intersticiales bilaterales, sugestivos de hemorragia alveolar difusa.

Ante la severidad de la afectacion clinica con signos de shock distributivo se decide cursar ingreso
en la unidad de cuidados intensivos (UCI). La presencia conjunta de afectacién hepatobiliar,
sufusion conjuntival y hemorragia alveolar difusa en un ambiente epidemiolégico compatible
sugerian la posibilidad de una leptospirosis sistémica como origen del cuadro (sindrome de Weil).
Durante la estancia en UCI el paciente requirié la administracion de drogas vasoactivas. Se inicié
tratamiento antibiotico de amplio espectro con meropenem, levofloxacino y ampicilina, asi como
soporte de los 6rganos afectados. Tras esto, el paciente presentd una evolucion clinica satisfactoria.
Se obtuvo un resultado positivo para la serologia positiva para Leptospira, pudiendo desescalar el
tratamiento antibiotico a ampicilina, cumpliendo 7 dias.

Finalmente, el paciente pudo ser dado de alta sin secuelas clinicas.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

— Fuente de datos

Se revisan 81 articulos, descartandose 31 de ellos porque describen la enfermedad en animales y
19 articulos por basar el estudio en el extranjero. Dos articulos fueron descartados porque se
basaban en biologia molecular y genética. Tras revisar los 29 articulos seleccionados, se descartan
13 articulos por dificultades para encontrar el articulo completo; uno de ellos no es de acceso
publico y los demas, debido a la antigliedad de publicacién no se encuentran en formato digital.
Por otro lado, se descartan 2 articulos por no aportar informacién clinica de los pacientes.
Finalmente se revisan 14 articulos, comprendidos entre las fechas consideradas de relevancia para
nuestra revision hasta la fecha, siendo la misma el 15.07.2022 (Figura 1).
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— Incidencia de la leptospirosis en Espafia

Respecto a la incidencia de la leptospirosis en Espafia contamos principalmente con los articulos
publicados por Rodriguez-Vidigal et al y Domingo et al. Segun este Gltimo la incidencia calculada
en Espafa se encuentra en torno a 0.086 casos/millon de habitantes por afio. Sin embargo, en el
trabajo realizado por Rodriguez-Vidigal, que estudi6 la incidencia en el sudoeste de Espafia, ésta
aumentaba hasta los 1.99 casos/millon de habitantes por afio (12)(13).

La leptospirosis se convirtio en el afio 2015 en una EDO por lo que se han recogido los datos de la
incidencia calculada referente a los afios 2015, 2016 y 2017 (a partir de este afio no se han publicado
nuevos informes de EDOs). En el afio 2015 se reportd un Gnico caso en la Comunidad de Madrid
en un paciente varon procedente de Costa Rica, calculandose una incidencia de 0.02 casos por
100.000 habitantes. En el afio 2016 se notificaron 4 casos en la Comunidad de Madrid, con una
incidencia calculada de 0.06 casos por 100.000 habitantes. En el afio 2017 no se notificaron nuevos
casos de leptospirosis (14). Es llamativa la diferencia entre la incidencia calculada en los estudios
respecto a la reportada por las autoridades sanitarias, siendo esta significativamente mayor en los
primeros. Estas diferencias podrian explicarse por la falta de notificacion de los casos sospechosos

o confirmados en los distintos hospitales del territorio nacional.
— Revision de la literatura de la leptospirosis en Espafia

Todos los articulos revisados eran estudios observacionales descriptivos retrospectivos con
tamafos muestrales variables. De éstos, seis corresponden al estudio de un Unico caso clinico.

Las caracteristicas descriptivas de los estudios incluidos se resumen en la tabla 1. Se destaca la
predominancia de pacientes de género masculino. Del nimero total de pacientes incluidos, es decir,
296 pacientes, 245 (82.7%) eran hombres. Estos resultados concuerdan con publicaciones previas
con afectacion predominante de este sexo (12), probablemente explicado por el mayor namero de
hombres expuestos a situaciones de riesgo, tanto a nivel laboral como recreacional. La edad media
de los pacientes fue variable y dificil de estimar por la diversa naturaleza de los estudios incluidos
en este trabajo. Sin embargo, se puede observar un predominio de casos en edades situadas entre
la 3%y la 52 década de la vida, datos acordes a los aportados por publicaciones previas y explicados
por la mayor exposicidn en este rango de edad a situaciones de riesgo. Entre los estudios incluidos
en los que se analizd la exposicion previa a dichas situaciones, se puede observar que en una gran
mayoria de los casos (134 de 140 pacientes totales incluidos en los estudios seleccionados) se pudo

conocer este antecedente.
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El anélisis de las manifestaciones clinicas de la leptospirosis a nivel nacional se encuentra sesgado
principalmente por el reducido nimero de estudios publicados y su pequefio tamafio muestral,
proviniendo en su mayor parte de reportes de casos clinicos o series de casos. A este respecto
destacamos el estudio de Rodriguez-Vidigal FF et al; en el que las principales manifestaciones
clinicas que presentaron los pacientes fueron la fiebre (94,1%), las artromialgias (60,7%) y la
cefalea (53,3%). Entre las alteraciones analiticas destacan la hipertransaminasemia (50%) vy el
aumento en las cifras de creatinina (26,3%). Las complicaciones fueron poco frecuentes, entre ellas
la meningitis (12,8%), el sindrome de Weil (15,1%) y la miopericarditis (2,3%). Cabe destacar que
Unicamente 1 paciente presentdé un caso de hemorragia conjuntival (12). Debido a la distinta
naturaleza de los estudios incluidos en este trabajo, no es posible hacer un calculo estimado de los
pacientes que presentaron manifestaciones severas de leptospirosis, pero lo mas probable es que
estos Unicamente supongan una minoria. Entre los reportes de casos clinicos aislados incluidos en
este trabajo hasta 4 de ellos se presentaron en forma de sindrome de Weil, sugiriendo que esta es
la complicacion mas frecuente que presentan estos pacientes (15)(16)(17)(18). Otras formas de
afectacion severa como la pulmonar o la del sistema nervioso central parecen menos frecuentes.
Por ultimo, comentar el caso clinico reportado por Pérez-Cervera J et al, que en nuestro
conocimiento es el tnico caso de taponamiento cardiaco por leptospirosis que se ha publicado hasta
la fecha (19).

El método diagnostico utilizado mas habitual fue la serologia, siendo minoritario el uso de la PCR
tanto en sangre como en orina, a pesar de haber demostrado aportar un diagnostico mas precoz,
probablemente debido a la falta de disponibilidad de esta técnica en la mayoria de centros

hospitalarios.

Nuestro caso, coincidiendo con los resultados previos, corresponde a un varon en la 52 década de
la vida que también presentd una actividad de riesgo por su profesién. A pesar de que las
manifestaciones clinicas mas frecuentes de la enfermedad son leves, nuestro caso presenté un shock

séptico que requirié ingreso en UCI.

Entre los estudios incluidos, los aportados por Rodriguez Valero N et al y Calvo Cano A et al tratan
sobre pacientes con leptospirosis importada (7)(6). Los 5 pacientes incluidos, todos ellos
procedentes de Tailandia y con antecedente epidemiolégico de riesgo para transmision de
leptospirosis, presentaron manifestaciones leves de la enfermedad y no tuvieron complicaciones
tras la instauracion de la terapia antibiotica. Recientemente se ha publicado un estudio que incluye

a diez pacientes con una edad media de 36.6 afios, nueve de ellos varones, procedentes de zonas

10
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epidemioldgicas de riesgo (América del Sur y Sudeste Asiatico, principalmente Tailandia). Ocho
de ellos declararon, ademas, exposicion ambiental de riesgo. Aunque las principales
manifestaciones fueron leves, predominando la fiebre, la cefalea y las artromialgias, uno de los

pacientes desarrollé un shock séptico requiriendo ingreso en UCI. (20).

Por ultimo, en cuanto a la mortalidad en los estudios incluidos, se puede observar que Unicamente
14 (4.89%) de los 286 pacientes totales fallecieron en el transcurso de su enfermedad. Estos datos,
sugieren una mortalidad inferior a la estimada globalmente por otros estudios (4), probablemente
favorecido por la baja incidencia de esta enfermedad respecto a otras localizaciones y el mejor

acceso sanitario en nuestro territorio.

11
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Tabla 1: Resumen de articulos revisados
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Tipo N la Edad Sexo masc.  Actividades  Método ATB Mortalidad
media de Rx Dx
Martinez Estudio 26 No 33-37 21(80.7%) 23 (88.4%) IgM No consta 3 (11.5%)
Garcia MA et descriptivo consta ELISA
al. 2000 (21) retrospectivo
Alonso ValleH  Caso Clinico 1 No 18 1 (100%) 1 MAT en Cefotaxima 0 (0%)
etal. 2001 (22) consta sueroy Imipenem+
LCR claritromicina
Menéndez Estudio 4 No 62 2 (50%) 4 (100%) Serologia Amoxicilina- 0 (0%)
Calderon MJ et observacional consta clavuléanico
al. 2005 (23) retrospectivo Doxicilina
Marquez Descripcion 3 No 36.6 3 (100%) 3 (100%) IgM Doxicilina 0 (0%)
Martin E et al. de 3 casos consta ELISA, Penicilina G
2006 (24) seroconv o
aumento de
titulo de
1gG
Rebeca Caso Clinico 1 No 45 1 (100%) 1 PCR Ceftriaxona 0 (0%)
Longueira et al. consta (orina)
2011 (18)
Herrero Caso Clinico 1 No 40 1 (100%) 1 (100%) PCR Meropenem+ 0 (0%)
Martinez JM et consta (orina) Ampicilina+
al. 2012 (17) Doxiciclina
Rodriguez- Estudio 86 1.99 431 73 (84.9%) 83 (96.5%) IgM 80 (93%) 6 (7%)
Vidigal, F.F et observacional ELISA
al. 2014 (12) retrospectivo
Calvo-Cano A Descripcion 2 No 30-40 2 (100%) 2 (100%) MAT Azitromicina 0 (0%)
etal. 2014 (7) de 2 casos consta Ceftriaxona+
doxiciclina
Domingo I. et Estudio 156 0.086 52 128 No consta No consta No consta 9 (6,3%)
al. 2016 (13) observacional (82%)
retrospectivo
Alventosa Caso Clinico 1 No 60 | 1 (100%) PCR Ceftriaxona+ 1 (100%)
Mateu C et al. consta Piperacilina-
2017 (15) Tazobactam
Rodriguez Descripcion 3 No 28.6 2 (66.6%) 3 (100%) PCR, Doxiciclina+ 0 (0%)
Valero N et al. de 3 casos consta serologiax Ceftriaxona
2018 (6) 2
Pérez GarciaA  Caso Clinico 1 No 30 1 (100%) 1 (100%) PCR (orina  Meropenem+ 1 (100%)
etal. 2019 (16) consta y plasma) Linezolid+
Doxiciclina
Ceftriaxona
Pérez-Cervera Caso Clinico 1 No 39 0 1 (100%) IgM Doxicilina 0 (0%)
Jetal. 2020 consta ELISA
(19)
Lucas A et al. Estudio 10 No 36.6 9 (90%) 8 PCR Doxicilina No consta
2021 (20) observacional consta (sangre y Ceftriaxona
descriptivo orina) Levofloxacin
retrospectivo IgM 0
ELISA
Nuestro caso Caso clinico 1 No 53 1 (100%) 1 IgM Ampicilina 0 (0%)
clinico consta ELISA

Actividades de Rx: pacientes que referian actividades de riesgo consistentes en contacto con animales y/o con aguas estancadas;
ATB: antibioterapia utilizada; Edad media: en afios; la: Incidencia anual (100.000 habitantes/afio); N: NUmero de casos; Sexo masc:
% de Sexo masculino

6. LIMITACIONES

Este trabajo, al igual que todos los estudios revisados, cuenta con la principal limitacion de ser

descriptivo, con la limitada evidencia cientifica que esto supone. Otra limitacion del estudio es el

reducido numero de articulos disponibles, ademas de la falta de accesibilidad de los mismos

Ademas, el tamafio muestral de la mayor parte de los estudios es muy reducido.
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De entre los estudios incluidos con mayor nivel de evidencia cientifica destacamos los llevados a
cabo por Rodriguez Vidigal et al y Domingo | et al, con un nimero de pacientes incluidos muy
superior al del resto de estudios que forman parte de este trabajo. Debido a ello, los resultados
extraidos deben tomarse con cautela por estar supeditados a aquellos con mayor tamafio muestral.

7. CONCLUSIONES

La leptospirosis es una zoonosis con una incidencia muy baja en Espafia, aunque es posible que
esté infradiagnosticada por presentar caracteristicas similares a otras viriasis. Afecta
predominantemente a varones en edades medias de la vida, asociandose principalmente a
exposicion a actividades de riesgo, entre las que se incluyen viajes a zonas endémmicas. Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes suelen ser leves y resolverse sin secuelas, aunque existen
casos con complicaciones que pueden ser letales a pesar de tratamiento antibiotico. La serologia es

el método diagndstico més frecuente por su facil acceso y disponibilidad.
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ANEXO|l. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE LEPTOSPIROSIS

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad Auténoma declarante: ...
Identificador del caso para el declarante: ...
Fecha de la primera declaracién del caso *: ........ ...

Identificador del laboratorio (especificar usando los codigos/literale incluidos en el anexo):

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del paciente: ...
Fecha de nacimiento: ....... [ [ o,
Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afos: .........

Sexo: Hombre [_] Mujer []
Lugar de residencia:
o UL C. AULONOMA. ....oooooeeeeeeeeeee e

PrOVINCIA ..o MUNICIPIO: <..ooooeeeeeeeeeesees e

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso ?; ... A oy,
Fechadeinicio desintomas: ... f = o

Manifestacion clinica (marcar todas las opciones que correspondan):

[ ] Cefalea [ ] Conjuntivitis [ ] Erupcién cutanea
[ ] Escalofrios [ ] Fallo renal [ ] Fiebre

[ ] Hemoptisis y sintomas respiratorios [ ] Hemorragias [ ] Ictericia

[ ] Meningitis [ ] Mialgia [ ] Miocarditis

Hospitalizado 3: Si[_]No[ ]

Defuncion: Si[_]No[ ]

Lugar del caso *:

PAIS: .ot s s (ORI AN 1 (0] 0] 4o
PrOVINCIA: oo U QT To1T o] [0

Importado®: Si[_]No[]
DATOS DE LABORATORIO
Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ....... / /

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... / /
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Agente causal ¢ (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Leptospira interrogans

[ ] Leptospira spp

[] Leptospira, otras especies

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[JLCR [] Liquido peritoneal
[]Orina []Sangre

Prueba (marcar la prueba positiva en la muestra principal):

[] Acido Nucleico, deteccion [] Aislamiento

[ ] Anticuerpo, seroconversion [ ] Anticuerpo, IgM

(] Inmunofluorescencia
Envio de muestraal Laboratorio Nacional de Referencia(LNR): Si[] No[]
Identificador demuestradel declarant@al LINR: ... s

1dentificador A MUESTIA BN B LLINR: ... eesseeeses s reeeeeseeeeeeesseeeeseseeeeees

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Manipulador de alimentos [ ] Manipulador de animales

[ ] Medioambiental: agua [ ] Medioambiental: animal

[ ] Medioambiental: suelo [ ] Trabajador de la construccién
[ ] Trabajador de laboratorio [ ] Trabajador en barco

Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un Gnico mecanismo de transmisién):
[ ] Aerosol

[ ] Aire (excepto aerosoles)

[ ] Aguas recreativas ’

[ ] Lesion ocupacional

[ ] Contacto con animal, tejidos de animales, o derivados

[ ] Otra exposicion ambiental 8

Animal sospechoso (marcar el principal de las siguientes opciones):

[ ] Animal de caza mayor [ ] Animal de cazamenor [ ] De granja

[ ] Gato [ ] Mascota Excética [ ] Mascota, otra
[ ] Mono [ ] Murciélago [ ] Otro animal
[] Otro Salvaje libre [] Perro [ ] Roedor

[] Salvaje cautivo [] Zorro
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Ambito de exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

[] Aguas costeras [ ] Alcantarillado [ ] Boscoso
[ ] Fosa séptica [ ] Fuente [ ] Humedal
[] Inundacién [ ] Lago [ ]Pozo

[ ]Rio [ ] Rural [ ] Selvatico
[ ] Terreno encharcado [] Urbano

Datos de viaje:
Viaje durante el periodo de incubacién:  Si[_]No[ ]
Lugar del viaje:

PaIS oot seesese s O\ U1 (o) 110] 1 T LA
PrOVINCIAL oo MUNICIPIO: <.oooooeeeeeesseses e
Fechadeida: ... [ [ Fecha de vuelta: ....... /... [,

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Probable

[] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:
Criterio clinico Si[ ] No[]

Criterio epidemiolégico Si[ ] No[ ]
Criterio de laboratorio  Si[_ ] No[ ]

Asociado:

A brote: Si[_|No[ ] Identificador del brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote ®: ...

OBSERVACIONES *

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

3. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

4. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccion, en general se
considerard el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignaré el
lugar de residencia del caso.

5. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espafia.

6. Agente causal: Marcar solo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.
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7. Exposicidn a aguas recreativas: por microorganismos que se propagan al tragar, respirar el vapor o aerosoles al tener
contracto con agua contaminada en piscinas, bafieras de hidromasaje, parques acuéticos, fuentes de agua interactiva,
lagos, rios 0 mar.

8. Otra exposicion ambiental: como tareas de jardineria, agricultura,...; o contacto con objetos o suelo contaminados,
establos, mataderos. ..

9. C. Autonoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacion rele
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