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“La leptospirosis existe donde se piensa en ella”

Aforismo médico
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SINTESIS

La leptospirosis humana constituye la zoonosis de mayor impacto en salud publica. En Cuba,
durante los ultimos diez afios se notifican brotes en varias provincias. Este trabajo abarcd un ciclo
de investigaciones operacionales insertadas en & funcionamiento del Programa Naciona de
Prevencion y Control de la Leptospirosis. El universo temporal de los estudios transcurrié entre
1998 y 2009. Se analizo la variacion, latendenciay e pronostico de la morbilidad y 1a mortalidad
por leptospirosis y se identificaron los determinantes de este comportamiento en diferentes
escenarios. Se demostro que la enfermedad mantuvo un comportamiento variable durante el Ultimo
decenio y mostré una reduccién del 81,8 % en el nimero de casos notificados y del 33,3% en las
tasas de mortalidad. Los modelos prondsticos no identificaron cambios en esta variabilidad. La
probabilidad de enfermar estuvo asociada con factores medioambientales. La mortalidad se
relaciond con factores de riesgo individuales y con elementos relativos al manejo de los casos. Se
detectaron deficiencias en e nivel de conocimientos sobre aspectos del diagndstico clinico,
microbiologico y la epidemiologia de la leptospirosis en e 64,1% de un grupo de médicos
asistenciales, lo que constituyeron factores claves que interfirieron en e manejo oportuno de esta

enfermedad.
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| INTRODUCCION

1.1 Introduccién

Durante las dos ultimas décadas, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sefiala la
reemergencia de mas de 200 enfermedades infecciosas de origen zoondtico, las que ocasionan
importantes crisis sanitarias en varios paises del continente americano. El 43,6% de estas
enfermedades tienen una distribucion mundial. Las de mayor importancia en América y que son
objeto de vigilancia y notificacion obligatoria en algunos paises, son la leptospirosis, la rabia, la
brucelosis, la tuberculosis, la encefalitis equina y la fiebre aftosa (Cintra et al., 2006).

En pleno siglo XXI, estas enfermedades lejos de constituir un mito, son una agobiante realidad que
afecta a los paises con menos recursos econdmicos, a pesar de los notables adelantos en el campo
de la prevencion, el diagnostico y el tratamiento de las mismas. Un ejemplo de ello lo constituye la
leptospirosis, una zoonosis que aun después de transcurrir mas de 125 afios de su primera
descripcion (Rodriguez et al., 2000), continta siendo la de mas amplia distribucion mundial y la
que mayores pérdidas ocasiona a la salud del hombre, a los animales y a la economia de los paises
(Martinez et al., 2000; Martinez et al., 2004). Su prevalencia real se desconoce, pero la infeccion
se describe en mas de 160 especies de mamiferos salvajes y domésticos (Adler et al., 2002; Cao et
al., 2004).

La leptospirosis tienen tiene una distribucion mundial en los humanos, es endémica en muchos

paises tropicales y subtropicales y en los ultimos 20 afios se convierte en un verdadero problema



de salud (Suputtamongkol et al., 2010) presentandose por lo general, en forma de casos aislados o
de brotes epidémicos (Chin, 2005).

La infeccion se produce por un gran nimero de bacterias helicoidales invasivas, incluidas en el
complejo patogénico denominado Leptospira interrogans sensu lato (Abler y De la Pefia, 2010).
La leptospirosis puede manifestarse como una enfermedad inaparente e inespecifica o evolucionar
hasta una forma clinica fulminante y fatal. En los ultimos 15 afios se asocia con el sindrome
hemorragico pulmonar, una afeccion que se observo en los paises latinoamericanos y el continente
asiatico, regiones donde provoco una mortalidad elevada. (Levett, 1999ay 1999b; Gouvela et al.,
2008; Arias et al., 2008; Vijayachari et al., 2008; Abgueguen y Pichard, 2009; Agampodi et al.,
2009; Ko et al., 2009; Paganin et al., 2009; Stark et al., 2009; Svircev et al., 2009; Victoriano et
al., 2009; Adler y De la Pefia, 2010).

Desde el punto de vista historico, la leptospirosis se describe como una enfermedad profesional,
mucho mas frecuente en la poblacién rural que en la urbana, asi como en el sexo masculino y con
un pico maximo de incidencia en la cuarta década de la vida (Chin, 2005). Sin embargo, en estos
momentos no se considera una enfermedad ocupacional en muchos paises, aumentando su
incidencia en las zonas urbanas y en el sexo femenino, aungque puede presentarse a cualquier edad
(Céspedes, 2005).

Alrededor de un tercio de los pacientes que se infectan experimentan complicaciones de la
enfermedad las que incluso pueden producir la muerte. La mortalidad oscila entre 15 a 25% y se
relaciona sobre todo con la insuficiencia renal (Lecour et al., 2000; Bharti et al., 2003). La
asociacion entre el fallo renal agudo y el sindrome hemorrégico pulmonar pueden incrementar la
letalidad de la enfermedad en mas del 50% (Bernal et al., 2002).

En presencia de ictericia, la mortalidad alcanza entre 5 y 30%, con un mayor porcentaje entre los

pacientes con mas de 60 afios de edad. La forma grave tiene una mortalidad muy elevada y



concomita con el peligro inminente de muerte. Sélo la insuficiencia de un 6rgano hace que se
eleve en méas de 50% la probabilidad de morir (Rodriguez et al., 2000; Cao et al., 2004).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estima que la prevalencia en los humanos oscila
entre 4-100/ 100 000 habitantes, notificandose entre 300 000 y 500 000 casos al afio; a pesar de no
ser una enfermedad de declaracion obligatoria para muchos paises, en los que no existen los
recursos que garanticen la puesta en practica de un laboratorio para la confirmacion diagnostica
(Martinez et al., 2004).

Segun la Sociedad Internacional de Leptospirosis (ILS) y la Fundacion Internacional Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ), Brasil notifica cifras de leptospirosis que alcanzan 3 638 casos confirmados por
afio. Sin embargo, en Guatemala, Chile, El Salvador, Guyana y Nicaragua, el nimero de casos
notificados es menor aunque en paises como Surinam y Panama no esta definido ese indicador
(Cruz et al., 2009). Este comportamiento demuestra que, para la region de Latinoamérica, la
leptospirosis puede considerarse como una enfermedad “olvidada o desatendida” .

A diferencia de muchos paises de la regién, Cuba desde el afio 1981 dispone de un Programa
Nacional de Prevencién y Control de la Leptospirosis humana (PNPCL), el que se ha
perfeccionado a partir de la ocurrencia de varios brotes epidémicos (Rodriguez et al., 2007; Avila
et al., 2010).

En la década de los afios 90 del siglo pasado, varios factores propician el aumento de los casos de
leptospirosis, y entre estos se encuentran el fomento del perfil agropecuario en la poblacion, la alta
infestacion por roedores, el deficiente tratamiento de los residuales pecuarios y la limitada
disponibilidad de los medios individuales de proteccion los que, unidos a las caracteristicas

tropicales del pais, tales como el clima, la orografia, la red fluvial natural y artificial, las

! Hartskeerl RA. Leptospirosis: a prototype neglected infectious disease. Presentado en el Congreso 70 Aniversario del IPK,
VIl Congreso/Cubano de Microbiologia y Parasitologia y 1V Congreso Nacional de Medicina Tropical. Palacio de
Convenciones, Ciudad de La Habana, Cuba, 2009.



extensas areas agricolas asi como los regimenes lluviosos en determinadas épocas del afio,
favorecen la propagacion de esta enfermedad en el hombre y los animales (Cruz, 2002),
factores que condicionan un comportamiento endemoepidémico de la leptospirosis (Rodriguez et
al., 2000; Martinez et al., 2004).

A partir de 1998, se realiza la Gltima actualizacion del PNPCL, con la inclusion de novedosos
componentes sobre las estrategias actuales para el enfrentamiento de la enfermedad. dentro de
ellas se destacan el ingreso domiciliario de los casos con un buen prondstico, la identificacion de
nuevos factores de riesgo, la dispensarizacion del personal expuesto, la quimioprofilaxis con
doxiciclina, la revitalizacién de la inmunizacién antileptospirdsica con la vacuna cubana vax-
SPIRAL®, la desratizacion y el control de los animales domésticos, ademas de la capacitacion del
personal meédico y paramédico, la atencibn médica de los casos presuntivos, y el
perfeccionamiento de la red de diagnostico de laboratorio (MINSAP, 1998a; Cruz, 2002).

A partir de esa fecha se observa una disminucion en las tasas de incidencia de la enfermedad
(figura 1). Sin embargo, en los afios 2005 y 2007 ocurre un aumento en la notificacion de casos
debido a brotes ocurridos en las provincias de Guantanamo, Santiago de Cuba (Rodriguez et al.,

2007), Las Tunas, Granma y Holguin, tras el paso del huracan Wilma y la tormenta tropical Noel

1

! Gali L. Variacion y proyecciones de la morbilidad y mortalidad por leptospirosis humana, Cuba, 1998-2007
[tesis de maestria en epidemiologia]. La Habana: Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”; 2010.
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Figura 1. Tasas de incidencia de leptospirosis humana. Cuba, 1981-2009.

Las tasas de mortalidad se duplican hasta 2007 (0,3/100 000 habitantes en 1998 a 0,7/100 000
habitantes en 2007) (MINSAP, 1998b; MINSAP, 2007). Provincias como las de Villa Claray Las
Tunas notifican las cifras méas altas y en la Ciudad de La Habana fallecen mas del 20% de los
casos de leptospirosis notificados en el pais durante los Gltimos 12 afios .

Muchos factores pudieran justificar los datos descritos con anterioridad pero el estudio de la
epidemiologia de la leptospirosis humana demuestra su complejidad y especificidad para cada
region o pais. En Cuba, era necesario realizar investigaciones operacionales enmarcadas en el
funcionamiento del programa de control que permitieran abordar de forma integra a la
leptospirosis como problema de salud asi como identificar las determinantes de su

comportamiento.

! Galf L. Variacién y proyecciones de la morbilidad y mortalidad por leptospirosis humana, Cuba, 1998-2007
[tesis de maestria en epidemiologia]. La Habana: Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”; 2010.



Por tales razones el presente trabajo tiene como objetivo proporcionar evidencias cientificas sobre:
- ¢Como se ha comportado la variacion, la tendencia y el pronéstico de la morbilidad y la
mortalidad por leptospirosis humana en Cuba durante el periodo comprendido entre 1998 a 2009?

- ¢Cudles fueron las caracteristicas clinico epidemioldgicas del brote de leptospirosis ocurrido en
Guantanamo en el afio 2005?

- ¢Qué factores de riesgo individuales, medioambientales y relacionados con la busqueda de
atencion médica y el manejo de los casos estuvieron asociados con la morbilidad y la mortalidad
por leptospirosis humana en la Ciudad de La Habana durante los afios 2005 y 2006?

- ¢Son satisfactorios los conocimientos sobre el manejo clinico, epidemioldgico y el diagndstico
microbiol6gico de la leptospirosis en los médicos de la Atencion Primaria y Secundaria de Salud
del municipio Boyeros durante el afio 2009?

1.2 Hipétesis

La leptospirosis humana como un problema de salud publica estd condicionada por factores
individuales y medioambientales e influenciada por aspectos relacionados con la busqueda
oportuna de atencion médica y el nivel de conocimientos de los médicos de asistencia.

1.3 Objetivos de la investigacion

1. Caracterizar la variacion, la tendencia y el pronostico de la morbilidad y la mortalidad por
leptospirosis humana en Cuba durante el periodo comprendido entre 1998 a 2009.

2. Describir el comportamiento clinico epidemioldgico del brote de leptospirosis humana
ocurrido en la provincia de Guantanamo durante el afio 2005.

3. Medir la asociacién entre la morbilidad y la mortalidad por leptospirosis humana con factores
de riesgos individuales, medioambientales y relacionados con la busqueda de atencion médica y el

manejo de casos en la Ciudad de La Habana durante los afios 2005-2006.



4. Evaluar la relacion entre la calificacion técnica de los médicos de la Atencion Primaria y
Secundaria de Salud del municipio Boyeros, con el nivel de conocimientos sobre factores de
diagnostico clinico, microbiolégico y la epidemiologia de la leptospirosis.

1.4 Novedad cientifica.

- La realizacion de diferentes investigaciones operacionales enmarcadas en el funcionamiento del
PNPCL permiti6 abordar de forma integra la leptospirosis como un problema de salud en Cuba.

- La utilizacion de diferentes disefios metodologicos para explorar los factores asociados con la
morbilidad y la mortalidad por leptospirosis humana, constituyé un modelo préctico para enfocar
la enfermedad de forma integra.

- Se elabord y validé en los diferentes niveles de atencion médica, un instrumento para la
evaluacion del nivel de conocimientos de los médicos sobre el manejo integral de los casos de
leptospirosis humana.

1.5 Valor tedricoy metodol6gico

- Se analizé la leptospirosis humana como un problema de salud en Cuba, al tomar como
referencia los Ultimos 12 afios, lo que permitio realizar un andlisis de la variacion, la tendencia y el
pronostico de esta enfermedad.

- Se describio el comportamiento clinico epidemioldgico del brote de leptospirosis humana
ocurrido en la provincia de Guantdnamo durante el afio 2005, lo que permitio identificar las
principales caracteristicas de la epidemia.

- Se realiz6 una evaluacion de la influencia en las tasas de morbilidad y mortalidad por
leptospirosis en diferentes grupos poblacionales, de los riesgos individuales, medioambientales y

otros relacionados con la atencion médica.



- Las investigaciones sirvieron de base para el desarrollo de estrategias de capacitacion en los
diferentes niveles de la ensefianza médica de postgrado, a partir de la identificacion de las
necesidades de aprendizaje entre los profesionales de la salud.

1.6 Valor préctico eintroduccion delosresultados

- Estos resultados permitieron introducir las evidencias de las investigaciones en la docencia de
postgrado, fortaleciendo la formacion de recursos humanos entre los profesionales de la Atencion
Primaria de Salud para el enfrentamiento a brotes epidémicos.

- Las investigaciones constituyeron una valiosa herramienta para el proceso de toma de decisiones
de las autoridades sanitarias nacionales en cuanto a la implementacion de intervenciones oportunas

a corto y mediano plazo y de mayor impacto social.
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IL. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Resefia histérica

2.1.1 Antecedentes historicos de la leptospirosisa nivel mundial

Los casos de ictericia producida por leptospiras se describen antes de la notificacion tedrica
realizada por Adolfo Weil (Faine et al., 1999; Faine et al., 2003). Algunos trabajos sefialan que la
especie L. interrogans serovar Icterohaemorrhagiae, surge en Europa occidental durante el siglo
XVIII, lo que demuestra su extension hacia el oeste de Eurasia, asociada con uno de los
principales reservorios correspondientes al género Rattus norvegicus (Levett, 2001; Houwers et
al., 2009; Krojgaard et al., 2009).

Las primeras resefias histdricas sobre la leptospirosis datan de la época de la invasion napolednica
a Egipto (Osés et al., 2010) y de la guerra civil americana (Ratram 1994; Rodriguez et al., 2000).
Sin embargo, la leptospirosis no se identifica hasta el siglo XIX, y desde esa época se le reconoce
su relacion con las guerras y los desequilibrios ecoldgicos. Louis Landouzy, en 1883, es el primero
en describir la leptospirosis humana como una entidad clinica distinta. Tres afios mas tarde, Adolf
Weil, médico alemén, observa en trabajadores agricolas de Heidelberg una serie de sintomas y
signos como fiebre, ictericia, hemorragia, insuficiencia hepatica y renal (Abgueguen y Pichard,
2009). En 1888 se le denomina como “enfermedad de Weil” en honor a tan destacado
investigador, quien la caracteriza como una enfermedad grave de alta mortalidad (Rodriguez et al.,
2000).

La primera observacion de las leptospiras se realiza en cortes histoldgicos de rifion obtenidos de

un paciente que fallece con la sospecha clinica de “fiebre amarilla”. Este descubrimiento cientifico



se le atribuye a Stimsom (1907) en Nueva Orleans, quién en ese momento las denomina como
Espiroguetas interrogans, por su parecido morfoldgico con el signo de interrogacion (Faine et al.,
1999). En 1915, se describe en Japon, el aislamiento de este microorganismo en los humanos. Al
mismo tiempo, un equipo de médicos de Alemania (Dres. Uhlenhuth, Fromme, Hubener y Reiter),
investigan un grupo de soldados alemanes atrincherados al nordeste de Francia, los que
presentaban un cuadro clinico compatible con la enfermedad de Weil. La investigacion de este
suceso demuestra la presencia de espiroquetas en las muestras de sangre obtenidas de esos
soldados (Levett, 2001).

En 1917, Hideyo Noguchi aisla al agente causal en su medio propio y sugiere dar a este género el
nombre de Leptospira, por tener una imagen de espirales finos (Levett, 2001). En el mismo afio,
Ido y sus colaboradores lo identifican en los rifiones de las ratas y luego muchos investigadores
descubren a los diferentes serogrupos y serovares (Chamizo et al,. 1996; Rodriguez et al.,
2000). En 1918, se aisla el serovar Hebdomadis en un paciente anictérico que mantiene fiebre
durante siete dias, mientras que, unos afios después, en 1925, se identifica Leptospira autumnalis
en Indonesia (Chamizo et al,. 1996).

El serovar Grippotyphosa se aisla de un animal, en 1928, en la antigua Union de Republicas
Socialistas Soviéticas. Mientras que los serovares Canicola, Australis y Pomona se aislan en Gran
Bretafia (1933) y Belice (1937) respectivamente. Luego en 1944, se describen los serovares
Saxkaebing y Ballum en Dinamarca (Chamizo et al., 1996; Rodriguez et al., 2000).

2.1.2 Antecedentes histéricos en Cuba

La forma clinica icterohemorrégica provocada por la infeccion leptospirésica se conoce desde la
segunda mitad del siglo XVl y los médicos sabian diferenciarla de la fiebre amarilla (Chamizo et

al., 1996; Rodriguez et al., 2000; Mir et al., 2010).
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En 1868, el doctor Francisco Navarro y Valdés, expone sus primeras referencias de esta
enfermedad en su tesis doctoral y refiere que: "La fiebre biliosa de los paises calidos no es la
fiebre amarilla, sino una enfermedad icterohemorragica precedida por fiebre, que es padecida por
individuos radicados en lugares pantanosos y que aparece en ciertas épocas del afio” (Chamizo et
al., 1996; Rodriguez et al., 2000; Mir et al., 2010).

En 1889, el doctor Emilio Martinez y Martinez en su tesis de doctorado “Curabilidad del ictero
grave primitivo”, habla de esta entidad nosoldgica y presenta 58 casos con el cuadro
icterohemorragico y la insuficiencia renal caracteristica, y destaca la forma epidémica y su
frecuencia en los paises tropicales; la sefiala como una enfermedad infecciosa y sospecha su
fisiopatologia (Chamizo et al., 1996; Rodriguez et al., 2000; Mir et al., 2010).

En 1921 los doctores Juan Guiteras, Mario Garcia Lebredo y William Hoffmann informan a la
Academia de Ciencias Médicas, Fisicas y Naturales de La Habana, un brote epidémico de la
enfermedad de Weil entre los constructores del alcantarillado de La Habana (Chamizo et al., 1996;
Rodriguez et al., 2000; Mir et al., 2010). Los doctores Reynaldo Marquez Camacho, Emilio Soler
Montes y Arturo Curbelo Hernandez, presentan en 1945 el primer caso confirmado de
leptospirosis, cuyo diagndstico se comprueba por técnicas bacterioldgicas (Rodriguez et al., 2000).
Posteriormente, en 1956, los doctores Curbelo y Viola Marquez Biscay, publican una recopilacion
de 177 casos con el diagnostico clinico de la llamada enfermedad de Weil, los que se habian
notificado en La Habana entre 1945 y 1955, de éstos, 45 se confirman por técnicas seroldgicas que
utilizan antigenos de la L. canicola y L. icterohaemorrhagiae (Rodriguez et al., 2000; Mir et al.,
2010).

En 1972, se recibe en el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia (INHEM)
una asesoria por parte del profesor E. Kmety, consultor de la OMS, con el objetivo de establecer

las técnicas de laboratorio necesarias para el cultivo de leptospiras y los estudios seroldgicos. A
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partir de ese momento se investiga este microorganismo en diferentes especies de animales
(perros, ratones blancos, ratas silvestres, mangostas, murciélagos), identificandose diversas cepas
(Rodriguez et al., 2000; Mir et al., 2010).

2.2 Agente etiol 6gico

El agente etioldgico de la leptospirosis se identifica con el nombre de leptospira, una espiroqueta
de forma helicoidal y moévil (Adler y De la Pefia, 2010). Estos microorganismos producen
movimientos desordenados, variables y la mayoria tienen la capacidad de formar en uno o sus dos
extremos, ganchos tipicos, lo que les da la forma de “S” (Trueba et al., 1992; Haake, 2000;
Haake et al., 2000; Ginebra, 2001).

Desde el punto de vista taxonémico, leptospira se ubica dentro del Phylum BXVII en Spirochaetes
phy. nov., perteneciente a la Clase | de Spirochaetes, al Orden | de Spirochaetales, la Familia 111 de
Leptospiraceae y al Género |1 de Leptospira (Garrity et al., 2001).

2.3 Clasificacion tradicional delasleptospiras

El género Leptospira incluia dos especies tipos: Leptospira interrogans, que comprendia todas las
cepas patdgenas para el hombre y los animales, aisladas no solo de las muestras clinicas
procedentes de estos mamiferos, sino también del medio ambiente contaminado con la orina de los
reservorios de mantenimiento. Mientras que, la otra especie tipo, Leptospira biflexa, abarcaba las
cepas saprofitas o de vida libre y aisladas del medio ambiente (Levett, 2001; Toshiyuki et al, 2006;
Abgueguen y Pichard, 2009).

En el afio 2007, en la reunién del Subcomité de Taxonomia de Leptospiraceae que se desarrolla en
Quito, Ecuador, se decide otorgar el estatus de especies a las genomoespecies 1, 3, 4 y 5, las que
constituyen una familia que comprende trece especies de Leptospiras patogenas: L. alexanderi, L.
alstonii (genomoespecie 1), L. borgpetersenii, L. inadai, L. interrogans, L. fainei, L. kirschneri, L.

licerasiae, L. noguchi, L. santarosai, L. terpstrae (genomoespecie 3), L. wellii, L. wolffii, con mas
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de 260 serovares. Las especies saprofitas de Lesptospira incluyen L. biflexa, L. meyeri, L.
yanagawae (genomoespecie 5), L. kmetyi, L. vantheielii (genomoespecie 4), y L. Wolbachii, y
contienen mas de 60 serovares (Adler y De la Pefia, 2010).

2.4 Sinonimias

La leptospirosis recibe muchas denominaciones y entre ellas se describen la enfermedad de Weil,
leptospirosis icterohemorragica, ictericia espiroquética hemorrégica, fiebre del cieno, enfermedad
de los cortadores de cafia, fiebre de los cafiaverales, enfermedad de los arroceros, fiebre de los
arrozales, fiebre canicola, fiebre otofial, fiebre del dia siete, fiebre del pantano, fiebre del barro,
fiebre del bastdn-cortador y enfermedad de los porqueros (Chin, 2005).

2.5 Epidemiologia de la leptospirosis

2.5.1 Factores de los que depende la supervivencia de leptospiras en €l ecosistema

La supervivencia de leptospiras en el ecosistema depende de las variaciones del pH en el suelo y
de las condiciones ambientales, ya sea la temperatura o la humedad relativa (Bernal et al., 2002).
Estas bacterias son muy sensibles a la desecacién asi como a la luz solar directa y al pH acido y
alcalino pues un pH inferior a seis 6 mayor que ocho, tiene un caracter inhibitorio sobre este
microorganismo. Una temperatura menor o igual a 13 °C o mayor o igual a 35 °C provoca la
muerte rapida de leptospiras (Levett, 2001; Sandow y Ramirez, 2005).

Si la orina tiene un pH acido, las leptospiras presentes en ella, perecen en un breve lapso de
tiempo. Esta es la principal razén por la cual la orina humana y la de las ratas no diseminan la
infeccion mientras no esta diluida. Las leptospiras viven en la orina con un pH basico débil como
la del ganado porcino, bovino y equino donde pueden sobrevivir durante diferentes periodos de

tiempo. Sin embargo, en la orina &cida (carnivoros) mueren rapido (Vijayachari et al., 2004).
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La orina de los animales herbivoros se considera como la principal fuente de infeccion ya que
tiene un pH alcalino, lo que favorece la supervivencia del germen. Un mL de orina de los mismos
puede contener hasta 100 millones de leptospiras (Adler y De la Pefia, 2010).

Para la supervivencia en el medio ambiente necesita de una humedad alta del suelo, una
temperatura de 25 °C, con agua de un pH neutro o ligeramente alcalino y la presencia de materia
orgénica. En los suelos con estas caracteristicas y saturados pueden vivir hasta 183 dias y en
suelos secos solo permanecen viables durante 30 minutos (Osés et al., 2010). En condiciones
naturales, las leptospiras permanecen viables por algunas horas en la leche materna de los
animales lactantes en fase septicémica (Ellis, 1991).

Durante los ultimos afios las condiciones ambientales que prevalecen en la mayoria de los paises
tropicales y subtropicales tales como las lluvias abundantes, el desborde de las aguas residuales
durante las inundaciones, los suelos no acidos y himedos asi como las altas temperaturas, se
consideran factores que favorecen la transmision de esta enfermedad (Acha y Seyfres, 2001;
McCurry, 2009; Topic et al., 2009).

2.5.2 Reservorios

Esta zoonosis que afecta a numerosas especies de animales salvajes y domesticos, se describe en
todas las especies de mamiferos estudiadas (Adler y De la Pefia, 2010); las que constituyen el
reservorio y la principal fuente de infeccion para el hombre (Cao et al., 2004). Los reservorios mas
frecuentes son: los perros, los gatos, los venados, las mofetas, los mapaches, las zurigleyas, las
musarafas, los canguros, las mangostas, los murciélagos, los conejos, los zorros, los erizos, los
chacales, las ratas, los ratones, las vacas, los cerdos, los caballos y las ovejas (Chin, 2001; Adler y
De la Pefia, 2010). En ellos la infeccion cursa desde una forma clinica inaparente a severa y causa

importantes pérdidas econémicas (Adler y De la Pefia, 2010).
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En Cuba, los animales como las ratas y los ratones, el cerdo, los perros y los caballos, constituyen
los reservorios méas importantes de la enfermedad sin llegar a tener manifestaciones clinicas. En
muchos casos éstos son el reservorio més importante de los brotes epidémicos de leptospirosis.
Desde el punto de vista teorico, cualquier mamifero puede infectarse por cualquier serovar; pero
en realidad, solo algunos serovares se consideran como endémicos y enzo6ticos en una region. La
presencia de uno u otros serovares depende de la existencia de mamiferos silvestres en cada
territorio (Kokudo et al., 2009).

2.5.3 Tipos de hospeder os

En el caso especifico de la leptospirosis se describen los hospederos de mantenimiento y los
accidentales (Oliveira et al., 2009), que aunque desde el punto de vista tedrico en ocasiones no se
corresponden con los conceptos establecidos al respecto, ayudan a comprender la complejidad en
la transmision de esta zoonosis.

2.5.3.1 Hospeder os de mantenimiento

Es aquel animal que asegura la perpetuacion de una poblacién determinada de parasitos sensus
lato, sin la intervencion de ningin hospedero accidental (Toledo et al., 2005). La poblacion de
mantenimiento es aquella especie animal que actia como un reservorio continuo de un serovar en
un ecosistema determinado. Una o varias especies de mamiferos domésticos o salvajes actan
como hospederos de mantenimiento de cada serovar o serogrupo de leptospira patdgena, donde
una especie animal puede ser el reservorio de varios serovares y diferentes especies animales serlo
de un mismo serovar. La complejidad de la epidemiologia de la leptospirosis esta basada sobre el
gran namero de especies de diversas familias de mamiferos que tienen la capacidad de mantener
una amplia variedad de serovares (Kokudo et al., 2009).

En el caso de la leptospirosis los hospederos de mantenimiento se caracterizan por tener una gran

receptividad a la infeccion por el serovar frente al que se mantiene como hospedero (la dosis
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infectiva es menor), relativa baja patogenicidad del microorganismo en el hospedero, la presencia
de infeccion renal con leptospiruria prolongada, una infeccion crénica y una transmision eficaz de
la infeccidn a los animales de la misma especie por contacto directo (Kokudo et al., 2009).

La transmision entre los hospederos de mantenimiento se realiza sin tener en cuenta las
condiciones climaticas y ambientales. Sin embargo, en el caso de la transmision entre los
hospederos de mantenimiento y el accidental o entre los accidentales, se necesita la supervivencia
del agente en el medio ambiente para que ocurra la infeccion (Kokudo et al., 2009).

2.5.3.2 Hospeder os accidentales

Cualquier mamifero puede ser, potencialmente, hospedero accidental de leptospiras. En ellos la
transmision es intraespecie y esporadica, tienen signos de forma aguda grave (hepatitis, crisis
hemolitica), la duracién de la leptospiruria se extiende por semanas y se detecta un bajo porcentaje
de animales seropositivos (Kokudo et al., 2009).

2.5.4 Formas de transmision

La leptospirosis puede transmitirse por via directa e indirecta (Chin, 2005; Zunino y Pizarro, 2007,
Mir et al., 2010).

Viadirecta: es la menos frecuente. Se produce a través del contacto con los productos del animal,
por el coito (poco fundamentada) y por la via transplacentaria; ésta Ultima da lugar a abortos,
partos prematuros, raras veces conduce a formas congénitas de la enfermedad y es casi exclusiva
de los animales (Chin, 2005; Zunino y Pizarro, 2007; Mir et al., 2010).

Via indirecta: ocurre a través de la sangre y la orina de animales infectados y enfermos que
contaminan los suelos, el agua y los alimentos. Las bacterias penetran por las mucosas intactas
como la conjuntival, oral y nasal a través de la inhalacion de gotas o aerosoles de fluidos que
contengan leptospiras o por lesiones de la piel (Chin, 2005; Zunino y Pizarro, 2007; Mir et al.,

2010).
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La transmision indirecta, sobre todo por via hidrica, es la mas importante por constituir el
mecanismo mas frecuente y el que determina las caracteristicas epidemioldgicas de la enfermedad.
Por lo general, el hombre es un hospedero terminal de leptospirosis (Acha y Seyfres, 2001).

Para que ocurra la infeccién por medio del agua estancada, las leptospiras necesitan sobrevivir en
este medio. La temperatura del agua tiene un efecto beneficioso, ya sea baja o alta. Las bajas
temperaturas diminuyen la multiplicacion de los microorganismos, pero el tiempo de
supervivencia aumenta, mientras que las altas temperaturas favorecen la multiplicacién, pero con
menos tiempo de supervivencia. Esto permite que las leptospiras puedan sobrevivir y mantener sus
capacidades infectantes en el agua durante 22 dias y en el lodo por cinco 6 seis dias. Como las
infecciones por este agente ocurren principalmente en las zonas con abundante cantidad de agua;
en las areas pantanosas o de campo anegado, los brotes son frecuentes en las épocas de lluvia y en
los climas templados (Svircev et al., 2009).

2.5.5 Periodo de incubacion

El periodo de incubacion de la leptospirosis es variable y se describen diferentes intervalos de
tiempo. Por lo general oscila entre los dos y 30 dias posteriores a la infeccion (Chin, 2005), con un
término medio de entre 10 y 14 dias, en dependencia de la especie animal, el serovar infectante, la
virulencia del germen y la inmunidad del hospedero. (La Roque et al., 2005).

2.5.6 Inmunoprofilaxis

La inmunoprofilaxis constituye una de las medidas mas efectivas para el control de las
enfermedades infecciosas. No existe en la historia de la salud pablica una intervencion que haya
tenido un efecto tan fuerte en la reduccion de la mortalidad por enfermedades transmisibles, como
la aplicada mediante los programas de vacunacion, considerados como uno de los avances médicos

de mayor éxito.
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En Cuba, desde el afio 1983, se inmunizaba contra la leptospirosis a todos los trabajadores
expuestos al riesgo de enfermar con una vacuna de procedencia soviética integrada por gérmenes
muertos por el calor, correspondientes a los serogrupos icterohaemorrhagiae, pomona,
gripotyphosa y hebdomadis, elaborada por el Instituto de Sueros y Vacunas de Stavropol, del
Ministerio de Salud Publica de la antigua Unién de Republicas Socialistas Soviéticas. En 1991
dejo de aplicarse esta vacuna por dificultades en el suministro. Con el objetivo de continuar la
inmunizaciéon a los grupos de riesgo, se desarrollé en el Instituto "Finlay", Centro de
Investigacion-Produccion de Vacunas y Sueros, una vacuna adyuvada (vax- SPIRAL®). La misma
contiene cepas autoctonas de gran importancia epidemioldgica por ser las de mayor circulacion,
que de acuerdo con los resultados en los ensayos preclinicos, al compararla con la variante no
adsorbida evidencio resultados favorables. Durante los estudios preclinicos se pudo comprobar
que la formulacion propuesta representada por una bacterina trivalente de células completas
inactivadas y adsorbidas en gel de hidroxido de aluminio era inmundgena y protectora,
comprobado esto ultimo por confrontacion de ésta frente a 10 000 DL50 de los serogrupos
implicados en la vacuna. Los estudios toxicoldgicos (toxicidad por aplicacion Unica y repetida)
evidenciaron la no toxicidad del producto en cuestion, ademas de haberse demostrado por estudios
anatomopatoldgicos (macro y microscopicos) que no existian efectos indeseables en 6rganos
inmunocompetentes como bazo, timo y médula ésea (Martinez et al., 1998).

El esquema de vacunacion utilizado consiste en dos dosis de 0,5 mL cada una, separadas por un
intervalo Optimo entre 6 y 8 semanas. La segunda dosis es imprescindible para lograr la proteccion
del paciente. Se administra por via intramuscular profunda, en la region deltoidea, agitdndose
suavemente el frasco con el objetivo de homogeneizar el contenido del bulbo antes de extraer cada
dosis. Se recomienda su uso a partir de los quince afios, en personas que por su perfil ocupacional

tienen riesgo de adquirir la enfermedad, como es el caso de trabajadores de arrozales, cafieros,
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granjeros, trabajadores de alcantarillados, mineros, veterinarios, criadores de animales, empleados
de mataderos, trabajadores de establecimientos piscicolas y militares. Cada dosis de 0,5 mL
contiene el serogrupo canicola (50 a 80 cel/millon), serogrupo icterohaemorrhagiae (50 a 80
cel/millon), serogrupo pomona (50 a 80 cel/millén), gel de hidréxido de aluminio (1 mg),
tiomersal (0,05 mg), PBS (0,5 mL) (Martinez et al., 1998; Obregén et al., 2004a).

2.5.7 Quimioprofilaxis

La quimioprofilaxis es una de las medidas especificas mas importantes que se aplica en el control
de un brote de leptospirosis. EI medicamento de eleccidn es la doxiciclina (tabletas 6 capsulas de
100 mg). Se administran 200 mg semanales, por un lapso de tiempo no mayor de seis semanas. En
personas expuestas al riesgo por un periodo de tiempo mayor, debe valorarse la inmunizacion.

En nifios menores de 12 afios y con posible riesgo de enfermar no debe emplearse la Doxiciclina
por las contraindicaciones de este medicamento. Debe valorarse el uso de la amoxicilina a una
dosis de 40 mg/kg/dia dividido en tres subdosis durante siete dias.

2.6 Patogenia de la leptospirosis

AUn no estan bien definidos los mecanismos patogénicos por los cuales las leptospiras producen
enfermedad (Lee et al., 2000; Levett, 2001; Gunawardhana y Sellahewa, 2008; Adler y De la
Pefia, 2010). El papel que desempefian las diferentes toxinas de este microorganismo en la
patogenia de la leptospirosis se describe desde el afio 1964 (Xue et al., 2009) y entre ellas se
destacan, como posibles factores de virulencia, las enzimas colagenasa, hialuronidasa,
esfingomielinasa y fosfolipasa (Lee et al., 2000; Levett, 2001).

2.6.1 Mecanismos invocados en la patogenia dela leptospirosis (Mir et al., 2010).

2.6.1.1 Lainvasiéon y multiplicacion bacteriana

Leptospira provoca un dafio celular, no solo por el efecto mecéanico, sino por la produccion de

sustancias como el factor citotoxico, el que produce una lesion del endotelio capilar y ocasiona la
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extravasacion de sangre, una migracion de leptospiras al tejido, una anoxia local relativa asi como
la generacion de radicales libres de oxigeno y un dafio isquémico. La vasculitis infecciosa, que
dafa a las células capilares produce varias manifestaciones de la enfermedad y entre ellas se
destacan la disfuncion renal y hepética, la miocarditis y la hemorragia pulmonar. Se producen
ademas, enzimas hemoliticas, como la fosfolipasa y la esfingomielasa C, que provocan hemolisis
al afectar la esfingomielina y a la fosfatidiletanolamina de la membrana del eritrocito (Boza, 1999;
Mir et al., 2010).

En el rifion, las leptospiras llegan por la via sanguinea al glomérulo y de ahi se diseminan al
intersticio y a los tubulos renales, donde producen una nefritis intersticial, se adhieren y se asocian
al borde luminal de las células hasta que se eliminan por la orina. Se produce una necrosis tubular
aguda y bstruccion de la luz tubular, lo que provoca una insuficiencia renal aguda, por lo que en su
patogenia se invoca la lesion toxica de las leptospiras y las alteraciones en la perfusion renal. La
rabdomidlisis y la hémolisis pueden provocar también insuficiencia renal. En el higado, la enzima
hialuronidasa, en unién con la movilidad de la bacteria, la ayuda a diseminarse y a desorganizar las
células y los conductos, lo que conduce una colestasis intrahepéatica y al dafio de las células de
Kupffer, mecanismo que provoca un ictero hepatocelular, obstructivo intrahepatico y a la vez
hemolitico, por la referida accion de las hemolisinas en la membrana del hematie (Boza, 1999; Mir
et al., 2010).

2.6.1.2 Factoresinflamatorios no especificos

Son los factores propios de cualquier enfermedad infecciosa, con liberacién de citoquinas, que en
la leptospirosis pueden contribuir a causar una disfuncion organica. Estos factores son:

e Hipovolemia. Esta dada por una disminucion de la ingestion de liquidos, un aumento de las
pérdidas insensibles y un incremento de la permeabilidad capilar causada por los mediadores

quimicos liberados durante la inflamacién, alteraciones que pueden conducir al shock.
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e Hiperviscosidad plasmatica. Estd ocasionada por la hipovolemia y el aumento de
fibrindgeno, que puede ser marcado en la enfermedad.

e Fendmenos de coagulacion intravascular diseminada (CID). Se expresa por un aumento de
los productos de degradacién del fibrindgeno. Esta puede ser subclinica o clinica, propiciada por la
lesion endotelial, y afecta a la microcirculacion, con el dafio celular consecuente.

Estos factores al comprometer la microcirculacion, pueden conducir al estasis capilar y a una
anoxia tisular, situacion que conlleva al incremento de la permeabilidad capilar, a la pérdida de
liquidos, asi como a la hemoconcentracion y un aumento adicional de la viscosidad sanguinea,
creando asi un circulo vicioso. En las infecciones severas, la hipoperfusion puede conducir a la
disfuncion cardiaca. Estos factores no especificos juegan un papel importante en el desarrollo de
las lesiones y contribuyen a la disfuncién de los drganos. De hecho, pueden ser indispensables en
la patogenia del fallo renal en la leptospirosis (Boza, 1999; Mir et al., 2010).

2.6.1.3 M ecanismos inmunol égicos

La produccién en la fase inmune de IgM, 1gG e IgA, como una respuesta inmune defensiva, puede
dar lugar a formacién de inmunocomplejos, los que depositados en tejidos, ocasionan dafio. Por
microscopia electronica se observan depositos de IgM en el area mesangial renal. Los complejos
inmunes y los factores del complemento estan involucrados en el dafio renal de la enfermedad
(Boza, 1999; Mir et al., 2010). También se presentan autoanticuerpos contra corazén y musculo.

El lipopolisacarido de las leptospiras patdgenas, activa a los macrofagos, a los linfocitos B y en
menor medida a los linfocitos T. Se observa una disminucion transitoria de los linfocitos T CD4+,
asi como una expansion policlonal de los linfocitos B, lo que sugiere una causa autoinmune por
mimetismo molecular. En los animales de laboratorio, los cambios morfoldgicos observados en los
rifiones y los pulmones inducidos por las variedades patdgenas de leptospiras son mas severos en

los sujetos depletados de linfocitos T CD4+ y CD8+, lo que sugiere un papel protector importante
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de los mecanismos inmunoldgicos dependientes de las células. Los macrdéfagos estimulados
producen interleucina 1 asi como interferén y tienen una mayor actividad bactericida. No obstante,
se ha establecido, in vitro, que el lipopolisacarido de las leptospiras desde el punto de vista
biolégico es menos activo que el de algunas enterobacterias (Boza, 1999; Klimpel et al., 2003; Mir
et al., 2010).

En pacientes con leptospirosis hay produccion de factor de necrosis tumoral y la presencia de este
factor se ha relacionado con la severidad y la mortalidad de la enfermedad. En pacientes con
leptospirosis grave, se identifican altas concentraciones de anticuerpos anticardiolipina de la clase
IgG (Santiago et al., 2001; Mir et al., 2010).

2.7 Formas de presentacion

La leptospirosis tiene tres formas clasicas de presentacion; la monofasica, la bifasica y formas
graves (Mir et al., 2010).

2.7.1 Forma monofésica

Se caracteriza por la presencia de un variado cuadro agudo y autolimitado. Las manifestaciones
clinicas son evidentes en el periodo septicémico (fase septicémica) que ocurre durante la primera
semana de evolucion de la enfermedad (Mir et al., 2010).

2.7.2 Formabifasica

La forma febril bifésica se caracteriza por la presencia de manifestaciones clinicas variadas
durante la fase septicémica (primera semana), seguida de un periodo asintomatico de 24 a 72
horas y una segunda fase inmune caracterizada por uveitis, meningitis aseptica, mialgias y en la
que puede reaparecer la fiebre, con una duracion de 4 a 30 dias (Mir et al., 2010).

2.7.3 Formas graves de la enfermedad (enfermedad de Weil)

Se caracteriza por la presencia de sintomas tipicos como fiebre, cefalea, escalofrios, mialgias,

astenia, sintomas digestivos, disuria, coluria, sufusion conjuntival, ictero y una posterior
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disfuncion de o6rganos como el rifion y el higado, lesiones que conducen a una insuficiencia
hepatorrenal asociado o no con una insuficiencia respiratoria, hemorragia pulmonar o CID
(Speelman, 2000; Mir et al., 2010).

Las formas clinicas de la leptospirosis pueden agruparse dentro de los grupos antes expuestos.
Alrededor del 90% de los pacientes desarrollan formas monofasicas y bifasicas de la enfermedad y
entre 5y 10% de los casos presentan las formas graves, con predominio de una insuficiencia renal
seguida de la hepatorenal, un compromiso multisistémico, hemorragias, toma meningea, y algunas
veces se presentan formas pulmonares asociadas con una alta letalidad. (Braunwald et al., 2001;
Guidugli et al., 2009).

2.8 Manifestaciones clinicas

La infeccidn por leptospiras puede ser asintomatica (Carrada, 2005; Adler y De la Pefia, 2010), y
su ocurrencia se comprueba por la seroconversion. De esta forma puede causar una enfermedad
febril anictérica autolimitada (85 a 90% de los casos) o manifestarse bajo su forma mas severa con
el compromiso de un 6rgano o la falla de multiples 6rganos lo que da lugar a una enfermedad
grave y letal. Las formas anictéricas caracterizadas por las manifestaciones ligeras o moderadas y
de curso limitado, son quizas las formas de presentacion méas frecuentes de la enfermedad. De
manera habitual el cuadro clinico se inicia de forma brusca, con fiebre, escalofrios y toma del
estado general.

A pesar de que la leptospirosis clasica se describe como una enfermedad bifasica, desde el punto
de vista clinico suele ser monofésica, ya que la segunda fase puede evolucionar de forma leve, es
decir con escasas manifestaciones clinicas durante un corto periodo de tiempo o pasar
desapercibida, aunque en las formas graves ambas fases suelen fundirse en una sola (Braunwald et

al., 2001; Levett, 2001).
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La leptospirosis casi siempre se inicia de forma brusca, los sintomas y signos més frecuentes en la
primera fase de la enfermedad son la fiebre (100% de los casos), la cefalea (95%) y las mialgias
intensas que predominan en los musculos de las pantorrillas, en los paravertebrales y musculos del
abdomen (90%). Se presentan también manifestaciones gastrointestinales como las nauseas (65%),
los vomitos (65%), las artralgias (60%), y las alteraciones del transito intestinal y el dolor
abdominal (50%), asi como la inyeccion conjuntival (25%) que es una manifestacion
caracteristica, aunque no constante. La infeccién puede acompafarse de sintomas oculares como la
fotofobia, el dolor y la hemorragia conjuntival sin secrecion (Martone, 1998; Zunino y Pizarro,
2007; Mir et al., 2010).

Esta primera fase tiene una duracion entre 4 a 9 dias, y casi siempre termina con la apirexia y una
regresion de los sintomas. La evolucidn posterior es inconstante. La mayoria de los que padecen
las formas leves de la leptospirosis se recuperan por completo entre las 3 a 6 semanas. En las
formas maés severas el curso de esta enfermedad puede ser prolongado o bifasico (Martone, 1998;
Zunino y Pizarro, 2007; Mir et al., 2010).

Aproximadamente 72 horas después de una recuperacion clinica aparente (primera fase), puede
reaparecer la fiebre y los sintomas de localizacion en diversos 6rganos, la cefalea y las mialgias se
tornan intensas producto de la miositis. A nivel ocular las manifestaciones son frecuentes y
variadas, tales como congestion conjuntival, hemorragias, iritis, iridociclitis, coroiditis y
corioretinitis. Entre las manifestaciones del sistema nervioso se observa un sindrome meningeo,
mas frecuente en las formas anictéricas que evolucionan con un liquido cefalorraquideo (LCR)
claro, aumento de las proteinas y los linfocitos, aunque al inicio pueden predominar los
polimorfonucleares y una glucorraquia normal. Entre las manifestaciones neuroldgicas poco
frecuentes se encuentran la encefalitis, la mielitis, la paralisis de los nervios craneanos, la neuritis

periférica y las convulsiones. Los infartos encefalicos isquémicos relacionados con la panarteritis
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son posibles aunque inusuales. Esta etapa se conoce como fase dos o inmunoldgica (Martone,
1998; Abuauad et al., 2005; Zunino y Pizarro, 2007; Mir et al., 2010).

Las manifestaciones localizadas en el sistema respiratorio son otra de las alteraciones que pueden
aparecer y entorpecer la evolucién del paciente. Las formas mas graves pueden evolucionar a la
dificultad respiratoria 0 a una hemoptisis asociada con hemorragia pulmonar, afeccion con una alta
mortalidad. Son frecuentes las sufusiones hemorréagicas de piel, asi como las petequias en el
paladar. La insuficiencia renal, las hemorragias, la CID y las complicaciones cardiovasculares
predominan en las formas ictéricas de la enfermedad (Breijo et al., 2006)

2.9 Diagnostico diferencial

Como ninguno de los sintomas de la leptospirosis es especifico, con frecuencia se plantean otros
diagndsticos como la influenza, la meningitis viral, la encefalitis, la hepatitis viral, el dengue, la
brucelosis, la toxoplasmosis, la malaria, la fiebre tifoidea y la encefalitis, entre otras. (Speelman,
2000; Braunwald et al., 2001; Velasco et al., 2005; Chandy et al., 2009; Koizumi et al., 2009). El
dolor de los musculos abdominales y las alteraciones digestivas pueden simular un abdomen
agudo quirurgico. Por ello es de vital importancia la basqueda de riesgo epidemioldgico asociado
al conjunto de las manifestaciones clinicas, lo que despierta la sospecha de una leptospirosis.

2.10 Tratamiento

El objetivo fundamental en el tratamiento de la leptospirosis es controlar la infeccion antes del
dafio irreparable del higado y del rifidon. Casi todos los antimicrobianos tienen efecto sobre la
infeccion por leptospiras, excepto las sulfonamidas y el cloranfenicol en los animales (Sandow y
Ramirez, 2005).

Tomando en cuenta que esta enfermedad tiene una evolucion clinica variable y que suele ser una
enfermedad fatal cuando el diagndstico no es oportuno, es dificil evaluar con precision la eficacia

del tratamiento antimicrobiano (Sandow y Ramirez, 2005).
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Existe un grupo de antibidticos con grado variable de efectividad contra las leptospiras. Los méas
importantes son la penicilina, la doxiciclina, la tetraciclina, la eritromicina, la ampicilina, la
amoxicilina y la estreptomicina (Illangasekera et al., 2008). Entre estos, la penicilina y la
doxiciclina son los mas utilizados y aceptados en la practica clinica diaria. El tratamiento siempre
debe indicarse de inmediato y en correspondencia con los sintomas del paciente (Sandow y
Ramirez, 2005).

El esquema de tratamiento a utilizar es controvertido, pero predomina la tendencia a su aplicacion
precoz. Debe ser en los primeros cuatro dias, individualizado y constituye adn la penicilina el
farmaco de eleccion a pesar de la reaccion de Jarish-Henxheimer. En las formas graves se
recomienda utilizar una dosis de 10 millones de unidades diarias de penicilina cristalina (Friedland
y Warrell, 1991; Daher y Nogueira, 2000; Zunino y Pizarro, 2007; Mir et al., 2010), en las
primeras 72 horas por via endovenosa (EV), cada cuatro 6 seis horas y luego continuar con un
millon de unidades por via intramuscular (IM) cada seis horas durante siete dias (Zunino y Pizarro,
2007; Mir et al., 2010).

La doxiciclina es el antimicrobiano de eleccién en las personas alérgicas a la penicilina y en las
formas leves 0 moderadas de la leptospirosis. Se usa una dosis de 100 mg cada 12 horas por via
oral durante siete dias (Gidugli et al., 2002; Mir et al., 2010). Ademas, puede utilizarse la
tetraciclina en dosis de 500 mg por via oral cada seis horas durante siete dias (Zunino y Pizarro,
2007; Mir et al., 2010).

Otros antibidticos a utilizar son la ampicillina con 1 gramo EV cada seis horas, asi como la
amoxicilina (1 gramo EV cada seis horas), la eritromicina (500 mg EV cada seis horas) y las
cefalosporinas de tercera generacion como la ceftriaxona (1-2 gramos EV al dia por siete dias)

(Mir et al., 2010).
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La reacciéon de Jarish-Henxheimer es una de las reacciones mas violentas que aparece con la

aplicacion de la penicilina. Se caracteriza por hipertermia, exacerbacion del cuadro clinico,
vasoconstriccion e hipertension inicial, seguida de hipotension y disminucion de resistencia
periférica. En algunos casos, esta manifestacion puede ser importante pues induce al agravamiento
transitorio del cuadro clinico. Esta reaccion se produce por el efecto de un componente de las
leptospiras que actia como endotoxina sobre las células mononucleares, con la consecuente
liberacion de citoquinas. Este mecanismo podria justificar la propuesta del uso de corticosteroides,
sin que existan suficientes evidencias del eventual beneficio que aportaria esta medida (Friedland
y Warrell, 1991).

2.11 Examenes complementarios para € diagnéstico presuntivo

Los exdmenes complementarios Utiles para el diagnostico presuntivo de la leptospirosis y sus
alteraciones, estan en dependencia de la severidad de la enfermedad, de la afectacion de los
organos y la presencia de complicaciones (Cao et al., 2004; Carvalho y Bethlem 2005; Morales et
al., 2005; Mir et al., 2010). Los mas importantes a indicar incluyen al hemograma completo, la
eritrosedimentacion, el coagulograma completo, las transaminasas glutdmico pirlvicas y
oxalacéticas (TGP y TGO), la fosfatasa alcalina, la glicemia y la amilasa, asi como la creatin
fosfato quinasa (CPK, banda MM), la bilirrubina, la creatinina, la orina, el estudio citoquimico del
LCR, los rayos X de térax, el electrocardiograma (Boignard et al., 2006), la gasometria e
ionograma, los inmunocomplejos circulantes y del complemento (C3-C4).

La naturaleza no especifica de los cambios que ocurren en la leptospirosis, no significa ni niega, la
existencia de esta enfermedad. Para la confirmacion final de los hallazgos del laboratorio clinico

se deben realizar las pruebas microbiolégicas especificas (Levett, 2001; Chandy et al., 2009).
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2.12 Diagndstico micr obiol 6gico

El éxito del diagndstico microbioldgico de la leptospirosis depende del conocimiento adquirido
sobre la patogenia de esta enfermedad y de los mecanismos que demuestren las propiedades
invasivas de su agente etiologico (Levett, 2001).

En ocasiones el diagnostico se dificulta por la diversidad de su sintomatologia clinica y depende
de una variedad de exdmenes de laboratorio tales como la deteccion de los anticuerpos especificos
por el examen de microaglutinacion (MAT), la hemoaglutinacion indirecta (HA) y por los
examenes inmunoenzimaticos o ELISA. Las leptospiras pueden ser detectadas en la orina o los
tejidos por cultivo (prueba de oro para la confirmacion retrospectiva de esta enfermedad). Ademas,
suelen visualizarse por la observacién microscépica en campo oscuro o hacer su identificacion por
la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), entre otros. Sin embargo, la MAT es el método
diagndstico mas utilizado (Adler y De la Pefia, 2010).

Hoy en dia se aboga por un diagnostico microbioldgico rapido y oportuno por ser una enfermedad
letal y frecuente. Existen sistemas serolégicos rapidos que han mostrado ser Utiles, mostrando
aceptables valores de sensibilidad, especificidad y concordancia en comparacion con el método de

referencia internacional de MAT, dentro de ellos se encuentran el Latex cubano y los comerciales:

LEPTO Dipstick, Lepto Tek Lateral Flow, Lepto Tek Dri Dot y SD Leptospira 1gM-1gG
(Obregébn AM et al., 2004b).

Para la realizacién del diagnostico etiolégico se utilizan diferentes productos patolégicos
provenientes de los animales sospechosos y del hombre, asi como la obtencion y el procesamiento
de las muestras de agua y los suelos relacionados con la fuente de infeccién (Levett, 2001;
Dassanayake et al., 2009; Guerra, 2009).

La obtencion de sangre para el cultivo constituye una muestra Gtil a partir del segundo y hasta el

quinto dia después del inicio de la sintomatologia. Los hemocultivos deben realizarse en los
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pacientes no tratados con antimicrobianos. Las muestras de suero son también importantes para el
diagndstico etioldgico. Casi siempre, se utilizan sueros pareados obtenidos con intervalos entre
siete a 10 dias, de forma tal, que representen las dos fases clinicas de la enfermedad (Levett,
2001). El valor practico de la muestra de orina es vital en la fase de leptospiuria e inmune, aunque
en algunos ensayos, al procesar las muestras colectadas durante la fase leptospirémica se obtienen
resultados satisfactorios (Van Eys et al., 1991; Gravekamp et al., 1991 y 1993). La obtencién del
LCR se recomienda a partir del quinto y hasta el decimonoveno dia posterior a la infeccion. Los
cortes de tejidos (rifion, higado y pulmones) no congelados deben enviarse lo mas rapido posible al
laboratorio de microbiologia, lugar donde se inocularan en los medios selectivos para leptospiras,
con la finalidad de aislar al microorganismo. Para estudios epizootiol6gicos son importantes las

muestras de agua y de los suelos vinculados con la fuente de infeccion (Levett, 2001).
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IIl. METODOLOGIA GENERAL

3.1 Disefio metodol 6gico

El cuerpo de la tesis estd conformado por siete investigaciones operacionales insertadas en el
funcionamiento del PNPCL. Se combinaron diferentes disefios metodoldgicos para abordar de
forma integral a la leptospirosis como problema de salud. El universo temporal de los estudios
transcurrio entre los afios de 1998 al 20009.

3.1.1 Seleccion delaslocalidades

Las localidades donde se desarrollaron las investigaciones se seleccionaron segun el siguiente
contexto:

Ciudad de La Habana: Provincia en la que, aunque las tasas de incidencia de leptospirosis fueron
inferiores a las notificadas en otros territorios y a la media nacional, en el afio 2006 fallecio el 32%
de los casos notificados, periodo en el que se alcanz6 una de las més altas tasas de mortalidad y
letalidad por esta zoonosis (0,4/100 000 habitantes y 8,8%; respectivamente). Entre 1998 y 2009,
en esta provincia ocurrieron mas del 20% de todas las defunciones por leptospirosis en Cuba.
Guantanamo: Provincia que en el afio 2005 se afecté por un brote de leptospirosis posterior al
paso del huracan Wilma donde se registré un acumulado de 533,7 mm de precipitaciones en una
semana. Durante los Gltimos tres afios sufrié una extrema sequia y existian maltiples riesgos para
la transmision de la enfermedad. Se notificaron 885 casos sospechosos de leptospirosis entre los
que se confirmaron 61 (6,9%) por los diferentes métodos diagnosticos como HA 'y MAT.

3.2 Marco tedrico utilizado para la presentacion de los resultados

Cada uno de los estudios se disefi0 y realiz6 de forma independiente, se tomé en consideracion el
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rigor que se exige para cada uno de los disefios epidemioldgicos y todos se realizaron con la
intencion de acumular evidencias para un analisis integral. Los resultados se presentan en cuatro
capitulos que abarcan un estudio ecologico de series temporales, una investigacion de un brote
epidémico, dos estudios analiticos de casos y controles y tres estudios de corte transversal.

3.2.1 Organizacion delainvestigacion

Al combinarse siete investigaciones con diferentes disefios metodoldgicos, los aspectos especificos
de cada estudio se describen al comienzo de cada uno de ellos en el capitulo de resultados.

La Idgica de las investigaciones fue la siguiente:

Estudio de variacion, tendencia y prondstico de la morbilidad y la mortalidad

por leptospirosis humana. Cuba, 1998-2009

U

Investigacion del brote de Investigaciones de casos y controles sobre los
leptospirosis en la provincia de aspectos de importancia clinico epidemiolégica
Guantanamo en el afio 2005 relacionados con la morbilidad y la mortalidad por

leptospirosis en la Ciudad de La Habana. Afios

2005-2006
!
\ 4 \ 4
Evaluacion del nivel de conocimiento Evaluacion del nivel de conocimiento
sobre aspectos del diagndstico clinico, sobre aspectos del diagndstico clinico,
microbiologico y la epidemiologia de la microbiologico y la epidemiologia de la
leptospirosis en los médicos de la APS. leptospirosis en médicos de la ASS.
Boyeros, 2009 Boyeros, 2009
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3.2.2 Paracumplimentar € objetivo 1

Se realiz6 un estudio ecoldgico de series temporales para analizar la variacion, la tendencia y el
pronostico de la morbilidad y mortalidad por leptospirosis humana en Cuba entre los afios 1998-
2009.

3.2.3 Para cumplimentar el objetivo 2

Se realizd una investigacion del brote epidémico de leptospirosis ocurrido en la provincia de
Guantanamo en el afio 2005. Se estudiaron 885 casos notificados en el brote con sospecha clinica
y epidemioldgica de esta enfermedad.

3.2.4 Para cumplimentar el objetivo 3

Se realizaron dos estudios analiticos de casos y controles en la Ciudad de La Habana durante los
afnos 2005 y 2006 con el objetivo de describir el comportamiento de la morbilidad y la mortalidad
por leptospirosis y medir la asociacion entre estos indicadores con factores individuales,
medioambientales y el manejo de los casos. Para la recoleccion de la informacion se utilizaron
formularios confeccionados y validados por consenso de expertos en el tema. (Anexos 1y 2)

3.2.5 Para cumplimentar el objetivo 4

Se realizaron tres estudios de corte transversal conducidos en diferentes instituciones de la
Atencién Primaria y Secundaria de Salud del municipio Boyeros en la Ciudad de La Habana,
durante el afio 2009. Se evalud y relaciono el nivel de conocimientos de los médicos asistenciales
sobre elementos del diagndstico clinico, microbioldgico y la epidemiologia de la leptospirosis, con
la calificacion técnica de los mismos. Se selecciond este municipio, por ser la localidad que
mayores tasas de incidencia y mortalidad por leptospirosis registrd en los afios anteriores al
estudio.

Para la evaluacion del nivel de conocimientos se elabord un instrumento (Anexo 3) validado por

un grupo multidisciplinario, el cual estuvo integrado por clinicos, pediatras, microbidlogos,
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epidemiologos, psicologos y matematicos. Las interrogantes de cada acapite se conformaron
teniendo en cuenta las Normas Cubanas para la Prevencién y Control de la Leptospirosis
(MINSAP, 1998a) y los lineamientos para el diagnostico, la vigilancia y el control de la
leptospirosis humana editado por la OMS y la ILS (WHO, 2003).

3.3 Recoleccion de la informacion

Los procedimientos para la recoleccion y el analisis de la informacion se detallan en cada una de
las investigaciones de los capitulos correspondientes. Se combinaron técnicas de investigacion
cuantitativa y cualitativa. Se hizo la revision de documentos, entrevistas a los informantes claves,
asi como los grupos de discusion y observacion directa. El proceso de implementacion de las
estrategias de control en la investigacion del brote epidémico en la provincia de Guantanamo se
documentd y se incorpord al analisis.

3.4 Anélisisdela informacion

Para el analisis de la informacion cuantitativa de los diferentes tipos de estudios se utilizaron
frecuencias absolutas y relativas, tasas de incidencia, mortalidad general, mortalidad proporcional
por causa Yy letalidad. Se utilizaron diferentes pruebas estadisticas segin correspondia para
determinar la significacion estadistica y se calcularon los intervalos de confianza. Se utilizaron
modelos univariados y multivariados. La informacion se procesé en diferentes paquetes
estadisticos: SPSS version 13,5; Epilnfo 2002, MaplInfo, SIGEpi y Minitab version 14.

3.5 Aspectos éticos

Los protocolos de cada uno de estos estudios se aprobaron por la seccién de Epidemiologia del
Consejo Cientifico del Instituto Pedro Kouri (IPK) y como proyectos ramales del MINSAP. Se
cont6 ademas con la aprobacion de los comités de ética de cada uno de los centros involucrados en

esta investigacion.
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Para la recoleccion de la informacidn se obtuvo el consentimiento de las autoridades de salud
publica en cada uno de los territorios y centros de salud. El plan de actividades se elabor6 y
ejecutd de conjunto. En las investigaciones en las que fue necesario, se obtuvo el consentimiento
de cada uno de los individuos involucrados para la aplicacion de los cuestionarios. En el estudio de
los factores asociados con la morbilidad por leptospirosis humana en la Ciudad de La Habana, se
realizo la recogida de la informacién en los controles después de obtener el consentimiento
informado de los mismos. (Anexo 4)

En los estudios de evaluacion del nivel de conocimiento en los médicos de la atencion primaria y
secundaria de salud, cada uno de los profesionales firmo por duplicado su consentimiento de
participacién en la investigacion y decidio de esta forma su inclusion en el estudio, con la
posibilidad de retirarse en el momento que lo considerase oportuno. (Anexo 5)

Se les explico a todos los participantes los beneficios que las investigaciones aportarian para su
persona y para las autoridades de salud publica en la provincia en cuanto a la toma de decisiones.
La informacién obtenida fue anénima y confidencial. Los participantes nunca se identificaron en
relacion con la informacion que aportaron y la confidencialidad de los datos se garantizé durante
todo el proceso de gestion y anélisis.

3.6 Presentacion delosresultados

Cada uno de los cuatro capitulos que conformaron el cuerpo de los resultados de este documento
de tesis, se escribieron basados en varios articulos cientificos publicados. Se describi6 en cada
capitulo el disefio del estudio, la recoleccién y el analisis de la informacién correspondiente, asi
como los resultados y la discusion. Al final se incorpord una seccion para la discusion general que

recogio los aportes principales de cada investigacion.
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IV. RESULTADOS

41 CAPITULO 1

4.1.1 Variacion, tendencia y pronéstico de la morbilidad y la mortalidad por leptospirosis
humana. Cuba, 1998-2009

4.1.1.1 Descripcion del estudio

Se realizé un estudio ecoldgico de series temporales con el objetivo de analizar la variacion y la
tendencia de la morbilidad y la mortalidad por leptospirosis humana en Cuba entre los afios 1998-
2009. Se incluyeron 7 020 pacientes diagnosticados con esta zoonosis, segln la novena y décima
clasificacion internacional de enfermedades (CIE, 2006); y 677 fallecidos segun la causa bésica de
muerte reflejada en el certificado de defuncidn. Se realiz6 el prondstico para el trienio 2010-2012.
Se garantizé que todas las series cumplieran con los requisitos basicos para su estudio, mediante la
evaluacion de su consistencia, estabilidad, periodicidad y comparabilidad de los valores. La
confiabilidad de los datos se garantizd por la aplicacién en el ambito nacional de técnicas
estandarizadas para el diagndstico, registro y notificacion de casos, de acuerdo con las
orientaciones del PNPCL (MINSAP, 1998a). Se fijé como afio base 1998, porque a partir de esa
fecha se inicia en el pais la inmunizacion con la vacuna cubana vax-SPIRAL®, a todos los grupos
con el riesgo de adquirir la enfermedad (MINSAP, 1998a). Durante el periodo analizado no se
realizaron cambios en la definicion de casos nuevos, ni modificaciones operacionales del
programa.

Las variables consideradas para el andlisis fueron la provincia de residencia, los grupos de edades,
el sexo y el afio de notificacion.
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4.1.1.2 Recoleccion y andlisisde la informacién

La informacion se obtuvo de la Direccion Nacional de Registros Médicos y Estadisticas de Salud
del MINSAP y los registros de poblaciones por edad, sexo y provincia emitidos con los datos del
censo y las proyecciones de la poblacion cubana del Comité Estatal de Estadisticas para cada afio
en estudio.

Se calcularon los porcentajes de casos segun afos, grupos de edades y provincias de residencia
tanto para la morbilidad como para la mortalidad.

La variacion global (aumento o reduccién) de las tasas de incidencia y mortalidad en el periodo se
calcul6 segun la siguiente expresion:

Variacion Global = Tlo - Tli/ Tli X 100

Tli = Tasa en el afio de referencia (1998)

Tlo = Tasa en el afio final del periodo

Se calcul6 el porcentaje de variacién media anual de dichas tasas al dividir el resultado de la
aplicacion de la formula anterior entre n-1. Se calcularon las tasas de morbilidad y mortalidad,
teniendo en cuenta los datos de las estimaciones de las poblaciones para cada afio de la serie,
distribuidos por grupos de edades, provincias y sexo.

Se calcularon las siguientes tasas:

Tasa general deincidencia = NUmero de casos nuevos por afio / poblacion media del afio por 100
000 habitantes.

Tasa especifica de incidencia por provincias, grupos de edades y sexo = NUmero de casos
nuevos por provincias, grupos de edades y sexo/ poblacion media por provincias, grupos de edades
y sexo por 100 000 habitantes.

Tasa general de mortalidad = Numero de fallecidos por leptospirosis por afio/ poblacion media

del afio por 100 000 habitantes.
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Tasa de mortalidad proporcional por leptospirosis = Numero de fallecidos por leptospirosis /
fallecidos por todas las causas por 100 000 defunciones.

Tasa especifica de mortalidad por leptospirosis = Numero de fallecidos por provincias, grupos
de edades y sexo/ poblacion media por provincias, grupos de edades y sexo por 100 000
habitantes.

Tasa de letalidad por leptospirosis = Numero de fallecidos por leptospirosis/ nimero de casos
notificados con leptospirosis por 100.

Se confecciond una base de datos en Microsoft Excel. Los resultados se presentan en forma de
figuras. Para el analisis de la tendencia y el prondstico se utilizaron diversos modelos. En el caso
de la morbilidad, el modelo que mejor ajuste presentd fue el modelo exponencial

¥{t) = 7.81« (0.93%). Mientras que, para el comportamiento de la mortalidad se utilizé el modelo
cuadrético ¥{t) = 0,061+ 0,18 =t — 0,014 = t2. La bondad del ajuste fue medida a través de los

residuos. Las proyecciones hasta el afio 2012 se computarizaron con una confianza del 95%. Los
resultados se obtuvieron mediante el paquete estadistico Minitab version 14.

4.1.1.3 Resultados

4.1.1.3.1 Variacion, tendencia y proyecciones de la morbilidad por leptospirosis

De forma general la enfermedad mantuvo un comportamiento variable y conservé una tendencia a
la reduccion del nimero de casos notificados (81,8%). En 2005 y 2007 se observo un aumento en
la notificacion de casos, situacion que se correspondié con los brotes ocurridos en las provincias
de Guantanamo, Santiago de Cuba, Holguin, Granma y Las Tunas. A partir de 2008 se observo
una disminucion en la notificacion de casos. Se pronostica similar variabilidad para el proximo

trienio. Figura 2

37



—#— (Chservado
S .&J,Llﬂtad:l
Prondstico

Tasa X 100 000 hab

Figura 2. Comportamiento, tendencia y pronéstico de la morbilidad por leptospirosis humana.
Cuba, 1998-2012.

En nueve, de las 15 provincias del pais, se constatd una disminucion de las tasas de incidencia. En
seis de ellas (La Habana, Ciudad de La Habana, Matanzas, Villa Clara, Sancti Spiritus y la Isla de
La Juventud) la reduccion global fue mayor de 50%, y entre éstas se destacd la provincia de
Ciudad de La Habana (98,4%). En Guantanamo ocurrié un incremento del 2 233%, siendo el
mayor del periodo estudiado. En otras localidades como Holguin y Las Tunas se observo también
un alza de 79,5y 62,4% en el periodo, respectivamente.

Las mayores tasas de incidencia se notificaron en el grupo con edades entre 25 a 59 afios
(353,2/100 000 habitantes) y en el sexo masculino se constatd la tasa méas elevada en 1998
(14,86/100 000 habitantes) y la menor en 2009 (2,66/100 000 habitantes), con una disminucion

global de 82,1% y una reduccion media anual de 7,5%.
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En el sexo femenino la incidencia tuvo un comportamiento estable, con tasas que oscilaron entre
2,57/100 000 habitantes en 1998 a 0,58 al final del periodo. La variacion global fue de -77,4% y la
variacion media de -7,0%.

En todos los afios, en el periodo de septiembre a diciembre se notifico el mayor nimero de
pacientes, con una incidencia méas elevada durante 1998, 1999 y 2005 (tasas de 2,76; 3,08 y

2,32/100 000 habitantes, respectivamente). Figura 3
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Figura 3. Incidencia de leptospirosis segun meses y afios. Cuba, 1998-2009.

4.1.1.3.2 Variacion, tendencia y proyecciones dela mortalidad por leptospirosis

Entre los afios 1998-2009, se produjeron 677 defunciones por leptospirosis humana en Cuba. La
tasa general de mortalidad durante el periodo mostré una reduccion de 33,3%, con una variacion
media anual del -3,0%. La mayor tasa se reporto en el afio 2003 (0,8/100 000 habitantes). Durante

casi todos los afios analizados se observd un aumento en la tendencia de la mortalidad hasta el afio
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2005, con respecto al afio base. A partir de esa fecha se constaté una disminucion en las tasas de
mortalidad a valores de 0,2/100 000 habitantes. Se pronostica que debe mantenerse igual

comportamiento para el trienio 2010-2012. Figura 4
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Figura 4. Comportamiento, tendencia y pronostico de la mortalidad por leptospirosis humana.
Cuba, 1998-2012.

En la provincia de Villa Clara se report6 las mayores tasas de mortalidad en el periodo, con un
incremento de 516,6% y un aumento medio anual de 46,9%. Una variacion similar se observo en
Pinar del Rio (192,8%) y Las Tunas (134,3%).

La mayor tasa de mortalidad se notificd entre las edades de 25 a 59 afios (29,1/100 000
habitantes). Fue mayor en los pacientes del sexo masculino donde los valores oscilaron entre 0,56
en 1998 a 0,96 en 2009. Hubo una tendencia al aumento de 71,4%. En el sexo femenino las tasas
de mortalidad fueron menores, estas fluctuaron entre 0,08 (al inicio del periodo) y 0,28 (en 2009).

El aumento global fue de 20% y la variacién media anual de 2,22%.
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Al analizar la mortalidad proporcional por causa, se observé un comportamiento variable con tasas
entre 0,04/100 000 defunciones en 1998 a 0,02/100 000 defunciones en 2009, lo que represento
una disminucién de 50% en la variacion global. Durante los afios 2003 y 2005, se observaron las
mayores tasas (0,11 y 0,10 respectivamente).

De forma general se observd un aumento en la letalidad por esta zoonosis con valores que
fluctuaron entre 3,7% en 1998 y 13,1% en el 2009; lo que representd un incremento porcentual de

254% con respecto al afio base. La mayor tasa se notificé en 2004 (17%). Figura 5
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Figurab. Tasas de letalidad por leptospirosis. Cuba, 1998-20009.

En el periodo estudiado las provincias con mayores tasas de letalidad fueron La Habana, Matanzas
y Guantdnamo con valores de 34,5; 26,1 y 19,2%; respectivamente. En tres localidades se
concentré més del 40% de los fallecidos en el pais (Ciudad de La Habana, La Habana y
Camagliey) y dentro de ellas sobresalié la capital donde se concentré el 20% de todos los

fallecidos por esta zoonosis en Cuba.
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4.1.1.4 Discusion delosresultados

Este estudio mostré que a partir de 1998, la notificacion de los casos de leptospirosis tuvo un
comportamiento variable, con una tendencia al descenso en la mayoria de las provincias. Se
observaron cambios en la incidencia de la enfermedad asociados con los eventos climatologicos
ocurridos durante los afios 2005 y 2007. La mortalidad, aunque disminuy6 en los Gltimos dos afios,
mantuvo altas tasas en el periodo. La letalidad aumentd en casi todos los afios analizados y se
concentrd en la Ciudad de La Habana donde se notificO mas del 20% de todos los fallecidos por
leptospirosis en el pais. Los modelos prondsticos utilizados reflejaron una tendencia al descenso de
estos indicadores para el proximo trienio.

Esta zoonosis constituye un problema de salud a nivel mundial (Suputtamongkol, 2010). Sin
embargo, en estos momentos, una de las dificultades que influye en el control de misma, es la
subnotificacion de los casos 1. En muy pocos paises se considera una enfermedad de declaracion
obligatoria, razon por la cual no existen en ellos los reportes de casos que permitan realizar
estudios de series temporales.

En Cuba, a partir de 1998, se puso en vigor la Gltima actualizacion del programa. Se incluyeron
novedosos elementos para la prevencion y el control de esta enfermedad, dentro de los que se
encuentran la vacunacion con vax-SPIRAL® al personal con riesgo de enfermar, asi como la
participacion del médico y la enfermera de la familia en las actividades del programa en la
comunidad (MINSAP, 1998a). Se normaron procedimientos y técnicas estandarizadas para las
medidas de control (MINSAP, 1998a); de forma tal que los datos estuvieron disponibles para
todos los periodos analizados.

El alza observada entre 2005 y 2007, se corresponde con los brotes ocurridos en las provincias de

! Hartskeerl RA. Leptospirosis: a prototype neglected infectious disease. Presentado en el Congreso 70 Aniversario del IPK,
VIl Congreso/Cubano de Microbiologia y Parasitologia y 1V Congreso Nacional de Medicina Tropical. Palacio de
Convenciones, Ciudad de La Habana, Cuba, 2009.
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Guantanamo, Santiago de Cuba (Rodriguez et al., 2007), Las Tunas, Granma y Holguin, tras el
paso del huracan Wilma y la tormenta tropical Noel en los afios 2005 y 2007, respectivamente.
Asociado con estos eventos y entre los meses de noviembre y diciembre, se produce un incremento
en el nimero de casos confirmados de leptospirosis *.

En los Gltimos dos afios se observo de nuevo una disminucion en la morbilidad, lo que pudo estar
influenciado por la implementacion de medidas encaminadas a la prevencion y el control de esta
enfermedad, condicionadas por el alza de casos en los afios anteriores.

Las fluctuaciones observadas en la incidencia de la enfermedad en Guantdnamo pudieron estar
relacionadas con varios aspectos. La provincia tenia tasas de leptospirosis muy bajas al comienzo
del estudio y a partir de 2005 se observo un aumento a raiz del brote ocurrido en esa localidad. Un
grupo de profesionales del IPK y del MINSAP participaron en el control de foco en esa provincia
y una de las actividades en las que se profundiz6 fue la revitalizacion del diagnostico
microbiologico de la leptospirosis pues hasta esa fecha no existia en Guantdnamo un laboratorio
idoneo para ello. Se capacitdé al personal del laboratorio y las muestras se procesaron en el
Laboratorio Nacional de Referencia del IPK (Rodriguez et al., 2007). Posteriormente, en el |1l
Taller Internacional y Reunién Cientifica "Leptospirosis Habana 2006", se formaron recursos
humanos de esta provincia para realizar el diagndstico en la misma. Esto sugiere que al comienzo
del periodo investigado existieron dificultades para el diagnostico en Guantanamo y que los
cambios observados pudieron estar relacionados con una mejora en el sistema de vigilancia del
laboratorio posterior al brote.

La leptospirosis tiene un comportamiento estacional, con el mayor nimero de casos notificados

entre los meses de junio-diciembre, época del afio donde el régimen de precipitaciones es mayor

! Cruz M. Comportamiento de las zoonosis en Cuba. Presentado en la X Reunién Nacional de Zoonosis, Las Tunas, Cuba,
2008.
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en los paises tropicales y donde se presentan altas temperaturas, factores que propician la
supervivencia de las leptospiras en el ecosistema (Adler y De la Pefia, 2010). En el presente
estudio se constatdé que el mayor numero de casos se diagnosticd entre los meses de octubre-
diciembre, dato que coincidid con lo citado en la bibliografia médica consultada en Cuba
(Chamizo et al., 1996; Acha y Cifres, 2001; Cao et al., 2004).

En Meéxico al realizar un estudio entre 1998 al 2000, con el objetivo de describir las
manifestaciones clinicas de los casos, determinar la prevalencia de la enfermedad y conocer
algunos factores epidemiologicos de la leptospirosis, detectan que el 72,1% de los pacientes
enferman entre los meses de junio y octubre (Vado et al., 2002), mientras que, en Colombia,
durante el periodo de 1999 a 2004, se realiza una investigacion para describir el comportamiento
de la leptospirosis en el que se obtuvo que las tasas de incidencia més altas se registran en los
meses de mayores precipitaciones (agosto-noviembre) (Macias et al., 2004).

Por otro lado, en Argentina, entre los afios 1999 y 2007 se describe que la leptospirosis tuvo un
comportamiento variable, con un aumento en la notificacion de casos en el afio 2003 a raiz de un
brote ocurrido en la ciudad de Santa Fé, donde se presentan 1 800 casos sospechosos y se
confirman 495. Sin embargo, en el afio 2007 se notifican mas de 600 casos, debido a nuevas
inundaciones ocurridas en Santa Fé y en la ciudad de Entre Rios, confirmandose 125 y 43 casos
respectivamente .

En paises como Chile, no existe un programa de vigilancia epidemioldgica de la leptospirosis y el
aporte del laboratorio al diagndstico se obstaculiza por una insuficiente e irregular disponibilidad
de métodos. Entre los afios 1986 y 2004 (Ultimo dato disponible en el Ministerio de Salud)

se registran 12 fallecidos por leptospirosis, todos hombres, con edades comprendidas entre 19 y 69

! Seijo A. Situacién de la leptospirosis en Argentina. Presentado en la 1V Reunién Cientifica y Taller Internacional:
Leptospirosis, Habana 2008, Palacio de Convenciones, Ciudad de La Habana, Cuba, Mayo 12 de 2008.
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afios (Zunino y Pizarro, 2007).

En estos momentos, las altas tasas de mortalidad que se registran todos los afios a escala mundial,
constituye uno de los principales problemas que se presentan en el control de esta zoonosis. En
Cuba la tasa general mantiene un comportamiento variable, pero la tasa de letalidad asciende, lo
que pudiera ser un reflejo de las dificultades que persisten en el manejo de los casos en la Atencion
Primaria y Secundaria de Salud.

Cabria preguntarse: ¢Qué sucedié en provincias como las de Villa Clara y Las Tunas donde se
reportan las mayores tasas de mortalidad? ¢;Qué factores favorecieron que en la Ciudad de La
Habana, capital del pais, region donde se concentran hospitales clinico quirdrgicos con
importantes recursos para el diagnéstico y la atencion de los pacientes, en el afio 2006 se registrd
el 32% de los fallecidos por leptospirosis y durante el periodo estudiado el 20% de los fallecidos
por leptospirosis residian en la capital del pais?

Las respuestas pueden ser muy controvertidas. Hay muchos factores que probablemente influyeron
en este comportamiento, unos pudieran depender del propio paciente tales como la demora en
acudir a los servicios de salud, mientras que otros estuvieron quizas vinculados con el diagndéstico
oportuno y la indicacion correcta de la terapia con antibi6ticos por parte del personal de salud.
Alrededor de un tercio de los pacientes que se infectan, experimentan una serie de acontecimientos
que pueden provocar serias consecuencias para el funcionamiento del organismo, e incluso la
muerte. La mortalidad por esta zoonosis oscila entre 15 y 25%* y se asocia sobre todo con la
afectacion renal, hepética y respiratoria (Rodriguez et al., 2000; Cao et al., 2004; Campos, 2007).
Las tasas de letalidad observadas durante el tltimo decenio en Cuba, aunque se encuentran dentro

de los valores reportados en la literatura médica, pueden ser consideradas altas para un pais que

1 Ko A. Dinémica de la transmisién de leptospirosis urbana: hallazgos de estudios prospectivos de cohorte. Presentado en la
IV Reunidn Cientifica y Taller Internacional: Leptospirosis, Habana 2008. Palacio de Convenciones, Ciudad de La Habana,
Cuba, Mayo 12 de 2008.
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cuenta con un sistema de vigilancia bien estructurado y organizado y que se sustenta en un
programa de control con més de 25 afios de implementacion.

En Filipinas, en octubre de 2009, ocurre un brote de leptospirosis tras el paso del tifon Ondoy. Se
notifican 2 158 casos y 167 fallecidos para una tasa de letalidad de 7,7% (Mong 2010), valores
estos que coinciden con lo descrito en el presente estudio.

Por otra parte, en Pery, el anélisis del comportamiento de la leptospirosis es complejo. Hay un
desconocimiento general de la situacion de esta enfermedad y no tienen implementado un
programa de vigilancia epidemioldgica en el Ministerio de Salud y Agricultura. No obstante, entre
los afios 1994 y 2004 se confirman casos en 18 de las 24 regiones del pais, pertenecientes a las tres
areas geogréficas (costa, sierra 'y selva). En esa etapa procesan 6 142 muestras de casos probables
de leptospirosis de distintas regiones y logran confirmar 1 085. La enfermedad afecta sobre todo a
personas jovenes del sexo masculino (59%), mientras que la letalidad muestra cifras entre 5 y
20%. La mortalidad también aumenta debido a la poca sospecha clinica por parte de los médicos
asistenciales y a la carencia de laboratorios de diagnostico en muchas regiones (Céspedes et al.,
2006).

Investigaciones de este tipo son de gran utilidad con vistas a trazar estrategias de intervencion de
gran alcance a nivel nacional. En estos momentos, nuestro pais se encuentra enfrascado en un
proceso de perfeccionamiento en el sector de la salud, donde se revitalizan muchos programas de
control y dentro de ellos, el de la leptospirosis constituye una prioridad. La morbilidad tuvo un
comportamiento variable, pero la mortalidad, aunque disminuy6 en los Gltimos dos afios, mantuvo
altas tasas en el periodo analizado. De no tomarse medidas a corto y mediano plazo, pudieran

ocurrir de nuevo brotes a nivel nacional.
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42 CAPITULO 2

4.2.1 Comportamiento clinico epidemioldgico del brote de leptospirosis humana en la
provincia de Guantanamo durante el afio 2005

4.2.1.1 Descripcion del estudio

En este capitulo se describen las principales caracteristicas del brote de leptospirosis registrado en
Guantanamo entre el 20 de octubre y el 22 de noviembre de 2005, asociado con el periodo de

lluvias y las inundaciones ocasionadas por el huracan Wilma. Se realiz6 una investigacién del

brote con el objetivo de describir el contexto de la provincia antes del mismo y caracterizar la
epidemia de leptospirosis antes mencionada segun variables de interés clinico epidemioldgico. Se
estudiaron 885 casos con sospecha clinica y epidemiolégica de leptospirosis atendidos en los
principales centros de salud de la provincia.

4.2.1.2 Recoleccion y andlisisde la informacion

Se tuvieron en cuenta las siguientes variables: casos probables, casos confirmados, sintomas y
signos mas frecuentes, factores de riesgos asociados con los casos (indice de infestacion de
roedores, tenencia de animales domésticos, régimen de lluvia, poblacion dedicada temporal o
permanentemente a las labores agricolas, uso de los medios de proteccion, disposicion de los
residuales liquidos y solidos, tratamiento pecuario, y el uso de las aguas de rios y presas con fines
recreativos). Se describen también las actividades desarrolladas para controlar la epidemia y la
serovigilancia de leptospirosis en los animales y los humanos.

La informacion se obtuvo de los registros de EDO, las historias epidemioldgicas y las series de
casos sospechosos y confirmados archivadas en el CPHEM de Guantanamo. Se consultaron,
ademas, los registros del Laboratorio Nacional de Referencia de Leptospirosis del IPK. Se

calcularon frecuencias absolutas y relativas, asi como las tasas de incidencia de la provincia y por
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municipios. Se identificaron las localidades con mayor riesgo de transmision de la enfermedad.
Los resultados se presentan en forma de figuras.
4.2.1.3 Resultados

Las intensas lluvias provocadas por el huracan Wilma en el afio 2005 afectaron a 10 municipios de

la provincia de Guantanamo, lo que ocasioné un acumulado de 533,7 mm de agua en una semana.
Esta situacion meteoroldgica condujo a importantes inundaciones en las zonas bajas de esa region;
la que habia sido afectada por un intenso periodo de sequia durante los primeros ocho meses del
afio. Ademas, existia un elevado indice de infestacion de roedores en la provincia (23,5%); a
expensas de la ciudad de Guantanamo (32,2%). Un alto porcentaje de la poblacion se dedicaba a
las labores agricolas, tanto de forma temporal como permanente y realizaban sus labores carentes
de medios de proteccion individual.

En la ciudad de Guantanamo la disposicion de los residuales sélidos y liquidos era inadecuada.
Solo el 45% de la poblacion disponia de un sistema de alcantarillado, con problemas estructurales
graves. Ademas, existian 11 700 fosas en la provincia, de las cuales 2 000 estaban en la ciudad
cabecera. De ellas 1 169 (58,4%) fueron reportadas y de estas 69 se encontraban desbordadas. A
esa situacion se le suma que el parque de camiones para la limpieza de las fosas era insuficiente y
el tratamiento de los residuales pecuarios era deficiente. Un alto porcentaje de la poblacion en la
cabecera de la provincia, utilizaba las aguas de las presas y los rios con fines recreativos. Estas
condiciones pudieron ser algunas de las causas que favorecieron la transmision de la leptospirosis
en la localidad a partir del mes de octubre de 2005.

Sin embargo, entre los afios 1996 y 2004, se observo un descenso en las tasas de incidencia de
leptospirosis humana en la provincia. La menor tasa se notificé en 1999 con 0,14/100 000

habitantes, con una tasa de incidencia media de 0,79 durante el periodo y una reduccion del 93%.
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A partir de la semana estadistica 42 del afio 2005, se notificaron 885 casos con un cuadro clinico
compatible de leptospirosis y evidencias epidemiolégicas que apoyaban este diagndstico. Entre

es0s casos se confirmaron 61, para una tasa provincial de 29,9/100 000 habitantes. (Figura 6)

Tasa/100 000 habitantes

35
29,9
30
25

20

15

11,4

10

23 04 01 04 03 03 0,2 0.2
——————— :

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 A0S

Figura 6. Comportamiento de la leptospirosis. Guantanamo, 1993 - 2005.

Los municipios que presentaron tasas superiores a la media provincial fueron la ciudad de
Guantanamo (20,4); San Antonio del Sur (20,3); y Yateras (19,6). Se confirmaron 61 casos por
diferentes técnicas de laboratorio (HA; MAT vy cultivo), cifra que representd un 6,9% de
positividad.

A partir del 5 de noviembre de 2005 ocurri6 un aumento mas marcado en la velocidad de
aceleracion de la epidemia, comportamiento que se mantuvo hasta el 11 de noviembre, cuando se

observo una disminucion de la aceleracion de la misma hasta el cierre de la epidemia. Figura 7
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Figura 7. Velocidad de aceleracion de la epidemia. Guantanamo, epidemia de 2005.

En esta epidemia; el 94,4% de los pacientes requirieron ingreso hospitalario. EI acmé de la
epidemia se alcanzd el 14 de noviembre al notificarse ese dia 102 casos hospitalizados. A partir de
esa fecha se observé una disminucién en el nimero de los casos sospechosos.

Los sintomas y signos mas frecuentes en los pacientes fueron la fiebre mayor de 38°C (presente en
el 100% de los casos), la cefalea (96,6%), las mialgias (91,5%) y las artralgias (84,7%). Con
menor frecuencia se observaron diarreas (41%), vomitos (40,2%) e ictericia (37,2%).

El 2,7% de los casos se reportaron de grave. La tasa de letalidad fue de 3,3%.

En el 97,1% de los casos sospechosos se identificaron como factores de riesgo la crianza y la
tenencia de animales domésticos (principalmente cerdos, caballos y perros). Laboraban de forma
temporal o permanente en actividades agricolas el 97,2% de los casos. El 92% de la poblacion

enferma no se encontraba vacunada con vax-SPIRAL® y 80% refiri6 bafiarse en los rios, las presas
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o realizar actividades de pesca en los embalses durante los veinte dias previos al comienzo de los
sintomas.

Todas las medidas adoptadas permitieron disminuir la notificacion de los casos sospechosos de
leptospirosis en un lapso de tiempo inferior a un mes. Se solucionaron 501 (36,1%) de las fosas
desbordadas y/u obstruidas, al igual que 295 (88,3%) de los desbordamientos del alcantarillado, se
eliminaron 1 988 (22,3%) animales que vivian en malas condiciones higiénicas. Se desratizaron
117 925 (94,8%) casas y se eliminaron 1 315 perros callejeros. Se desarrollaron multiples
actividades de prevencion y promocion de salud como el pesquisaje de 1 171 sindromes febriles
en las 98 945 casas visitadas. Se impartieron ademas 15 786 charlas educativas y se prescribio
quimioprofilaxis con doxiciclina a 3 269 personas.

Se procesaron un total de 344 muestras de animales para la serovigilancia de los serogrupos, las
que mostraron un 19,8% de seropositividad. Segun la especie animal; los mas afectados fueron los
porcinos (40%), los caninos (25,0%) y los equinos (18,3%). Los serogrupos mas identificados
fueron Canicola (50%), Icterohaemorrhagiae (26,6%) y Pomona (15,0%); y entre los humanos, las
principales serovariedades de leptospiras detectadas por metodos seroldgicos fueron, en orden
decreciente, Canicola (30%), Ballum (25%), Icterohaemorrhagiae (25%) y Pomona (20%).

4.2.1.4 Discusion delosresultados

En este estudio se identificaron algunos de los factores que pudieron influir en la ocurrencia del
brote de leptospirosis en Guantanamo durante el afio 2005 y que favorecieron la transmision de la
enfermedad. Se describieron ademas, las caracteristicas de la epidemia y se demostrd que el
comportamiento de esta enfermedad, no mostr6 variacion en su patron clinico epidemiol6gico en
comparacion con los reportes de eclosiones epidémicas descritas con anterioridad en la literatura
(Bastis et al., 1996; Chamizo et al., 1996; Acha y Cifres, 2001; Vado et al., 2002; Garcia et al.,

2002; Cao et al., 2004; Montesino, 2005; Adler y De la Pefia 2010).
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Durante los Gltimos afios, producto de la influencia de los factores ambientales y ocupacionales, la
leptospirosis humana muestra un patron epidemiolégico que se caracteriza por una mayor
incidencia en el dltimo cuatrimestre del afio, sobre todo en los afios de intensas lluvias. Se describe
un predominio de la enfermedad en los hombres jovenes y un mayor riesgo para los que trabajan
en arrozales, cafaverales, cochiqueras y alcantarillados (Bastis et al., 1996; Chamizo et al., 1996;
Acha y Scyyfres, 2001; Vado et al., 2002; Garcia et al., 2002; Cao et al., 2004; Montesino, 2005;
Adler y De la Pefia 2010). El estudio de la epidemiologia de esta zoonosis es dificil. Se considera
como una de las enfermedades donde el control de un brote epidémico es complejo. El analisis de
los factores que la desencadenan no debe realizarse de forma individual sino de forma integral.
Muchas veces la causa del brote se desconoce, pero en los ultimos afios se describe su ocurrencia
después de algunos eventos climatoldgicos (Thaipadungpanit et al., 2007).

Ademas, como se sefiala por otros autores, la tenencia de ganado porcino, canino, equino y ovino
puede propiciar junto con las actividades de recreo en aguas contaminadas, la transmision de la
leptospirosis (Bastis et al., 1996; Cafiete et al., 2002; Garcia et al., 2002).

El brote de leptospirosis ocurrido en la provincia de Guantanamo tuvo un origen multicausal. Este
resultado coincidié con lo planteado en otras investigaciones sobre epidemias realizadas en
diferentes escenarios. Por ejemplo, en un informe de 40 brotes de leptospirosis humana ocurridos
en la provincia de Ciego de Avila, entre 1980 y 2003, las actividades de riesgo fundamentales
recaen sobre el bafio en fuentes de agua dulce, el trabajo en el cultivo de la cafia de azucar vy el
platano asi como las inundaciones. Los hombres fueron los més afectados y la mayoria de las
epidemias ocurrieron en el Gltimo cuatrimestre del afio (Suérez et al., 2005a).

En la region de las Américas, varios brotes de esta zoonosis afectan a diferentes paises. En octubre
de 1995, en Achuapa, Nicaragua, se registran 2 000 casos y 40 defunciones en humanos con una

enfermedad febril hemorragica confirmandose el diagnostico de leptospirosis (Zaki y Shieh,
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1996). En 1998 posterior al paso del huracan Mitch se registran 523 casos sospechosos de
leptospirosis, con siete personas muertas por esta causa y una tasa de letalidad de 1,3% (Chavez,
2001). Al cierre del 2007, un nuevo brote de esta zoonosis afecta a Nicaragua, donde se describen
6 334 sospechosos, 430 casos confirmados, 10 defunciones y una letalidad de 2,3% (Laskurain,
2007).

También la Republica Dominicana tras el paso de la tormenta tropical Noel en octubre de 2007,
registra la epidemia mas grande de leptospirosis notificada hasta ese momento en el pais. En ella
ocurren 62 defunciones y se describen 1 183 casos probables con 135 confirmados y una letalidad
del 45,9% (Altagracia, 2007).

Unos afos antes, en la ciudad de Santa Fe, Argentina, entre los meses de marzo y abril de 1998
ocurre un brote en el que se confirman 12 casos. Se demuestra la asociacion entre la presencia de
esta enfermedad y la exposicion a las aguas estancadas producidas por las intensas lluvias
(Vanasco et al., 2000).

Mientras que en brotes ocurridos en Brasil, estad bien documentado que la exposicion ocupacional
constituye la via mas frecuente de transmision en las personas con este riesgo. Los brotes afectan
sobre todo a los adultos jovenes, con una edad media de 30 afios y del sexo masculino. Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron la cefalea, las mialgias, la somnolencia, los
mareos, la fiebre, el dolor abdominal y la sufusion conjuntival (Carneiro et al., 2004).

Otro pais de Latinoamérica como Perl, describe un brote en la ciudad San Vicente de Cafiete en
2004. En el mismo las personas en contacto con perros tuvieron una probabilidad 5,6 veces mayor
de infectarse y en aquellas que se recoge el antecedente de bafiarse en las distintas fuentes de agua,
el riesgo de padecer una leptospirosis aumenta 3,9 veces (Céspedes et al., 2009).

Fuera de Latinoamérica, Alemania, en septiembre de 2006 registra un brote de leptospirosis entre

los participantes de un triatlon en el rio Neckar. EI 100% de los casos presentaran fiebre, mientras
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que el 80% refiere dolor de cabeza, mialgias y aquellos participantes con el antecedente de
contacto con animales y bafios en agua dulce tienen 55 y 2,2 veces mayor probabilidad de
enfermar, respectivamente (Brockmann et al., 2010).

En Honduras, después del paso del huracan Mitch, se reporta un brote de leptospirosis en 68
individuos pertenecientes a las localidades de la Region Sanitaria 111 del Departamento de Cortés.
El 86,7% de los casos manifestaron contacto con aguas estancadas y 80,8% con roedores. Entre los
casos; 88,2% refieren fiebre y 80,8% cefalea y mialgias (Naranjo et al., 2007).

Por otro lado, en la ciudad de Linares, Chile, ocurre en 2001 un brote de leptospirosis entre nifios
con antecedentes de bafiarse en una piscina llena con agua de regadio. En el brote se notifican 91
casos, y los sintomas que predominaron fueron la fiebre (89%) y cefalea (83,5%) (Arias et al.,
2003).

Existen varios criterios para considerar a la leptospirosis como un problema de salud a escala
mundial (Adler y De la Pefia 2010; Suputtamongkol et al., 2010), dados sobre todo por las
dificultades existentes en el diagnéstico de los casos y en la prevencién y el control de la
enfermedad.

En Cuba, la leptospirosis no figura entre las principales causas de muerte, aunque todos los afios se
notifican casos, manteniendo un comportamiento variable con una tendencia al descenso. Sin
embargo, los hechos demuestran que debe pensarse en la enfermedad para poder diagnosticarla y
que en estos momentos, el control de esta zoonosis no s6lo corresponde a Salud Publica, pues esta
es una actividad en la que deben estar inmersas las organizaciones politicas y de masas asi como
otros organismos para lograr acciones de prevencion y de control de forma inmediata y alcanzar
mayor impacto en las mismas. El trabajo desarrollado en este brote en la provincia de Guantanamo

demostro que es hora de unificar los esfuerzos y los recursos en aras de su control.
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43CAPITULO 3

4.3.1 Aspectos de interés clinico epidemiolégico sobre la morbilidad por leptospirosis
humana. Ciudad de L a Habana, 2005-2006

4.3.1.1 Descripcion del estudio

La investigacion se disefid en dos etapas. El primer momento metodoldgico se fundamentd en un
estudio descriptivo de los 68 casos de leptospirosis humana notificados por tarjeta de EDO en la
Ciudad de La Habana durante los afios 2005 y 2006. Este trabajo se realiz6 con el objetivo de
caracterizar el comportamiento de la morbilidad por leptospirosis segin variables clinicas y
epidemiolodgicas. Posteriormente, se realizd un estudio de caso control con el objetivo de medir la
asociacion existente entre la morbilidad por leptospirosis humana con los factores de riesgos
individuales y medioambientales, en similar horizonte espacial y temporal.

Definicion de caso: Se considerd como caso de leptospirosis a toda persona que present6 sintomas
clinicos compatibles con la enfermedad, con o sin evidencia epidemiolégica y que cumplia con
uno de los criterios normados en el PNPCL (MINSAP, 1998a).

Definicion de controles: De forma aleatoria se seleccionaron dos controles por cada caso (136 en
total), entre la poblacion que no enfermd por leptospirosis y residentes en la misma manzana u otra
adyacente. La seleccidn se hizo a través de una tabla de nimeros aleatorios a partir de los listados
de la poblacion dispensarizada en los consultorios médicos.

4.3.1.2 Recoleccion y analisis de lainformacion

La informacion se obtuvo de la Direccion Nacional de Registros Médicos y Estadisticas de Salud
del MINSAP, del CPHEM de la Ciudad de La Habana, asi como de las historias clinicas
archivadas en 11 hospitales de la capital, entre ellos, dos pediatricos (Leonor Pérez y Angel Arturo
Aballi) y nueve clinicos quirurgicos (Calixto Garcia, Manuel Fajardo, Joaquin Albarran, Salvador

Allende, Miguel Enrique, Carlos Juan Finlay, Julio Trigo, Enrique Cabrera, Hermanos Ameijeiras
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e IPK) y de las historias epidemioldgicas conservadas en las unidades y Centros Municipales de
Higiene y Epidemiologia.

Se analizaron diferentes variables, que se agruparon en variables individuales [sexo, edad,
antecedentes patoldgicos personales (APP), antecedentes de vacunacion contra la leptospirosis,
estado clinico al ingreso, sintomas y signos, diagnostico presuntivo de leptospirosis, lugar de
ingreso, tratamiento utilizado, exdmenes complementarios indicados, complicaciones, usos de
medios de proteccion individual en labores de riesgo, lugar de residencia, higiene de la vivienda] y
en variables medioambientales (contacto con animales, tipo de animal con el que mantuvo el
contacto, actividades de riesgos realizadas en el Gltimo mes antes del comienzo de los sintomas
como los bafios en rios, presas o arroyos, contacto con agua estancada o contaminada y trabajos en
la agricultura).

Los valores para los exdmenes complementarios utilizados en el diagnostico presuntivo se fijaron
segun los valores de referencia de examenes hemoquimicos para adultos y nifios (Escobar et al.,
2009, Salabarria, 2010; Soto, 2010a; Soto 2010b). Los resultados se presentan en forma de tablas y
mapas.

Para el andlisis y el procesamiento de la informacion se confeccion6 una base de datos en Epi Info
2002. Para el estudio descriptivo se calcularon las frecuencias absolutas, relativas y las tasas de
incidencia y letalidad de acuerdo con los objetivos previstos. Para el estudio analitico se realizd
primero un analisis univariado donde se calculé la oportunidad relativa (OR). Se considerd una
OR de uno 6 mas como indicador de la asociacion de la morbilidad con el factor de riesgo. Se
estim6 un intervalo de confianza (IC) del 95%. Al considerar los resultados del analisis univariado,
se ajustd un modelo de regresion logistica multivariada con la informacion obtenida para evaluar

la asociacién de las variables independientes (factores de riesgo), con la presencia 0 no de

56



leptospirosis (variable dependiente) para de esta forma hacer un analisis integral de las variables
mas asociadas y controlar la influencia de las posibles variables confusoras.

4.3.1.3 Resultados

4.3.1.3.1 Caracterizacion de los casos de leptospirosis humana

Durante los afios 2005 y 2006, se notificaron en la Ciudad de La Habana 68 casos de leptospirosis
humana; 37 (54,4%) durante el 2005 y 31 (45,6%) en el 2006.

Entre los casos notificados, 51 pacientes (75,0%) eran del sexo masculino. Fueron estos los que
tuvieron el mayor riesgo de enfermar, con una tasa de incidencia de 4,89/100 000 habitantes.
Ademas el 32,3% de los casos tenian entre 45 y 59 afios de edad, grupo donde se observé la mayor
tasa de incidencia (5,49/100 000 habitantes).

El 93% residian en zonas urbanas de la capital y el 22,1% tenian APP de alguna enfermedad, entre
ellas la hipertension arterial mostr6 el mayor porcentaje (14,7%), seguido de la epilepsia (4,4%).
El 41,2% de los pacientes con diagndstico de leptospirosis eran obreros; el 14,7% estudiantes; el
11,8% no tenian vinculo laboral; el 8,8 % eran jubilados y el 7,4% eran amas de casa. Solo el 2,9%
refirid realizar actividades agricolas de forma permanente. El diagndstico de leptospirosis se
realiz6 de forma oportuna en 73,5% de los casos.

Como se refleja en la tabla 1; 88,2% de los casos ingresaron en hospitales de nivel provincial, y
26,5% se reportaron de graves. En 94,2% de los pacientes, los resultados de los complementarios
basicos utilizados para el diagnéstico presuntivo de la enfermedad (leucograma, creatinina, TGP,
TGO, orina, LCR) no estuvieron dentro de los valores de referencia. El 79,4% de los pacientes se
trataron con penicilina y a los otros se les impuso tratamiento con cefalosporinas y
aminoglucdésidos. En 25 pacientes (36,7%) se presentaron complicaciones renales y respiratorias.

Fallecieron 23 pacientes, para una letalidad de 33,9%.
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Tabla 1. Manejo clinico y evolucién de los casos con leptospirosis. Ciudad de La Habana, 2005-

2006.
Variables No %
Tipo deingreso
Hospitalario 60 88,2
Domiciliario 8 11,8
Total 68 100,0
Estado al ingreso
De cuidado 50 73,5
Grave 18 26,5
Total 68 100,0
Resultados de los complementarios para el diagnostico presuntivo
Fuera de los valores de referencia 64 94,2
Dentro de los valores de referencia 2 2,9
Sin informacion 2 2,9
Total 68 100,0
Tratamiento indicado
Con penicilina 54 79,4
Con otros antibi6ticos 13 19,1
Sin informacion 1 15
Total 68 100,0
Complicaciones
No 42 61,8
Si 25 36,7
Sin informacion 1 1,5
Total 68 100,0
Estado al egreso
Vivo 45 66,1
Fallecido 23 33,9
Total 68 100,0

En la tabla 2 se muestran los principales factores de riesgos reflejados en las historias

epidemioldgicas de los pacientes. En 14,7% de los mismos se recogi6 el antecedente de contacto
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con aguas estancadas y contaminadas, mientras que; 83,3% tuvo contacto con roedores; 45,6% con
perros y 27,9% con cerdos. Sin embargo, sélo el 19,1% utilizaban algin medio de proteccion
individual. La higiene de la vivienda se catalogd de buena en 76,4% de los enfermos de

leptospirosis y s6lo 1,5% de los pacientes estaban inmunizados con vax-SPIRAL®.

Tabla 2. Principales factores de riesgos en los pacientes con leptospirosis. Ciudad de La Habana,

2005-2006.
Factor es deriesgos No %
Actividades temporales deriesgo
Contacto con aguas estancadas o contaminadas 10 14,7
Trabajos en la agricultura 8 11,8
Bafios en presas, rios y arroyos 5 7,3
Convivencia con animales
Roedores 57 83,8
Perros 31 45,6
S Cerdos 19 27,9
Otros animales 2 2,9
Caballos 1 15
No recogido el dato 2 2,9
No convivencia con animales 1 1,5
Usos de medios de proteccion
No recogido el dato 48 70,6
Uso de medios de proteccion 13 19,1
No uso de medios de proteccion 7 10,3
Total 68 100,0
Higienedelavivienda
Buena 52 76,4
Regular 11 16,2
Mala 4 59
No recogido el dato 1 1,5
Total 68 100,0

La fiebre estuvo presente en 100% de los pacientes; seguido de las mialgias (69,1%) y la cefalea
(66,2%). Més del 50% de los pacientes refirieron dolores articulares como sintomas iniciales de la

enfermedad.
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La leptospirosis tuvo un comportamiento estacional entre los meses de junio y octubre. Se observd

que 57% de los pacientes se registraron en este periodo; con una cifra mayor en el afio 2005

(76,4%) con respecto al 2006 (36,6%).

Las mayores tasas de incidencia se notificaron en los municipios de Boyeros (6,92/100 000

habitantes) y Arroyo Naranjo (6,69/100 000 habitantes). Anexo 6

4.3.1.3.2 Andlisisdelos factor es de riesgo asociados con la morbilidad por leptospirosis

Las personas que manifestaron el antecedente de contacto con animales tuvieron 7,5 veces (IC

95%: 2,2-25,4) mayor probabilidad de enfermar por leptospirosis que aquellos en los que no se

recogio este antecedente. El resto de los factores de riesgo estudiados, tanto individuales como

medioambientales no se asociaron de forma significativa con la enfermedad. Tabla 3

Tabla 3. Analisis univariado de los factores de riesgo asociados con la morbilidad por

leptospirosis. Ciudad de La Habana, 2005-2006.

Variablesderiesgo Casos Controles OR IC (95%) Valor dep
Contacto con animales 65 101 75 2,2-25,4 0,00
Malas higiene en la vivienda 15 22 1,49 0,71-3,11 0,28
Sexo masculino 51 103 0,96 0,48-1,88 0,90
Riesgo ocupacional 5 16 0,59 0,20-1,70 0,32
APP 15 57 0,39  0,20-0,76 0,00

Segun el modelo de regresion logistica multivariado, se constatd también que el riesgo de contacto

con animales (OR: 7,1; IC 95% 2,12-24,47) fue el Unico factor asociado con la morbilidad por

leptospirosis.
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4.3.2 Aspectos de interés clinico epidemiolégicos sobre la mortalidad por leptospirosis
humana. Ciudad de L a Habana, 2005-2006

4.3.2.1 Descripcion del estudio

El estudio se realiz6 en dos etapas. En un primer momento se desarrollé un estudio descriptivo de
los 23 fallecidos por leptospirosis notificados en la Ciudad de La Habana, durante los afios 2005 y
2006. Se realizd con el objetivo de caracterizar el comportamiento de la mortalidad por esta
zoonosis segun variables clinicas y epidemioldgicas. Posteriormente, se desarroll6 un estudio de
caso control a partir del individuo fallecido y clasificado como un caso de leptospirosis. Se
seleccionaron dos controles (46 en total) por cada caso. El estudio se realiz6 con el objetivo de
medir la asociacion de la mortalidad por leptospirosis humana con los factores de riesgos
relacionados con la bdsqueda de atencion médica y el manejo de casos en similar horizonte
espacial y temporal.

Definicion de casos. Se defini6 como caso a todo individuo fallecido con un cuadro clinico
sugestivo de leptospirosis, con o sin antecedentes epidemioldgicos compatibles de esta
enfermedad, notificado de acuerdo con alguno de los criterios establecidos en el PNPCL
(MINSAP, 1998a).

Definicion de controles. Se seleccionaron dos controles entre los pacientes notificados por
leptospirosis segun los criterios referidos con anterioridad pero que no fallecieron, en el mismo
lugar y periodo de tiempo (MINSAP, 1998a).

4.3.2.2 Recoleccion y analisis de la informacion

Toda la informacion referente a los pacientes se obtuvo de la Direccion Nacional de Registros
Médicos y Estadisticas de Salud del MINSAP, del registro de casos del CPHEM en la Ciudad de
La Habana, de los registros de las necropsias, de las historias clinicas archivadas en los hospitales

pediatricos y clinicos quirtrgicos de la capital ya citados en el estudio de morbilidad y de las
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historias epidemioldgicas registradas en las Unidades y Centros Municipales de Higiene y
Epidemiologia.

Para dar salida a los objetivos previstos se analizaron diferentes variables, las que se agruparon en
variables individuales (sexo, edad, antecedentes patoldgicos personales, municipio de residencia,
estado clinico al ingreso, cuadro clinico al ingreso) y las variables relacionadas con la bisqueda de
atencion médica y el manejo de los casos, como son el lugar de la primera consulta, el diagnostico
presuntivo de leptospirosis y estado clinico al ingreso, la indicacion de complementarios para el
diagnostico presuntivo (leucograma, urea, creatinina, orina, LCR, TGP y TGO), las veces que
acudio a consulta, el periodo de tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la primera
consulta, el ingreso, el diagndstico y el inicio del tratamiento, asi como el tratamiento impuesto.
Los valores para los examenes complementarios utilizados para el diagnéstico presuntivo se
fijaron segun los valores de referencia de los examenes hemoquimicos para adultos y para nifios
(Escobar et al., 2009, Salabarria, 2010; Soto, 2010a; Soto 2010b).

Se considerd que los mismos fueron correctos cuando se indicé en las primeras 72 horas del
comienzo de los sintomas (leucograma, orina, TGP, TGO) por el médico de asistencia, y fueron
incorrectos cuando no se realiz6 alguno de los complementarios citados con anterioridad.

Para el andlisis y el procesamiento de la informacion se confeccion6 una base de datos en Epi Info
2002. En el estudio descriptivo se calcularon frecuencias absolutas, relativas y las tasas de acuerdo
a los objetivos previstos. Como parte del estudio analitico se calcul6 el valor de la OR como una
medida de asociacion entre la mortalidad por leptospirosis, con los factores de riesgo en estudio.
Se consider6 una OR de uno 6 mas como indicador de asociacion. Se estimo el IC al 95%.
Posteriormente, al considerar los resultados del analisis univariado, se ajusté un modelo de
regresion logistica multivariado a la informacion obtenida para evaluar la asociacion de las

variables independientes (factores de riesgo) con la ocurrencia de mortalidad por leptospirosis
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(variable dependiente) para de esta forma hacer un analisis mas integral de las variables méas
asociadas y controlar la influencia de posibles variables confusoras. Se calcularon las tasas
especificas de mortalidad por municipios.

4.3.2.3 Resultados

4.3.2.3.1 Caracterizacion de losfallecidos por leptospirosis humana

El 78,3% de los fallecidos eran del sexo masculino; estos mostraron el mayor riesgo de fallecer
con una tasa de 1,72/100 000 habitantes. El 47,8 % de los fallecidos tenian entre 45 y 59 afios de
edad; grupo que presento la mayor tasa de mortalidad (2,75/100 000 habitantes).

Entre los fallecidos, 87% residian en zonas urbanas de la provincia y 34,8% (8) tenian APP de
alguna enfermedad cronica previa a la leptospirosis. Fue la hipertension arterial la mas frecuente
(60%); seguido por la diabetes mellitus, la Ulcera péptica, la cardiopatia isquémica y la gastritis
cronica, presente en el 10% de los casos cada una.

Un total de 14 fallecidos (60,9%) presentaron la forma tipica de la enfermedad (fiebre, cefalea,
artralgia, mialgia y sufusion conjuntival); mientras que 39,1% (9) mostraron otra sintomatologia
asociada pero no especifica de leptospirosis, dada por tos, expectoracion, vomitos, diarreas, dolor
abdominal, disuria, disnea, y astenia.

Entre los fallecidos; (73,9%) fueron reportados de graves al ingreso y se penso6 en una leptospirosis
en 60,9% de los mismos. Al 34,8% se les indico de forma correcta los complementarios
indispensables para realizar el diagnostico presuntivo de leptospirosis al momento del ingreso,
segun lo normado en el PNPCL (MINSAP, 1998a) y en 34,8% se les realizd el suero pareado para
la confirmacion del diagnostico. El 69,6% de los pacientes recibieron un tratamiento correcto con

antibioticoterapia segun las normas establecidas a nivel nacional (MINSAP, 1998a). Tabla 4
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Tabla 4. Manejo de los casos fallecidos por leptospirosis. Ciudad de La Habana, 2005-2006.

Variables Fallecidos %
Diagndsticos presuntivos al ingreso

Leptospirosis 14 60,9
Bronconeumonia 3 13,1
Cardiopatia isquémica 1 4,3
Enfermedad diarreica aguda 2 8,7
Shock de etiologia no precisada 1 4,3
Sindrome anémico 1 4,3
Sindrome febril 1 4,3
Total 23 100,0
Estado clinico al ingreso

Grave 17 73,9
De cuidado 6 26,1
Total 23 100,0
Indicacion de complementarios para el diagnostico presuntivo

Correctos 8 34,8
Incorrectos 15 65,2
Total 23 100,0
Realizacion de sueros pareados

Realizados 8 34,8
No Realizados 15 65,2
Total 23 100,0
Tratamiento aplicado

Con penicilina 16 69,6
Con otros antibioticos 7 30,4
Total 23 100,0

El 47,8% de los pacientes recibieron la primera consulta médica en los hospitales de nivel

provincial y 30,4% en los policlinicos. En mas del 52% de los casos se recogio el antecedente de
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acudir a la consulta en dos ocasiones previas al ingreso. El 74% de los fallecidos tardaron entre 24
y 72 horas desde el comienzo de los sintomas y la primera consulta con una media de 2,7 dias. De
forma similar, El 47,8% de los casos demoraron igual lapso de tiempo entre la primera consulta y
el ingreso con una media de 3,1 dias. En 56,6% de los pacientes el diagndstico presuntivo de
leptospirosis se realiz6 pasadas las 72 horas (tiempo medio de 4,1 dias) y en 60,9% de los casos el
tratamiento se impuso después de 72 horas de haber comenzado la sintomatologia, con una media

de 5,9 dias. Tabla 5.

65



Tabla 5. Fallecidos por leptospirosis segun los indicadores de asistencia médica seleccionados.

Ciudad de La Habana, 2005-2006.

Variables No. %
Lugar delaprimera consulta
Hospital 11 47,8
Policlinico 7 30,4
No recogido el dato 3 13,1
Consultorio médico 2 8,7
Total 23 100,0
Veces que acudié a consulta
Una vez 7 30,4
Dos veces 12 52,2
Tres veces 1 4,4
No recogido el dato 3 13,0
Total 23 100,0
Tiempo transcurrido entre € inicio de los sintomasy primera consulta
Menos de 24 horas 1 4,3
Entre 24y 72 horas 17 74,0
Mas de 72 horas 4 17,4
No recogido el dato 1 4,3
Total 23 100,0
Tiempo transcurrido entrela consultay e ingreso
Menos de 24 horas 6 26,1
Entre 24 y 72 horas 11 47,8
Més de 72 horas 5 21,8
No recogido el dato 1 4,3
Total 23 100,0
Tiempo transcurrido entre € inicio de los sintomasy e diagnostico
Menos de 24 horas 0 0,0
Entre 24y 72 horas 9 39,1
Mas de 72 horas 13 56,6
No recogido el dato 1 4,3
Total 23 100,0
Tiempo transcurrido entre el comienzo delossintomasy el tratamiento
Menos de 24 horas 0 0,0
Entre 24 y 72 horas 6 26,1
Mas de 72 horas 14 60,9
No recogido el dato 3 13,0
Total 23 100,0
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Los residentes en Arroyo Naranjo que fallecieron por leptospirosis tuvieron mayor riesgo de morir

por ser este el municipio con la mayor tasa (3,34/100 000 habitantes), seguido del Cerro (2,27/100

000 habitantes) y Regla (2,25/100 000 habitantes). Anexo 7

4.3.2.3.2 Andlisisde los factor es de riesgo asociados con la mortalidad por leptospirosis

En la tabla 6 se observa el analisis univariado de los factores de riesgo asociados con la mortalidad

por leptospirosis. Los fallecidos que ingresaron en estado grave al hospital, mayores de 45 afios,

con APP, un tiempo mayor de 24 horas entre la primera consulta y el ingreso, a los que se les

impuso tratamiento con antibidticos que no fue la penicilina, tuvieron mayor probabilidad de morir

que el resto de los casos.

Tabla 6. Analisis univariado de los factores de riesgo asociados con la mortalidad por

leptospirosis. Ciudad de La Habana, 2005-2006.

No

Variablesderiesgo Fallecidos Fallecidos OR IC (95%) Valor dep
Estado grave al ingreso hospitalario 17 1 124,66 13,95-1113,6 0,010
Edad mayor de 45 afos 17 12 7,79 2,48-24,3 0,000
APP * 8 7 2,89 1,09-9,39 0,070
Tiempo entre primera consulta e
ingreso mayor de 24 horas ** 16 22 2,78 1,02-8,42 0,064
Tratamiento incorrecto™* 6 6 2,43 1,08-8,70 0,162
Sexo masculino 18 33 1,30 0,39-4,30 0,657
Examenes de laboratorios incorrectos 15 26 1,37 0,48-3,88 0,553
Tiempo entre comienzo de los
sintomas y tratamiento >72 h** 14 33 0,84 0,26-2,71 0,781
Tiempo entre inicio de los sintomas y
primera consulta >72 h * 4 17 0,36 0,10-1,26 0,087
Zona de residencia rural 20 43 0,31 0,04-2,00 0,190

* 3 fallecidos sin informacion sobre esta variable
** 1 fallecido sin informacion sobre esta variable
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Segun el modelo de regresion logistica multivariado aplicado, la mortalidad por leptospirosis
estuvo asociada con todas las variables estudiadas tanto individuales como las del manejo de los

casos. Sin embargo, esta asociacion no fue significativa en los fallecidos con APP. Tabla 7

Tabla 7. Regresion logistica multivariada de los factores de riesgo asociados con la mortalidad por

leptospirosis. Ciudad de La Habana, 2005-2006.

Variables OR IC 95% Valor dep
Estado grave al ingreso hospitalario 111,89 7,30-1714,12 0,00
Edad mayor de 45 afios 19,06 1,54 -235,57 0,02
Tiempo primera consulta e ingreso mayor de 24 horas ** 12,30 1,85-177,80 0,06
Tratamiento incorrecto (no uso de Penicilina)** 10,17  1,72-143,13 0,08
APP * 2,63 0,30 - 22,68 0,37

* 3 fallecido sin informacidn sobre esta variable
** 1 fallecido sin informacion sobre esta variable

4.3.3 Discusion delos resultados

Estas investigaciones mostraron que en los municipios de Boyeros y Arroyo Naranjo fue mayor la
probabilidad de enfermar y de morir por esta zoonosis. Las mismas permitieron identificar los
factores de riesgo individuales y medioambientales asociados con la morbilidad por leptospirosis
asi como las dificultades en el manejo de los casos y la atencion médica de pacientes que influyo
de forma negativa en la mortalidad por esta zoonosis.

La limitacion principal de estas investigaciones se correspondid con las de un estudio
retrospectivo. Se consultaron las historias clinicas y epidemioldgicas archivadas para la obtencion
de la informacion, lo que en ocasiones provoco la consecuente pérdida de la misma, debido a la
calidad de los registros de archivo. Se encontraban extraviadas las historias clinicas de tres

fallecidos y sus historias epidemiolégicas estaban incompletas.
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Los resultados de las investigaciones sobre el comportamiento de la leptospirosis dependen, en
gran medida, del tipo de estudio y de la zona geogréfica donde se realicen (Amador et al., 2007).
Por ser la Ciudad de La Habana el lugar donde se llevd a cabo esta investigacion, el mayor
porcentaje de las personas enfermas residian en zonas urbanas. Clasicamente esta enfermedad se
considera de indole rural. En los dltimos afios, segun los estudios de prevalencia realizados en
ambientes urbanos, se perfila un cambio en la epidemiologia de la enfermedad (Agudelo et al.,
2007; Adler y De la Pefia, 2010). Los resultados obtenidos en esta investigacion se
correspondieron con lo descrito en la literatura citada con anterioridad. En Boyeros y Arroyo
Naranjo se reportaron las mayores tasas de morbilidad y mortalidad de la enfermedad. Son dos
localidades suburbanas con extensas areas agricolas y donde existen importantes granjas y centros
pecuarios.

Historicamente la leptospirosis se considera una enfermedad asociada con la ocupacion de las
personas. Sin embargo, el fenédmeno de la globalizacién, los cambios climaticos, las migraciones
de animales y personas hacia nuevas zonas, entre otros factores, propician que esta enfermedad se
considere atin como un problema latente para cualquier poblacién (Céspedes, 2005).

En Cuba, se describen una serie de factores involucrados con el aumento de las tasas de incidencia
de la leptospirosis en las zonas urbanas. La crisis econdmica vivida durante la década de los afios
90, trajo consigo un incremento de personas dedicadas a las labores agricolas, ademas de la
crianza de animales como los cerdos, el ganado vacuno, equino y caprino en las zonas no rurales y
personas dedicadas a las labores de pesca en los embalses y los rios. Estas, entre otras causas,
pudieron haber favorecido que hoy en dia, la leptospirosis haya dejado de ser una zoonosis de
personas residentes en las zonas rurales.

Los resultados de esta investigacion aseveran lo ya planteado y coincidieron con otros estudios

realizados en Cuba. Por ejemplo, en Ciego de Avila se realiza un andlisis de un brote de
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leptospirosis para evaluar su relacién con las intensas precipitaciones donde el mayor porcentaje
de los casos (79,5%) tenia una categoria ocupacional no catalogada de riesgo. Estos resultados
sugieren que la adquisicion de la enfermedad pudo ocurrir debido a la exposicidn sostenida a las
inundaciones y no estuvo relacionada con la ocupacion del paciente (Alvarez y Suérez, 1998).

Se describe que esta zoonosis es méas frecuente en los lugares con inadecuadas condiciones de
saneamiento y con malos habitos higiénicos (Rollin et al., 2002). En un estudio realizado en
Argentina el 5,8% de los casos confirmados se infectaron debido a la contaminacion directa con
las excretas de roedores y 44,4% de los enfermos pudo haber adquirido la enfermedad por el
contacto con las aguas estancadas o las actividades recreativas relacionadas con el agua, donde los
roedores juegan un papel importante (Alvarez y Suarez, 1998; Nieto, 2001).

Mientras que en Chile durante el afio 2002 se realiza un estudio para evaluar la situacion ambiental
y los habitos de la poblacién expuesta al riesgo de enfermar por leptospirosis. Los principales
factores de riesgo identificados se refieren al antecedente de contacto con aguas estancadas (70%),
la limpieza de los lugares cerrados donde se detecta la presencia de roedores (41%) y la falta de
proteccion personal en las labores de alto riesgo (100%) (Perret et al., 2005).

Hoy en dia, la leptospirosis emerge como una enfermedad infecciosa, entre las tantas que afectan
al hombre. Su incidencia crece y es subdiagnosticada dentro de los sindromes febriles, sépticos e
ictéricos de otras etiologias, por lo que es necesario tener en cuenta los antecedentes
epidemioldgicos y los resultados microbioldgicos para establecer un diagnostico de certeza, pues
éstos son importantes para asegurar una evolucion clinica favorable y son esenciales para indicar
un tratamiento oportuno. Esta enfermedad cuando se trata de forma oportuna favorece la evolucién
satisfactoria rapida del paciente (Daher y Nogueira, 2000).

El diagnostico clinico es dificil en ocasiones pues al afectar diferentes drganos y sistemas, se

produce una amplia gama de signos y sintomas inespecificos, por consiguiente, a menudo se
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diagnostica mal y se confunde con otras enfermedades infecciosas de pronéstico grave (Adler y De
la Pefia, 2010).

Uno de los elementos méas importantes en el manejo de los casos lo constituye el tratamiento
oportuno con antibiéticos. Prevalece la tendencia a aplicarlo en los primeros cuatro dias,
individualizado y constituye ain la penicilina el farmaco de eleccion (Speelman 2000, Campos,
2007; Meléndez, 2010).

Las mayores tasas de mortalidad ocurrieron en el municipio Arroyo Naranjo, localidad en la que
existieron condiciones idoneas para la transmision de esta zoonosis, al localizarse en ella 18
barrios y seis focos insalubres, con un deterioro de la calidad de sus viviendas, sobre todo en los
pisos de tierra. El servicio de acueducto llegaba a 14 de los 18 asentamientos poblacionales (78%)
recibiendo cuatro, agua no clorada (87 viviendas). La recogida periddica de los desechos sélidos
domeésticos funcionaba solo en diez asentamientos, con afectaciones en dos de ellos por falta de
sistematicidad. En este municipio se concentro el 33,3% de las letrinas de los barrios insalubres de
toda la ciudad (LOpez, 2004; Barceld et al., 2006).

La presencia de APP constituy0 una desventaja para el paciente, pues su organismo era mas
vulnerable a las complicaciones y retardaba la respuesta al tratamiento. Estos hallazgos
coincidieron con los encontrados en un estudio previo sobre algunos aspectos clinico
epidemiolodgicos en fallecidos por leptospirosis humana en Ciudad de La Habana, en el cual las
cifras de fallecidos con enfermedades asociadas es de 40,1% (Rodriguez et al., 2001).

La confirmacion de la enfermedad debe basarse en el diagnostico epidemioldgico, clinico y de
laboratorio (Bharti et al., 2003). Este altimo se dificulta en las regiones tropicales, donde es dificil
diferenciar las manifestaciones clinicas de la leptospirosis entre otras infecciosas graves

(Wuthiekanum, 2007). Los examenes complementarios que deben indicarse y sus alteraciones
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estan en dependencia de la severidad de la enfermedad, de la afectacion de los érganosy de la
presencia de complicaciones (Mir et al., 2010).

El diagndstico de leptospirosis fue tardio en méas de la mitad de los fallecidos y en un gran
porcentaje de ellos se impuso tratamiento después de pasados los tres dias. Esto pudo ser uno de
los elementos que influy6 en la mortalidad de los mismos ya que no pudo realizarse el diagnostico
en las primeras 24 horas. Las asociaciones encontradas con estas variables fueron fuertes pero tal
vez el poco nimero de fallecidos hizo que el resultado no fuera significativo.

En los fallecidos estudiados el diagnostico de la enfermedad fue tardio lo que llevo a la demora en
el tratamiento, pero el mayor riesgo de morir estuvo dado por la demora entre la primera consulta
y el ingreso.

Durante la epidemia de leptospirosis humana ocurrida en la provincia de Guantdnamo en el afio
2005, la mortalidad estuvo muy relacionada con la demora del paciente a su llegada al sistema de
salud, que oscil6 entre los dos y seis dias en la mayoria de los casos (Rodriguez, 2010).

Estos estudios demostraron que la leptospirosis constituye ain un problema de salud en la Ciudad
de La Habana, region donde existen areas de riesgo para la transmision de la enfermedad y en la
que los factores relacionados con el individuo como la edad, el estado grave al ingreso y los APP
se asociaron con la mortalidad por leptospirosis, unido a los elementos relativos al manejo de los
casos y a la asistencia médica como el tratamiento incorrecto y el tiempo transcurrido entre la
primera consulta y el ingreso hospitalario. Seria pertinente poder evaluar el nivel de conocimiento
de los médicos de los diferentes niveles de atencion con vistas a determinar su capacitacion en
cuanto a los elementos del diagnostico clinico, microbioldgico y la epidemiologia de esta

enfermedad.
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44 CAPITULO 4

4.4.1 Evaluacién del nivel de conocimientos sobre leptospirosis humana en los médicos de la
atencion primariay secundaria de salud. Municipio Boyer os, 2009

4.4.1.1 Descripcion del estudio

Se realizaron tres estudios de corte transversal en instituciones de la atencidon primaria y
secundaria de salud del municipio Boyeros en la Ciudad de La Habana, durante el primer semestre
del afio 2009. Se evaluaron 135 (91,8%) médicos de familia de las siete areas de salud, 41 médicos
(82,0%) de los servicios de terapia intensiva y medicina interna del hospital universitario “Enrique
Cabrera” y 41 pediatras (80,3%) de los servicios de terapia intensiva, urgencias médicas y
miscel&neas del hospital pediatrico universitario “William Soler”.

Las investigaciones se realizaron con el objetivo de identificar los principales problemas referidos
por los profesionales respecto a la atencion médica de los pacientes con leptospirosis y que
pudieron influir en la mortalidad por esta zoonosis, asi como evaluar y relacionar el nivel de
conocimientos de los galenos sobre elementos del diagndstico clinico, microbioldgico vy
epidemiologia de la leptospirosis, con la calificacion técnica de los mismos.

4.4.1.2 Recoleccion y analisis de la informacion

El instrumento elaborado para la evaluacién del nivel de conocimientos se aplic en las reuniones
de los grupos béasicos de trabajo de las areas de salud y en las reuniones de los diferentes
departamentos de los hospitales seleccionados, previa sensibilizacién de los decidores de salud y
del personal médico. Tanto en la atencién primaria como secundaria de salud el proceso de
ejecucion de la investigacion se monitorizé por los gerentes de los proyectos ramales y decisores a
nivel municipal y provincial.

Se confeccion6 una base de datos en Microsoft Excel para el almacenamiento de la informacion.

Los datos se procesaron en SPSS version 13,5. Se calcularon frecuencias absolutas y relativas en
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dependencia de la calificacion obtenida por los profesionales en cada uno de las secciones citadas
con anterioridad. Se realiz6 un analisis univariado, calculdndose la razén de prevalencia (RP),
como medida de asociacion entre el nivel de conocimientos y la calificacidn técnica. Se considero
una RP de uno 6 més como indicador de asociacion con las calificaciones no satisfactorias. Se
calcul6 ademés los IC con 95% de confiabilidad y el valor de p, considerando asociacion cuando
este fue inferior a 0,05. Los resultados se presentan en forma de tablas y graficos.

4.4.1.3 Descripcion dela estructura del instrumento aplicado

El instrumento se conformo por tres acapites (1- Datos generales; 2- Problemas de atencion a los
pacientes y formas de actualizacion sobre el tema-; 3- Evaluacion de los conocimientos). A su vez,
el acépite destinado a la exploracion de los conocimientos se subdividid en tres secciones para
explorar de forma independiente los elementos del diagndstico clinico, microbioldgico y la
epidemiologia de la leptospirosis.

4.4.1.3.1 Acapite 1. Datos generales

Se recogio6 informacién general de los encuestados concernientes al nivel de calificacion técnica.
Se incluyd en este acépite el area de salud, el afio de graduado como médico y como especialista,
la categoria docente, la categoria cientifica, la realizacion de doctorados y maestrias asi como el
grado de especializacion.

Las respuestas se tabularon en dependencia del objetivo de cada interrogante, marcandose una
opcidén en cada una de ellas. En el afio de graduado como médico y especialista se recogio el dato
numerico. Los resultados obtenidos se presentan en forma de frecuencias absolutas y relativas.
4.4.1.3.2 Acapite 2. Problemas de atencién médicay for mas de actualizacion

Se exploraron opiniones de los profesionales sobre los problemas relacionados con la atencion de

los pacientes con leptospirosis y las causas a las que ellos atribuyeron el aumento en la mortalidad
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por esta zoonosis en el pais. Se abordaron ademas, los aspectos de la actualizacion sobre el tema y
las vias de superacion.

Las respuestas se tabularon en forma de frecuencias absolutas y relativas. Un profesional pudo
ofrecer mas de una alternativa de respuesta en dependencia de sus opiniones a excepcion de la
primera pregunta donde las alternativas de respuestas fueron cerradas.

4.4.1.3.3 Acapite 3. Evaluacion de los conocimientos

4.4.1.3.3.1 Seccién de mangjo clinico

Explor6o la conducta ante un caso sospechoso, los sintomas y signos de la enfermedad, el
tratamiento, las complicaciones mas frecuentes, serogrupos causantes de casos graves y los
complementarios ante un caso sospechoso de leptospirosis.

4.4.1.3.3.2 Seccién de diagnostico microbiol 6gico

Contenia las interrogantes sobre los exdmenes de laboratorio para la confirmacion del caso, el
periodo de tiempo en el que debian tomarse las muestras para el diagnostico confirmatorio, los
criterios establecidos para la confirmacion de un caso y el agente etioldgico de la enfermedad.
4.4.1.3.3.3 Seccion de epidemiologia:

Explord los principales reservorios de la enfermedad en Cuba, sus formas de transmision, el
periodo de incubacidn, los grupos de mayor riesgo de infectarse, las medidas de prevencion, el
esquema de quimioprofilaxis, los grupos de riesgos para la vacunacion humana, las dosis de la
vacuna y los requisitos para lograr la inmunidad.

4.4.1.4 Evaluacion del instrumento

Para la evaluacion del instrumento se utiliz6 una clave de calificacion en dependencia de las
diferentes secciones (Anexo 8). Esta clave permitio realizar una evaluacion parcial y final en
dependencia de cada una de las secciones ya referidas. Los resultados fueron dicotomizados en

satisfactorios y no satisfactorios. Para considerar que un profesional tenia una evaluacion

75



satisfactoria tenia que obtener 70 puntos o mas en la evaluacion general. Este estandar se fijé por
consulta de expertos en el momento que se confeccion6 el instrumento. Los mismos llegaron al
consenso que aquel profesional que obtuviese 70 puntos tenia conocimientos suficientes sobre la
enfermedad.

4.4.2 Evaluacién del nivel de conocimientos sobre leptospirosis humana en los médicos de la
atencion primaria de salud. Boyeros, 2009

4.4.2.1 Aspectos gener ales

La poblacion diana para el estudio la integraron 148 médicos asistenciales de la atencion primaria
de salud pertenecientes a las siete areas del municipio Boyeros. De ellos 135 (91,2%) accedieron a
participar en el estudio (21 del policlinico Boyeros, 15 de Calabazar, 21 de Capdevila, 17 de
Santiago de las Vegas, 25 de Wajay, 15 de Mulgoba, y 21 de Salvador Allende).

El 83,0% de los profesionales evaluados eran especialistas de | grado y el 73,3% no tenian
categoria docente. Ademas el 96,3% tampoco tenian categorias cientificas; 20,7% realizaron algun
tipo de maestria y 90,3% de los médicos trabajaban en consultorios tipo I. Ninguno de los médicos
evaluados era Doctor en Ciencias.

4.4.2.2 Problemasde atencion médicay formas de actualizacion

De forma general 72,6% de los médicos evaluados refirieron que la via principal de actualizacion
sobre la leptospirosis fue a través del estudio independiente. Otras opciones de actualizacion
fueron las reuniones del departamento (23,0%) y los cursos (21,5%). Por otro lado 53,3% planteo
que la dltima actualizacidn recibida sobre el tema fue en un periodo inferior a los seis meses, cifra
sobre la que oscil6 el mayor porcentaje de respuestas en cada uno de los policlinicos.

Entre los médicos encuestados; el 57,0% planted que las principales dificultades que se presentan

en la atencion a los pacientes con leptospirosis radican en la similitud del cuadro clinico con el de
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otras enfermedades infecciosas y por esa razon se confunde el diagndstico. Ademas; 43,7% refirio
que no se realiza el diagnoéstico confirmatorio en el area.

La demora por parte de los pacientes en acudir al médico en busca de atencion especializada
(66,7%), la tardanza en el diagnostico confirmatorio (54,8%) y el hecho de que los pacientes
acuden con complicaciones propias de la enfermedad (35,6%), fueron las razones referidas por los
médicos y a las que atribuyeron la mortalidad por leptospirosis.

4.4.2.3 Evaluacion de los conocimientos

Un porcentaje elevado de los médicos (91,9%) conocian el tratamiento de eleccion para la
leptospirosis; 89,6% sabian identificar los sintomas y signos; 59,3% estaban documentados sobre
los complementarios a indicar para el diagndstico presuntivo y 59,1% conocian las complicaciones
de la leptospirosis.

Mientras que 73,3% de los médicos conocian el periodo para la toma de los sueros pares para el
diagnostico confirmatorio y 55,6% identificaron correctamente el agente causal de la enfermedad.
No obstante, un porcentaje bajo (30,4%) tenian conocimiento de los cinco criterios normados para
la confirmacién de un caso de leptospirosis y 22,2% identificaron los complementarios para ello.
Un numero elevado de galenos (98,5%) identificaron correctamente al personal de riesgo para la
vacunacion con vax-SPIRAL®; 74,8% sabian la inmunidad conferida por la vacuna y 74,1%
conocian la dosis utilizada. En el resto de las preguntas se obtuvieron calificaciones inferiores a los
estandares fijados.

En la tabla 8 se muestran los resultados de la evaluacion parcial en los médicos de la atencion
primaria segun las secciones evaluadas y las areas de salud. Un porcentaje bajo (24,4%) de los
profesionales evaluados obtuvieron resultados superiores a los 70 puntos en la seccion de clinica;
12,5% aprobo los aspectos de la seccion del diagndstico microbiolédgico y 51,1% los de la seccion

de epidemiologia. Estos resultados fueron similares en cada una de las areas de estudio.
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Tabla 8. Evaluacion parcial del nivel de conocimientos en los médicos de la atencion primaria de salud, segun las secciones evaluadas.

Municipio Boyeros, 2009.

Areasde Salud
Evaluacion final por Santiago de Salvador
area desalud Boyer os Calabazar Capdevila las Vegas Wajay Mulgoba Allende Total
No % No % No % No % No % No % No % No %
Seccion de clinica
Satisfactoria 6 28,6 5 33,3 7 33,3 4 23,6 7 28,0 3 20,0 1 4,8 33 24,4
No satisfactoria 15 714 10 66,7 14 66,7 13 76,4 18 720 12 80,0 20 952 102 756
Total 21 100,0 15 100,0 21 100,0 17 1000 25 1000 15 1000 21 100,0 135 100,0
Seccion de diagnaéstico micr obioldgico
Satisfactoria 0 0 3 20,0 2 9,5 7 41,0 3 12,0 0 0 2 9,5 17 125
No satisfactoria 21 100,0 12 80,0 19 90,5 10 590 22 880 15 1000 19 90,5 118 875
Total 21 100,0 15 100,0 21 100,0 17 1000 25 1000 15 1000 21 1000 135 100,0
Seccion de epidemiologia
Satisfactoria 9 42,8 5 33,3 14 66,6 11 64,7 13 52,0 8 53,3 9 42,8 69 511
No satisfactoria 12 57,2 10 66,7 7 33.4 6 35.3 12 48.0 7 46.7 12 57.1 66 48.9
Total 21 100,0 15 100,0 21 100,0 17 1000 25 1000 15 100,0 21 100,0 135 100,0
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De forma general; 20% de los profesionales respondié de forma acertada el 70% o mas de las
interrogantes. Este resultado fue similar en todos los policlinicos, obteniéndose las mejores

calificaciones en Capdevila (28,6%); Mulgoba (26,7%); y Santiago de las Vegas (23,5%). Figura 8
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Figura 8. Evaluacion global del nivel de conocimientos sobre la leptospirosis humana en los

médicos de la atencion primaria, segun las areas de salud. Municipio Boyeros, 2009.

4.4.2.4 Asociacion entrela calificacion técnicay € nivel de conocimientos
El nivel de conocimiento de los médicos estuvo asociado con la especializacion de los
profesionales. Aquellos galenos que no eran especialistas tuvieron 1,24 veces mayor probabilidad

de obtener calificaciones no satisfactorias que el resto de los médicos evaluados. Tabla 9
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Tabla 9. Asociacion entre el nivel de conocimientos y la calificacion técnica sobre la leptospirosis

en médicos de la atencion primaria de salud. Municipio Boyeros, 2009.

Evaluacion general

Calificacion técnica Evaluaciones no RP

satisfactorias (1C-95 %) Valor dep

No ser especialista 21 1,24 (1,08-1,42) 0,04

No estar actualizado en el tema 55 1,15 (0,97-1,36) 0,10

No haber realizado maestria 87 1,08 (0,86-1,37) 0,45

No estar categorizado docentemente 78 0,98 (0,82-1,18) 0,84

Mas de 10 afios de graduado 75 0,92 (0,78-1,10) 0,39

No categorizado cientificamente 103 0,79 (0,73-0,87) 0,25

4.4.3 Evaluacion del nivel de conocimientos sobre la leptospirosis en los pediatras del
hospital “William Soler”, 2009

4.4.3.1 Aspectos gener ales

La poblacion a estudiar fueron 51 médicos. De ellos 41 (80,3% de los pediatras del hospital)
accedieron a participar en el estudio; 23 (56%) pertenecian al servicio de urgencias médicas, 10
(24%) al servicio de terapia intensiva y 8 (19%) al servicio de miscelaneas.

El 63,4% de los pediatras eran especialistas de | grado, observandose un comportamiento similar
en cada uno de los servicios. Entre los pediatras el 56,1% no tenian categoria docente; 95,1% no
poseian categoria cientifica y 48,8% realizaron algun tipo de maestria.

4.4.3.2 Problemas de atencion médicay formas de actualizacion

La mayoria de los médicos (80,5%) planted que la forma fundamental de actualizarse sobre el
tema era mediante el estudio independiente y 51,2% se actualiz6 en un lapso de tiempo inferior a

los seis meses.
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No obstante; 41,5% de los profesionales refirid que la principal dificultad que enfrentaban en la
atencion a los pacientes con leptospirosis radicaba en la similitud del cuadro clinico de esta
afeccion con el de otras enfermedades y 36,6% alegaron que los pacientes llegaban al servicio con
complicaciones propias de la enfermedad, lo que interferia con una evolucidn clinica satisfactoria.

Entre los pediatras; el 29,3% plantearon que la demora del diagnostico presuntivo era un factor
que influy6 en la mortalidad por esta zoonosis y 24,4% refirié que otro de los factores asociados
con este aspecto fue el manejo inadecuado de los casos en la atencién primaria de salud.

4.4.3.3 Evaluacion de los conocimientos

El 97,6% de los pediatras conocia sobre el esquema de tratamiento de la enfermedad; 80,5%
sabian acerca de la conducta a seguir ante un caso con leptospirosis y 61% reconocian los sintomas
y signos clinicos de la enfermedad. Sin embargo; el 51,2% conocia sobre las complicaciones de la
leptospirosis; 46,3% tenia conocimiento sobre los complementarios a indicar para el diagnéstico
presuntivo y apenas 19,5% de los pediatras obtuvo calificaciones satisfactorias en la pregunta
relacionada con los serogrupos causantes de los casos graves de la enfermedad.

De forma general; 78% de los pediatras estaban documentados sobre el agente etiolégico de la
enfermedad; 75,6% identificaba el periodo para la toma de muestra para la confirmacion del caso;
24,4% conocian los criterios para esta confirmacion y 14,6% de los médicos sabia sobre los
complementarios a indicar para confirmar la leptospirosis.

Al evaluar la seccion de epidemiologia, se obtuvo que 90,2% de los médicos identificaron
correctamente el personal de riesgo para la vacunacion; un porcentaje mas bajo (68,3%) dominaba
las formas de transmision de la enfermedad y 63,4% identificaba correctamente el periodo de
incubacion. Las mayores dificultades se detectaron en las preguntas concernientes a la
identificacion del personal de riesgo de adquirir la enfermedad (24,4% de respuestas correctas) y

la identificacion de los reservorios (36,6%).
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Cuando se realizo la evaluacion parcial, por cada una de las secciones, se obtuvo que de forma
general 90,2% de los médicos alcanz6 una evaluacién superior a los 70 puntos en la seccién de
clinica. Mientras que; 31,7% de los galenos aprobaron las preguntas de la seccion de
epidemiologia y 12,2% la seccion de diagnostico microbioldgico. Tabla 10

Tabla 10. Evaluacion parcial del nivel de conocimiento segun secciones. Hospital “William

Soler”, 2009.
Servicios
Serviciosde
Evaluacion Terapia urgencias Servicio de Total
intensiva médicas Miscelanea
No % No % No % No %

Seccion declinica
Satisfactoria 8 80,0 21 8,7 8 100,0 37 90,2
No satisfactoria 2 20,0 2 91,3 0 0,0 4 9,8
Total 10 100,0 23 100,0 8 100,0 41  100,0
Seccion de diagnéstico micr obiol 6gico
Satisfactoria 1 10,0 3 13,0 1 12,5 5 12,2
No satisfactoria 9 90,0 20 87,0 7 87,5 36 87,8
Total 10 100,0 23 100,0 8 100,0 41  100,0
Seccion de epidemiologia
Satisfactoria 7 70,0 15 65,2 6 75,0 13 31,7
No satisfactoria 3 30,0 8 34,8 2 25,0 28 68,3
Total 10 100,0 23 100,0 8 100,0 41  100,0

En la figura 9 se muestran los resultados de la evaluacion global del nivel de conocimientos de los
pediatras encuestados segun el servicio de asistencia. Entre ellos; 61% obtuvo evaluaciones
satisfactorias y se lograron los mejores resultados en los profesionales del servicio de miscelanea

(87,5%).
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Figura 9. Evaluacion global del nivel de conocimiento segln servicio de asistencia. Hospital

Docente “William Soler”, 2009.

4.4.3.4 Asociacion entrela calificacion técnicay € nivel de conocimientos

Los médicos con méas de 10 afios de graduados tuvieron 2,77 veces (IC: 1,03 - 8,23) mayor

probabilidad de obtener calificaciones no satisfactorias que el resto de los galenos. Ademas, los

que no habian realizado maestria tuvieron 1,58 (IC: 1,04 - 2,64) veces mayor probabilidad de

obtener una evaluacién inferior a los 70 puntos. El hecho de no tener categoria docente fue el otro

factor asociado con el nivel de conocimientos de los pediatras (RP: 1,30-1C:1,05-2,91). Tabla 11
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Tabla 11. Asociacion entre la calificacion técnica y el nivel de conocimientos sobre la

leptospirosis. Hospital “William Soler”, 2009.

Evaluacion general

Calificacion técnica Evaluaciones no RP
satisfactorias (1C-95 %) Valor dep
Mas de 10 afios de graduado como médico 13 2,77 (1,03-8,23) 0,03
No haber realizado maestria 5 1,58 (1,04-2,64) 0,41
No estar categorizado docentemente 10 1,30 (1,05-2,91) 0,00
No ser especialista 6 1,16 (0,53-2,52) 0,71
No estar categorizado cientificamente 16 0 0,24
No estar actualizado en el tema 0 0 0,41

4.4.4 Evaluacion del nivel de conocimientos sobre la leptospirosis en los médicos del hospital
“Enrique Cabrera”, 2009

4.4.4.1 Aspectos gener ales

La poblacion diana fueron 50 médicos. De ellos se evaluaron 41 galenos (82%) que aceptaron
participar en este estudio. De ellos 30 (73,2%) pertenecian al servicio de medicina interna y 11
(26,8%) al servicio de terapia intensiva.

Entre los evaluados 56% eran residentes y 73,2% no tenian categoria docente (63,3% de los
clinicos y 100% de los intensivistas). Apenas 4,9% tenia categoria cientifica, con predominio de la
categoria de aspirante, presente en dos de los especialistas en Medicina Interna. S6lo 10 (24,4%)
de los profesionales habian cursado algun tipo de maestria.

4.4.4.2 Problemas de atencion médicay formas de actualizacion

El 76,6% de los clinicos y el 81,8% de los intensivistas refirieron que se actualizaban sobre la

enfermedad mediante el estudio independiente y en las reuniones del departamento (33,3% y
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63,6% respectivamente), al indagar sobre el tiempo transcurrido desde la Gltima actualizacion;
76,7% y 90,9% de los clinicos e intensivistas refirieron un tiempo menor de seis meses.

Entre los médicos evaluados 48,8% refirieron que la principal dificultad en la atencién a los
pacientes radicaba en que en el hospital no se realizaba el diagnostico confirmatorio de la
enfermedad y 39% planteaba que la mayoria de los casos llegaban al servicio con las
complicaciones propias de esta zoonosis lo que en ocasiones podia confundir el diagnostico.

El 51,2% de los médicos plantearon que la demora del diagnéstico presuntivo era un factor que
influyo en la mortalidad por esta zoonosis. No obstante; 48,7% refirié que otro de los factores que
influyé en este aspecto fue el manejo inadecuado de los casos en la atencion primaria de salud.
4.4.4.3 Evaluacion de los conocimientos

Al evaluar el nivel de conocimientos sobre los elementos clinicos de la enfermedad se obtuvo que
de forma general 97,5% de los médicos conocian la conducta a seguir ante un caso sospechoso de
leptospirosis. Ademéas 87,8% sabian los esquemas de tratamiento; 82,9% identifico de forma
correcta los principales sintomas y signos de la enfermedad y 80,5% los complementarios para el
diagndstico presuntivo. Sin embargo; 9,8% de los médicos evaluados reconocieron que los casos
graves de la enfermedad pueden ser ocasionados por cualquier serogrupo de leptospiras.

No obstante; 90,2% de los galenos conocia el agente etioldgico y 73,1% el periodo en que debian
tomarse las muestras de sangre para el diagndstico confirmatorio. Sin embargo, apenas 26,9%
conocia de los criterios para la confirmacion de los casos y 34,1% sobre los complementarios para
ello.

En la evaluacion de las interrogantes de epidemiologia se obtuvo que 95,1% de los medicos
conocian el personal de riesgo para la vacunacion; 63,4% sabia las formas de transmision, el
periodo de incubacion y la dosis de la vacuna. Solo 4,9% de los galenos evaluados conocia sobre

el esquema a seguir para la quimioprofilaxis de la enfermedad.
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En la tabla 12 se muestran los resultados de la evaluacion parcial del nivel de conocimiento segun
las secciones y los servicios de asistencia. Entre los intensivistas y los internistas; 72,7% y 66,7%
respectivamente, respondieron correctamente las preguntas referentes a la clinica de la
enfermedad. Mientras que; 16,7 % de los clinicos y 27,3% de los médicos especialistas en terapia
brindaron respuestas acertadas a las preguntas referentes al diagndstico microbioldgico. En cuanto
a los temas de la epidemiologia de la leptospirosis, un porcentaje bajo (36,4%) de los intensivistas
y 43,3% de los clinicos obtuvieron puntuaciones superiores a los 70 puntos.

Tabla 12. Resultados de la evaluacion del nivel de conocimiento segun las secciones y los

servicios de asistencia. Hospital “Enrique Cabrera”, 2009.

Servicio
Evaluacion Medicina Interna Terapia Intensiva Total

No. % No. % No. %
Seccion de clinica
Satisfactoria 20 66,7 8 72,7 28 68,3
No satisfactoria 10 33,3 3 27,3 13 31,7
Total 30 100,0 11 100,0 41 100,0
Seccion de diagnéstico micr obiol 6gico
Satisfactoria 5 16,7 3 27,3 8 19,5
No satisfactoria 25 83,3 8 72,7 33 80,5
Total 30 100,0 11 100,0 41 100,0
Seccion de epidemiologia
Satisfactoria 13 43,3 4 36,4 17 41,5
No satisfactoria 17 56,7 7 63,6 24 58,5
Total 30 100,0 11 100,0 41 100,0

Al analizar la evaluacion final del nivel de conocimientos de los profesionales; 26,8% (11) de los
médicos evaluados respondieron de forma correcta todas las preguntas formuladas (18,2 % de los

intensivistas y 33,3 % de los internistas). Figura 10
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Figura 10. Resultados de la evaluacion final del nivel de conocimiento de los médicos segun
servicio de asistencia. Hospital Universitario “Enrique Cabrera”, 2009.

4.4.4.4 Asociacion entrela calificacion técnicay € nivel de conocimientos

En la tabla 13 se observa la asociacion entre la calificacion técnica y el nivel de conocimientos de
los médicos evaluados. Aquellos profesionales que no eran especialistas tuvieron 1,42 veces

mayor probabilidad de obtener evaluaciones no satisfactorias que el resto de los medicos.
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Tabla 13. Asociacion entre la calificacion técnica y el nivel de conocimientos sobre la
leptospirosis humana en los médicos clinicos y los intensivistas. Hospital Universitario “Enrique

Cabrera”, 2009.

Evaluacion general

Calificacion técnica Respuestas no RP

satisfactorias (1C-95 %) Valor dep

No ser especialista 20 1,42 (1,02-2,19) 0,08

No haber realizado maestria 24 1,29 (0,75-2,22) 0,27

No estar categorizado docentemente 23 1,20 (0,74-1,96) 0,40

Més de 10 afios de graduado 11 0,74 (0,49-1,12) 0,24

No estar actualizado en el tema 1 0,67 (0,17-2,72) 0,44

No estar categorizado cientificamente 11 0,28 (0,17-0,47) 0,03

4.4.4.5 Discusiéon delosresultados

Dificultades en el abordaje sobre aspectos del diagndstico clinico, microbiolégico y la
epidemiologia de la leptospirosis en los médicos de la atencion primaria y secundaria de salud del
municipio Boyeros, se detectaron durante la aplicacion de un cuestionario de conocimientos; asi
como la identificacion por estos facultativos de las dificultades en la atencion de pacientes con
leptospirosis que influyeron en la mortalidad de la enfermedad.

No se encontraron evidencias suficientes de investigaciones publicadas en Cuba o en la literatura
internacional en el que se presente una evaluacion del nivel de conocimientos sobre esta zoonosis
en médicos asistenciales de diferentes especialidades. De ahi que muchos de los resultados
encontrados en este trabajo fueron dificiles de comparar.

En las condiciones actuales del sistema de salud publica cubano donde se llama a perfeccionar la
calidad de los servicios médicos tanto en la atencion primaria como secundaria de salud y en el

que en estos momentos se revitalizan muchos programas de prevencion y control, entre ellos el de
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leptospirosis, fue imprescindible conocer el grado de conocimientos de los médicos con el fin de
poder trazar estrategias de mayor impacto.

Un manejo integral del paciente por parte de los médicos, donde se garantice el diagnostico y
tratamiento oportuno, resultan elementos esenciales para reducir la mortalidad por leptospirosis.
Para ello es importante la calidad de la informacién recogida por el médico de asistencia, éste debe
garantizar un detallado interrogatorio que incluya los aspectos epidemioldgicos asi como una
exploracion minuciosa al examen fisico; lo que de forma sumatoria contribuira al diagndstico. Por
su parte, la indicacion de los estudios de laboratorio especificos en el momento oportuno;
permitird corroborar el pensamiento médico, contribuird también al diagnostico diferencial de
cualquier cuadro febril infeccioso agudo y sobre todo protegera la vida del enfermo.

En el caso de la leptospirosis, el médico de asistencia debe tener un conocimiento adecuado del
comportamiento de la epidemiologia de la enfermedad en la comunidad con el fin de poder
realizar el diagnostico diferencial entre otras enfermedades infecciosas que cursan con un cuadro
clinico similar. Es también responsable de la comprobacién de la certeza del diagnéstico, un
elemento que tiene mucho valor desde el punto de vista clinico y epidemioldgico pues hacer un
diagndstico correcto permite establecer un tratamiento rapido y adecuado, ademas de originar una
serie de acciones de control dirigidas tanto al individuo como a la comunidad (Carrada, 2005;
Toledo et al., 2005).

Todos estos elementos son de gran valor. EI manejo de un paciente con leptospirosis debe
enfocarse con una vision integral y en ella deben considerarse todos los elementos de la
enfermedad (clinicos, epidemioldgicos y de diagndstico microbioldgico).

Varias investigaciones se han desarrollado con el fin de determinar el nivel de conocimientos de
diferentes profesionales de salud publica sobre diversas enfermedades como la lepra, la sifilis, la

tuberculosis, la rabia e incluso la leptospirosis, pero siempre entre los profesionales de la atencién
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primaria de salud, nunca en los médicos asistenciales de los hospitales (Farifias et al., 1999; Suérez
et al., 2005b; Montenegro et al., 2006)

En el afio 2004, en la provincia de Ciego de Avila se realiza una investigacion en la que se miden
los conocimientos de los médicos veterinarios no vinculados con la salud publica sobre algunas
zoonosis y solo el 31% de los mismos obtienen evaluaciones satisfactorias en el examen aplicado
(Suérez et al., 2005b).

El hecho de no ser especialista, no haber realizado algin tipo de maestria y tener mas de 10 afios
de graduado como médico fueron los factores asociados con la competencia profesional de los
médicos. A nivel internacional algunos investigadores describen que los médicos y otros
profesionales presentan en el transcurso de su vida laboral una pérdida de competencia que esta
relacionada con el nivel institucional y la frecuencia de tratamiento de ciertas enfermedades, lo
cual condiciona que se realice entre la clase médica de numerosos paises, el proceso de
recertificacion (Ramsey et al., 1995).

Investigadores norteamericanos demuestran en Seattle, con médicos especializados entre cinco y
15 afios en medicina interna, una relacion inversa entre la puntuacion obtenida sobre los
conocimientos generales de su especialidad y el tiempo de especializacién. Ademés observan que
los médicos de especialidades como la cardiologia y la gastroenterologia presentan una menor
puntuacion que otros internistas en dicho examen (Ramsey et al., 1995).

Con el decursar de los afios de graduado se comienza a observar un fenémeno denominado por
otros autores como slippery slope, que no es mas que la pérdida gréfica del proceso de asuncion y
pérdidas de los conocimientos basicos de acuerdo con el tiempo de graduado (Hejbkowicz et al.,
2001; Burstein, 2002).

El disefio de instrumentos de este tipo es de gran utilidad con vistas a trazar estrategias de

intervencion de gran alcance donde la formacion de los recursos humanos en los diferentes niveles

90



de atencion debe considerarse de primera prioridad para el sector de la salud. Los resultados que se
obtendrian con la aplicacion de este tipo de instrumentos pueden tenerse en cuenta por las
autoridades sanitarias con el fin de que todas las dificultades detectadas se tomen en consideracion
a la hora de perfeccionar los planes existentes.

Una de las formas descritas con vistas a elevar la calificacion de los profesionales de la salud
publica son los cursos de superacion. Ellos tienen como objetivos centrales la formacion
académica de postgrado de los egresados universitarios durante su vida profesional, lo que
contribuye de forma sistematica a la elevacion de la productividad, la eficiencia y la calidad del
trabajo, todo lo cual posibilitara a los egresados universitarios, durante el periodo de
adiestramiento laboral, la adquisicion, la actualizacion, la complementacion y la profundizacion de
los conocimientos y las habilidades especificas para asumir con eficiencia las funciones inherentes
a los cargos para los que son destinados en su centro de trabajo, asi como para formar y desarrollar
los cuadros cientificos al mas alto nivel de desarrollo de cada rama de la actividad, de acuerdo con
las necesidades presentes y futuras del pais (Cuba, 2004; Gracia et al., 2006).

La superacion profesional constituye una via de educacion permanente para los recursos humanos
que egresan de los centros de educacion superior y se lleva a cabo a través de un conjunto de
procesos de formacion que posibilita la adquisicion, la ampliacion y el perfeccionamiento continuo
de los conocimientos y las habilidades basicas y especializadas, requeridas para un mejor
desempefio de sus responsabilidades y funciones laborales, asi como para su desarrollo integral.
Las actividades de superacion profesional se planifican y ejecutan de modo que se logren los
resultados esperados con un minimo gasto de tiempo, movimiento y recursos humanos, materiales
y financieros. Esta debe ser una estrategia de inmediato cumplimiento pues la leptospirosis es la
principal zoonosis que afecta a los cubanos y durante los ultimos afios se notifican importantes

brotes que han ocasionado grandes pérdidas econdémicas y sociales.
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La aplicacién de este instrumento de forma simultanea en los diferentes municipios del pais, seria
de gran valor. El hecho de que los médicos no se enfrenten a brotes de esta zoonosis con
frecuencia, los obliga a perfeccionar sus conocimientos sobre el tema por medio de la preparacion
individual. Por lo tanto, los conocimientos que se evaluarian serian los basicos que tienen
actualmente, esto permitira tener una nocion més fidedigna de la realidad.

Investigaciones de este tipo son de gran utilidad con vistas a trazar estrategias de intervencion de
gran alcance a nivel municipal y provincial donde la capacitacion de los recursos humanos a nivel

hospitalario y en la atencion primaria de salud constituyen una prioridad para el sector.
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V- DISCUSION GENERAL

Este trabajo abarco un ciclo de investigaciones operacionales insertadas en el funcionamiento del
Programa Nacional de Prevencion y Control de la Leptospirosis. Los diferentes disefios
metodoldgicos desarrollados permitieron abordar esta zoonosis como un problema de salud en
Cuba.

Se describid la variacion, la tendencia y el prondstico de la enfermedad para el préximo trienio y
se identificaron los determinantes de este comportamiento en los diferentes escenarios y espacios
de tiempo. De esta forma se logrd una vision mas amplia de la magnitud de esta zoonosis como
problema de salud a nivel nacional.

Hoy en dia se desconoce el verdadero impacto de la leptospirosis sobre la morbilidad y mortalidad
en muchos paises de la region. Esto pudiera estar relacionado con diversos factores dentro de los
que se pueden citar los sistemas de registros inadecuados, los informes tardios de los casos, las
limitaciones en la red de comunicaciones, una cobertura precaria de los servicios de laboratorio,
asi como una respuesta limitada frente a los brotes epidémicos (Naranjo et al., 2007).

La realidad es que a pesar de que en muchos paises no se notifican casos en los humanos, no se
puede demostrar que la leptospirosis esté ausente, maxime si se detecta en animales. Esto es el
reflejo de la ausencia de recursos en cada pais que garanticen la puesta en practica de un
laboratorio para la confirmacion diagnostica de la enfermedad y de un pensamiento médico y
epidemioldgico que exija cada vez mas la intervencion en este problema de salud (Rodriguez et

al., 2000).
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Son multiples y variados los criterios para considerar a la leptospirosis como un problema de
salud, de los cuales se derivan dificultades en el diagnostico, en la prevencion y el control de la
enfermedad; a pesar de la gravedad de las formas agudas y de su alta letalidad, muchos gobiernos
y entidades sanitarias no priorizan este problema. En Cuba, aunque esta enfermedad no se
encuentra dentro de las principales causas de morbilidad y mortalidad y en aras de mejorar el
estado de salud de la poblacion, se tienen en cuenta las transformaciones en el comportamiento
epidemioldgico con vistas a lograr acciones de gran impacto en las comunidades (Rodriguez et al.,
2000).

Recientemente, la leptospirosis se describe como una enfermedad infecciosa reemergente sobre
todo en las regiones tropicales y subtropicales. En casi todo el mundo se asocia con la exposicion a
las actividades agricolas de riesgo. Mientras que la exposicion ocupacional que aun existe, la
exposicion relacionada con los viajes y las actividades recreativas emergen también como una
importante via de transmision en afios recientes (Jansen et al., 2005; Brockmann et al., 2010).
Pero, aunque esta es una realidad palpable, durante los ultimos 15 afios los principales brotes
epidémicos se asocian con los eventos meteorolégicos. En estos momentos, se sefiala que la
distribucion de esta zoonosis estd condicionada por los llamados geofactores climético, métrico,
edafico, geogréafico y bidtico, ademas de los factores o condicionantes sociales y econémicos
(Suérez et al., 1999).

En todo el mundo se reconoce que la leptospirosis es una causa frecuente de enfermedad febril
indiferenciada en los paises en vias de desarrollo. El diagndstico temprano es esencial desde el
descubrimiento de la antibioticoterapia, lo que brinda grandes beneficios cuando se administra de
forma temprana en el curso de esta enfermedad (Suputtamongkol et al., 2010).

Las manifestaciones clinicas son variables y comprenden desde las formas subclinicas hasta los

cuadros graves con afectacion multisistémica. Hasta hace pocos afios, la leptospirosis era
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considerada una enfermedad rara, no obstante cada dia se publican més articulos sobre un nimero
creciente de brotes epidémicos y de estudios clinicos que indican una elevada frecuencia de
leptospirosis humana y animal (Carrada, 2005).

En la actualidad, la reemergencia de muchas enfermedades infecciosas y el descubrimiento de
nuevas entidades clinicas, constituyen problemas sanitarios de primera magnitud, sobre todo para
los paises en vias de desarrollo. Ello es el reflejo de la incesante lucha de los microorganismos
causantes de estas infecciones por sobrevivir y resistir las adversidades del medio ambiente. Las
brechas existentes para la prevencion y el control de estas enfermedades se enmarcan en el
abordaje muy sectorial de los problemas de salud, el que no toma en cuenta las relaciones
existentes entre la salud, el medioambiente y los diferentes aspectos sociales y culturales que
determinan los modos de vivir, en particular de las poblaciones méas pobres.

A estos factores se agregan las fallas de los sistemas de vigilancia epidemioldgica tanto en los
humanos como en los animales (domésticos y silvestres), el control insuficiente de la poblacion de
vectores transmisores de estas enfermedades y el saneamiento ambiental deficiente. La vigilancia
de las enfermedades transmisibles es uno de los instrumentos principales para conocer el
comportamiento de la situacion de salud y en consecuencia, orientar la reaccion social ante los
cambios en las tendencias y la distribucion de enfermedades.

La leptospirosis, aunque afecta a millones de personas en el mundo, también se considera una
enfermedad desatendida. Es una enfermedad reemergente que afecta a los habitantes de los
ambientes rurales y urbanos, a los paises en vias de desarrollo y a los industrializados. Tiene un
comportamiento ciclico estacional relacionado con un spill-over (de animales silvestres a animales
domeésticos) y aun de spill-back (de los animales domésticos a la fauna). Este abordaje permite
junto con las intervenciones integrales, evitar las muertes en la poblacion, asi como las pérdidas

considerables de especies susceptibles con importancia economica.
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La identificacion de las situaciones de riesgo, dadas principalmente por los problemas del
saneamiento ambiental y la concentracion de los animales susceptibles de transmitir la
enfermedad, asi como el andlisis integrado de toda la informacion recopilada, permitiran
determinar las medidas de intervencion efectivas. Las medidas de salud pablica requieren de la
participacion de variados actores y, en ocasiones, involucran el accionar de toda la comunidad.
Todos estos elementos quedaron demostrados en el abordaje ante el brote de leptospirosis
notificado en la provincia de Guantanamo. El accionar inmediato por parte de las autoridades
sanitarias junto con el apoyo de las instituciones politicas y de masas facilitaron el cierre de la
epidemia en el mas breve lapso de tiempo posible.

El estudio ecoldgico de las series temporales que se realizé permitio en cierta medida valorar el
impacto de la vacunacion con vax-SPIRAL® y de muchas de las acciones de control normadas en
el programa a partir de 1998, las que quedaron estandarizadas para su cumplimento a nivel
nacional. Es un hecho notorio el que, aunque de forma general se observé una tendencia a la
disminucion en la notificacion de los casos, la tasa de letalidad de esta enfermedad aumenté de
forma considerable durante los dltimos dos afios. Esto se tradujo en dificultades que persisten en la
atencion primaria y secundaria de salud en cuanto al manejo adecuado de casos.

La leptospirosis grave, concomita con un peligro inminente y real de deterioro de 6rganos, tiene
una mortalidad muy elevada. Solo la insuficiencia de un 6rgano hace que se eleve a mas de 50% la
probabilidad de morir. La presencia de ictericia, dafio pulmonar, hemorragias, miocarditis,
pericarditis, pancreatitis y la insuficiencia renal, se relacionan con la mortalidad en las formas
graves (Cao et al., 2004).

Resulta paradojico que, aunque esta enfermedad es prevenible, diagnosticable y curable, cada afio,
lejos de disminuir la mortalidad por ella, se observan tasas elevadas. Los estudios realizados en la

Ciudad de La Habana demostraron que existian deficiencias en el control de esta zoonosis tanto en
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la atencion primaria como secundaria de salud. EI manejo inadecuado de los casos provoco que la
letalidad aumentara de forma considerable en la capital del pais.

Aunque hoy en dia no hay estandares internacionales fijados que permitan evaluar la oportunidad
de la atencion médica a los pacientes con leptospirosis, se describe que en ésta, como en otras
enfermedades, el diagndstico precoz y el tratamiento oportuno son los pilares imprescindibles que
influyen en la evolucion satisfactoria del paciente, de ahi la necesidad de administrarlo en cuanto
se sospeche la enfermedad (Adler y De la Pefia, 2010).

Los resultados de estas investigaciones demostraron que el comportamiento de la leptospirosis en
Cuba no difiere del descrito en la bibliografia consultada. Sin embargo, los estudios acerca de los
conocimientos fueron una herramienta valiosa que permitieron identificar las dificultades que
existen en la atencién primaria y secundaria de salud, lo que provocé un manejo inadecuado de los
casos y por consiguiente una demora en el diagnostico de la enfermedad y en el comienzo del
tratamiento con antimicrobianos de forma oportuna. Estos factores pudieron influir en el aumento
de la mortalidad por leptospirosis.

En Cuba, a pesar de los avances con que cuenta el pais en materia de vigilancia, prevencion y
control de esta zoonosis, con respecto a otros paises de la region, ain quedan brechas capaces de
impedir que las acciones en la atencion primaria y secundaria tengan un mayor impacto. Quedan
aun preguntas por responder. Cada uno de los capitulos de esta tesis abordd deficiencias sobre los
diferentes elementos de la enfermedad y que meritan ser solucionados. De cualquier manera, los
hallazgos que se mostraron contribuyen a guiar los esfuerzos de los investigadores, los evaluadores
y los tomadores de decisiones, para la implementacion de nuevas précticas en el programa de

control de la enfermedad.
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V1. CONCLUSIONES



UI. CONGLUSIONES

La leptospirosis mostré un comportamiento variable durante el altimo decenio, observandose una
reduccion en el nimero de casos notificados. Los modelos pronésticos no identifican cambios en

esta variabilidad para el préximo trienio.

Las tasas de mortalidad se duplicaron entre los afios 1998 y 2007. A partir de 2008 se observé una

tendencia al descenso, y se pronostica una similar variabilidad para el trienio 2010-2012.

El comportamiento de la leptospirosis durante el brote notificado en Guantanamo, no mostrd
variacion en su patron clinico epidemiolégico en comparacion con las eclosiones epidémicas

descritas en la literatura.

La probabilidad de enfermar por leptospirosis no se asocio con factores de riesgo individuales. Sin
embargo, los elementos relacionados con el medioambiente, como es el contacto con animales

mostrd la mayor asociacion con el riesgo de padecer esta enfermedad.

La mortalidad por esta zoonosis se relaciond de forma significativa con factores de riesgo

individuales como la edad y el estado grave al ingreso. Elementos relativos al manejo de los casos

mostraron la mayor asociacién con el riesgo de morir.
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La exploracion de la percepcion de los profesionales de la salud sobre las causas de la morbilidad
y la mortalidad por leptospirosis, permitio identificar factores sugestivos de mejorar en la atencion
primaria y secundaria de salud como son, la demora en el diagnostico presuntivo y el tratamiento

oportuno.

Deficiencias en el nivel de conocimientos sobre aspectos del diagndstico clinico, microbiolégico y
la epidemiologia de la leptospirosis humana en los médicos de la atencion primaria y secundaria
de salud del municipio Boyeros, constituyen factores claves que interfieren en el manejo oportuno

de esta enfermedad.
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VIL. RECOMENDACIONES



Vil. RECOMENDACIONES

Realizar una estratificacion de los factores de riesgo por todas las provincias y los municipios de
Cuba, con el objetivo de identificar las zonas mas vulnerables del pais para implementar

estrategias de prevencion y control locales mucho més especificas y efectivas.

Trazar estrategias de formacion de recursos humanos en los diferentes niveles y especialidades del

sistema de salud, para direccionar las dificultades detectadas en el funcionamiento del PNPCL en

Cuba.

Perfeccionar y continuar la aplicacion de estas técnicas en la vigilancia de la leptospirosis y

generalizar su uso para los distintos municipios del pais.
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Anexo 1. Formulario de recogida de datos.

Investigacion: Aspectos de importancia clinico epidemiologica sobre la morbilidad por

leptospirosis humana. Ciudad de La Habana, 2005-2006.

Nombrey apellidos: | |dentificacion: Caso: Control:
Direccion Municipio: Areadesalud:
Antecedentes de Vacunacion:
CMF: Edad: Sexo: Si: No:
Zonaderesidencia: Fecha de primeradosis:
Urbana: Fecha de segunda dosis:
Rural: Fecha de reactivacion:
DATOS SOBRE EL INGRESO EN | Antecedentes patol 6gicos per sonales:
LOSCASOS Si No Tiempo de evolucién
Fallecimiento: HTA
Si: Diabetes Mdlitus
No: Cardiopatiaisguémica
Fecha: Asma bronquial
Enfermedades hepéticas
Enfermedades renales
Otras
(Cud)

Sintomasy signos por lo que acudi6 a consulta:

Datosrelacionados con € ingreso:

Si No Duracién Hospital en el queingresd
Fiebre: Servicio en € que ingreso:
Mialgias: Fecha de ingreso:
Artralgias: Fecha de egreso:
Cefdea Estadia hospitaaria:

Sufusion conjuntival

Diagnostico al ingreso:

Dolor retrorbital

Diagnostico al egreso:

Diarreas
Vémitos Estado clinico al ingreso:
Ictero Grave:
Hepatomegalia De cuidado:
Espl enomegalla Tipo deingreso:
Otros: (Cud) Domiciliario:
Primeros sintomas, ¢Cudl? N
1 & ! Hospitalario:

Fecha de inicio de los sintomas:




Examenes complementariosrealizados para
el diagndstico presuntivo:

Resultados de los exdmenes
complementariosrealizados par a €l
diagnéstico presuntivo:

Si No | Hemograma con diferencial:
Hemograma con diferencial ___ | Eritrosedimentacion:
Eritrosedimentacion | Urex
Urea __ Creatinina
Creatinina | CFK:
CPK | TGP
TGP | TGO:
TGO L Orina
Orina

Toma de muestra de suerosparesparael
diagnéstico:
Si: No:

Causas de lano toma de muestra:

Resultado de los complementarios
realizados para el diagnostico
confirmatorio:

1° suero 2° suero
Dri Dot
Hemoaglutinacion

Examenes complementariosrealizados para €l

diagnostico confirmatorio:
S No Lugar y fecha

Dri Dot

Hemoagl utinacion

Microaglutinacién

Microaglutinacion
Serogrupo:

Tratamiento con antibidtico terapia
impuesto:

Si:
No:

Tipo de antibidtico utilizado:
Penicilinas

Complicaciones:
Si:
No:
Tipo de complicacion:

Cefalosporinas :
Aminoglucésidos:
Tetraciclinas:
Macrolidos:

Otros: (Cudl):

Criterios utilizados para la confirmacién del caso:

- Aislamiento del agente etiol 6gico:

- Segundo suero par con titulos de anticuerpos a menos 4 veces mayor que el primer suero o

seroconversion:
- Reaccion de un monosuero significativa

paa € méodo de diagndstico utilizado:

- BEvidencias en e estudio andomo patologico de lesiones y/o Leptospiras en los érganos

afectados:
- Encadenado a un caso confirmado:




FACTORESDE RIESGOS

Labor querealizaba de forma per manente:

Si No Tiempo
Administrativo
Estudiante
Militar
Recluso
Amade casa
Jubilado
Obrero
Obrero agricola
TCP
Pequefio agricultor

Ocupacion temporal (labor
realizada en los Ultimos 20 dias
antes de comenzar con los
sintomas:

Tiempo que estuvo en esa labor:

Obrero pecuario
Desocupado

Trabagjador de comunales
Otra. Cudl?

Tiempo quelleva en esa labor:

Contacto o relacion con animales en los 20 dias anteriores al inicio de los sintomas:

Perro Donde: Trabajo Casa Otros lugares (donde):

Cerdo Donde: Trabajo Casa Otros lugares (dénde):

Bovino Doénde: Trabajo Casa Otros lugares (donde):

Roedores  Dodnde: Trabajo Casa Otros lugares (donde):

Otros: (Cudles)

Antecedentes de bafio y/o pesca en los Ultimos 20 dias antes del comienzo de los sintomas
en:

Presas: Rios: Arroyos: Canales:

Cisternas: Pozos:

Agua de consumo: Pozo Uso de los medios de proteccion:
Acueducto Si:

Cisterna No:

Pipa Ocasionamente:

Rio Tipos de medios de proteccion
Presa utilizados:

Alimentos sospechosos consumidos en |os ultimos dias:

Botas:
Guantes:
Otros, (Cudes):

Condiciones dela vivienda:
Buenas Regulares Malas
Piso
Paredes
Techo
Condiciones higiénicas

Antecedentes de quimiopr ofilaxis
con doxiciclina:

Si:

No:
Tiempo:




Observaciones:

Confeccionado por: Fecha:
Revisado por: Fecha:




Anexo 2. Formulario de recogida de datos

Investigacion: Aspectos de importancia clinico epidemiolégica sobre la mortalidad por
leptospirosis humana. Ciudad de La Habana, 2005-2006.

Nombrey apellidos: | Identificacién: Caso: Control:

Direccion Municipio: Area desalud:
Antecedentes patol 6gicos per sonales:

CMF: Si  No Tiempo deevolucion

Edad: HTA

Sexo: Diabetes Méllitus

Zonaderesidencia:

Cardiopatiaisquémica
Asma bronquial

Urbana: Enfermedades hepéticas
Rural: Enfermedades renales
Otras
(Cud)
Lugar de primera consulta médica: Numer o de veces que acudio a consulta:
CMF: Una
PPU: Dos:
Hospital: Tres:
Fecha de la primera consulta: / / Mas de tres:

Tiempo dedemoraentree inicio delos
sintomasy primera consulta:
Menos de 24 horas:
Entre 24y 72 horas:
Mas de 72 horas:
Fechadeinicio delos sintomas:
/ /

Viaspor lasque acudio al hospital:
Fue remitido por un médico de atencion
primaria

No fue remitido por un médico:

Otras: (Cud)

Estado clinico al ingreso:
Grave:
De cuidado:

Centro hospitalario donde recibi6 atencion
médica.

Hospital donde ingresa:
Servicio donde ingresa:

Tiempo dedemoraentrelaprimera
consultay el ingreso:

Tiempo de demora en el diagnostico:
Menos de 24 horas:

Menos de 24 horas. Entre 24y 72 horas:
Entre 24y 72 horas: Més de 72 horas:
Mas de 72 horas:

Tipo deingreso: Fecha deingreso:
Domiciliario: Fecha de egreso:
Hospitalario: Estadia hospitalaria:

Diagndstico presuntivo a ingreso:
Diagnostico al egreso:

Tiempo entre el ingresoy la defuncion:

Complementariosindicados para el diagnostico

presuntivo:

Correctos. Incorrectos:

Toma de suero pareado para €
diagnostico confirmado:
Si: o:




Manegjo del diagnostico de L eptospirosis presuntivo:

S:_ No__
Tratamiento con antibidtico terapiaimpuesto: | Tipo deantibidtico utilizado:
Si: Penicilinas
No: Cefaosporinas:
Aminoglucésidos:
Tiempo de demoraentred inicio delos Tetraciclinas:
sintomasy @ tratamiento: Macrolidos:
Menos de 24 horas: Otros. (Cud):
Entre 24y 72 horas: Tratamiento impuesto:
Més de 72 horas: Correcto:
Incorrecto:
Complicaciones: Tipo de complicaciones:
Si:
No: Causas de las complicaciones:
Fecha de defuncion:
Lugar dela defuncion: Per sona que confecciono € certificado
Causa basica de muerte: de defuncion:
Causa directa de muerte: Meédico general:
Causaindirecta de muerte: Médico Especidista:
(Especificar especialidad)
Realizacion de necropsia: Residente:
Si: (Especificar especialidad)
No: Otra: (Cudl):
Causas de la negativa:

Informe de la necropsia:

Criterios utilizados para la confirmacion del caso:
- Aislamiento del agente etiol ogico:
- Segundo suero par con titulos de anticuerpos a menos 4 veces mayor que €l primer suero o
seroconversion:

- Reaccion de un monosuero significativa para el método de diagndstico utilizado:
- Evidencias en el estudio andtomo patol 6gico de lesiones y/o Leptospiras en los érganos af ectados:

- Encadenado a un caso confirmado:

Observaciones:

Confeccionado por: Fecha:
Revisado por: Fecha:




Anexo 3. Instrumento para evaluar € nivel de conocimientos sobre elementos de diagndstico

clinico, microbiolégico y epidemiologia de laleptospirosis. Boyeros, 2009.

Acdpite 1. Datos generales

Area de salud o centro hospitalario:

Categoria docente:

Ninguna o Instructor O Asistente O Auxiliar O Titular ©
Categoria cientifica:

Ninguna o  Aspirante 0  Agregado O Auxiliar O Titular O
Realizacion de maestrias:

S O No O Tipo de maestria:

Realizacion de doctor ado en ciencias:

S o No O

Afio de graduado como médico:

Especialista: S o  No O Afo de graduado como especialista:
Grado de especializacion:

Especialistadel Grado o Especialistadell Grado o

Si esresidente, seleccione afio de residencia

leraio o 2doano O Jerafio O

Acapite 2. Problemas de atencién a pacientes y formas de actualizacion

1. ¢Considera usted que la atencién a pacientes con leptospirosis es un problema de salud
en € centro donde usted trabaja?
S 0o No o Nosé 0O

2. ¢De qué forma se ha mantenido actualizado sobr e este tema?
____ Estudio independiente
____Encongresos
___ Encursos
____Enlasreuniones del departamento
No me he actualizado en el tema

3. ¢Cuéndo fuela dltima vez que leyd algin articulo o documento sobr e esta enfermedad?
_____Hacemenos de seis meses
_____Hace més de seis meses
_____Hacemésde un afio
No recuerdo

4. ¢Cudéles son los principales problemas que usted enfrenta en la atencion de estos
pacientes?

El médico de familia no tiene tiempo de atender |os casos con ingreso domiciliario

No hay |os medicamentos adecuados para el tratamiento

En el area de salud no hay medios para la atencion médica adecuada tanto de casos graves
COMO NO graves

L os pacientes [legan con complicaciones propias de la enfermedad

Laenfermedad se confunde con otras patol ogias, o que demora el diagndsticoy el
tratamiento.

El personal médico no conoce laenfermedad y laformade prevenirlay tratarla

L os médicos tienen mayor motivacion para atender a pacientes con enfermedades cronicas
no transmisibles




No serealizaen e centro € diagndstico confirmatorio de la enfermedad

5. ¢A quéfactores usted atribuye el aumento en la mortalidad por leptospirosis?
____Lospacientes Ilegan tarde en demanda de atencion médica
_____Hay demoraen € diagnostico de la enfermedad
___ Los pacientes ingresan en estadio grave
_____Hay deficiente personal en las areas de salud parala atencién de los enfermos
___ Lacdlidad delaatencion médicay de enfermeria no es buena

Mal manejo de casos en la atencidn primaria de salud

Acépite 3. Evaluacion de conocimientos

Seccion declinica

6. Ante un caso sospechoso de leptospirosis, qué conducta usted tomaria:

____Loremitoa paliclinico

_____Indico tratamientoy lo remito a cuerpo de guardia del hospital més cercano
____Loingreso en el hogar, indico tratamiento y latoma de la primera muestra para diagnostico
confirmatorio si no es un caso complicado, una embarazada, un nifio 0 un anciano.

_____Indico tratamientoy lo remito al policlinico paralatomade muestraparael diagndstico
_____Loingreso paraestudiarlo

_____Cudquierade las anteriores

No s
7. ldentifique los signos y sintomas mas fr ecuentes de la enfer medad:
_ Fiébre _ Petequias _ Prurito _ Midgias __ VOmitos ____Tos
_ Cefadema _ Expectoracion _ Diarreass __ Fdtade are __ Dolores
articulares Ictericia Hepatomegalia Postracion No s

8. Segun lo normado en el programa nacional de control dela enfermedad, el antibidtico de
eleccion para el tratamiento es:

Gentamicina Ceftriaxone Cloramfenicol Tetraciclina
Penicilina Ciprofloxazina Azitromicina Doxiciclina Amoxicilina
Todos |os anteriores No sé

9. Marque con una X, las complicaciones mas fr ecuentes obser vadas en pacientes con
leptospirosis:

Digestivas Neuroldgicas Conductuales Respiratorias
Renaes Hepaticas Hematol dgicas Todas las anteriores
No sé

10. L os casos graves de leptospir osis son producidos por:
_____ Cudquier serogrupo
_____Solo por €l serogrupo | cterohaemorrhagiae
_____Por e serogrupo Grippotyphosa
__ Por los serogrupos Bratislavay Australis
____ Por e serogrupo Pomona
No sé

11. Identifique los complementarios masimportantes que usted debeindicar ante un caso
sospechoso de leptospirosis:

Hemograma Leucograma Rx de torax Ultrasonido abdominal
Puncién lumbar TGP, TGO Urea, creatinina, acido Urico CPK
Orina Heces fecales Todas las anteriores No sé

Seccion de diagnéstico micr obiol 6gico

12. Marque con una X, los examenes de laboratorio que pueden ser utilizados para la




confirmacion de un caso:
Dri Dot Hemaglutinacion Micro aglutinacién Examen de campo
0SCUro Cultivo Todas las anteriores No sé

13. Identifique €l periodo de tiempo en el que deben tomar se las muestras para e
diagnostico confirmatorio de leptospirosis:
_____Alinicio delos sintomas
___ Solo en lafase aguda de la enfermedad
____Enlafase agudadelaenfermedad y entre 7 y 14 dias después de la primera muestra
_____Al quintoy décimo dia de la enfermedad
___ Después de un mes de lafase aguda
_____Encualquier momento
No sé

14. Seleccione los criterios establecidos para la confirmaciéon de un caso de leptospirosis:
___ Cuando se aidla el agente etiol6gico
__ Cuando & segundo suero par tiene titulos de anticuerpos a menos 4 veces mayor que €l
primer suero o existe seroconversion
__ Cuando lareaccion de un monosuero es significativa para el método de diagndéstico
utilizado
____ Cuando hay evidencias en el estudio andtomo patol 6gico de lesiones y/o Leptospiras en los
Organos afectados
____ Cuando € caso esta encadenado a un caso confirmado
____Ninguno de los anteriores

No sé

15. El agente etiolégico quela produce es.
_____ Leptospirainterrogans
____ Leptospira biflexa
_____Ascarislumbricoides
_____Herpesvirus
____ Criptococcus neoformans
_____ Toxoplasma gondii

No sé

Seccion de epidemiologia

16. Identifique los principalesreservorios de la enfermedad en Cuba:
____ Cerdos
_____ Perosy gatos
____ Pdomas
_____Ratasy ratones
____ Cabadlos
_ Murciélagos
_____ Garrapatasy pulgas
Aves migratorias

17. Marque con una X lasprincipales formas detransmision de la enfer medad:
____ Contacto con excretas de cerdos y aves
_____Atravésdelapid y las mucosas |esionadas
____ Contacto directo con la orina de animales infectados
____ Contacto con salivay heces fecales de animales enfermos
Ingestion accidental de alimentos contaminados con orina de ratasy ratones




Por relaciones sexual es desprotegidas
Por viarespiratoria
No s

18. Marque con una X €l periodo de incubacién de la enfer medad:
__ Desconocido
___De24a72horas
_____Entre2y 30dias
_____Entre30y 45 dias
No sé

19. A sujuicioidentifique las personas que mayor riesgo tienen de infectar se:
_____Losancianos
__ Losnifios
___ Lostrabagjadores agricolas
___ Laspersonas promiscuas
__ Losmilitares
____ El personal de salud
___ Personas que se bafian en presas, riosy arroyos
_____Losreclusos
____ Los pacientes diabéticos e inmunodeprimidos
____Lostrabajadores de comunales
____Veterinarios

No s

20. Marque con una X, las principales medidas de prevencién de la enfermedad:
_____Hervir é agua
____Vacunacion a grupos de riesgos
___Usar medios de proteccion individual en las actividades agricolas de riesgo
____ Quimioprofilaxis alas personas expuestas
_____Nobaflarse en rios, arroyos y presas
_____Mantener una pareja sexual estable
____Mantener los recipientes para almacenamiento de agua tapados
_____ Saneamiento ambiental
No sé

21. Marque con una X, e esquema utilizado para la aplicacion de la quimioprofilaxis de la
leptospirosis:
_____Tetraciclina (dos tabletas a dia por 2 semanas)
____ Doxiciclina (dos tabletas semanales por 6 semanas)
____Doxiciclina (dos tabletas al dia por una semana)
____Azitromicina (unatableta diaria por tres dias)
___Amoxicilinaen menores de 12 afios
No sé

22. Lavacunacion contra esta enfermedad serealiza:
Al persona de salud
____Atodos los nifios segin esquema de vacunacion
_____ Al persona con riesgo de enfermar
_____Alosancianos
_____Diabéticos

Inmunodeprimidos




No sé

23. Marque con una X la dosis recomendada para la vacunacion contra la leptospirosis:
_____05mL IM en € deltoides
0,2 mL SCen € deltoides
_____05mL IM enlos gluteos
_____ Cudquieradelas anteriores
No sé

24. Paralograr lainmunidad conferida por la vacuna, es necesario:
_____Unasoladosisdelavacuna
____ Dosdosis con 6 semanas de intervalo entre unay otradosis
_____Tresdosisdelavacuna
____Unadosis de reactivacion cada tres afios

No sé




Anexo 4. Consentimiento informado
Investigacién: Aspectos de importancia clinico epidemiologica sobre la morbilidad por

leptospirosis humana. Ciudad de La Habana, 2005-2006.

Yo he sido informado por parte de

que se esta desarrollando una investigacion con €l

objetivo de conocer los principales factores de riesgo asociados a la transmision de la leptospirosis
humana en Ciudad de La Habana durante los afios 2005-2006. Igualmente, he sido informado que
la leptospirosis es una enfermedad que se transmite de los animales al hombre, el agente causal es
una bacteria que se encuentra en animales portadores principamente mamiferos salvajes y
domeésticos, que son €l reservorio y la fuente de infeccion. Esto ocurre a través de la exposicion
directa a orina de esos animales o el contacto con agua y/o suelo contaminados con tales orinas, ya
sea a través de actividades ocupacionales o recreativas. El presente trabajo sera de gran utilidad en
el sector salud publica pues permitira trazar estrategias de control mucho mas efectivas en la
capital, hecho que ser4 beneficioso tanto para mi como para €l resto de la poblacion pues esta
enfermedad puede ocurrir més de unavez en laviday ademés puede ser letal. Toda lainformacién
gue sea brindada es de caracter estrictamente confidencial y no sera utilizada con otro fin que no
sea el anteriormente planteado.

Por tales motivos, declaro que he sido informado de todos estos aspectos y por lo tanto doy mi
disposicion y consentimiento voluntario de participar en lainvestigacion.

Para constancia de lo expuesto anteriormente firmo el presente documento.

Siendo las del dia del mes del ano

Nombresy Apellidos Firma

Nombrey apellidos del testigo Firma




Anexo 5. Consentimiento Informado

Investigacién: Evaluacion del nivel de conocimientos sobre leptospirosis humana en médicos de
laatencion primariay secundaria de salud. Boyeros, 2009.

I nformacion general

Estimado(a) doctor(a):

El Instituto de Medicina Tropical: “Pedro Kouri” y la Unidad Municipal de Higiene y
Epidemiologia de Boyeros han sido las instituciones designadas para conducir un estudio sobre
conocimientos de médicos asistenciales sobre €l tema de leptospirosis en e municipio de Boyeros.
El mismo esté financiado por el Ministerio de Salud Publicay la Organizacion Panamericana de la
Salud y forma parte de una de las tareas del proyecto internacional y ramal: “Enfoque
ecosistémico para la prevencion y control de la leptospirosis humana y anima en Cuba,
Guatemala, Honduras, Nicaraguay Republica Dominicana’. Se llevard a cabo durante 1 afio.

Se les aplicard una encuesta a médicos asistenciales de diferentes especialidades. Su participacion
en la investigacion podria tomarle cerca de 15 minutos por la aplicacion de la mencionada
encuesta, por tales razones, le estamos brindando informacion e invitandolo a participar en la
misma. Por favor tome su tiempo para redlizar las preguntas que necesite relacionadas con el
estudio antes de decidir participar. Su participacion en esta investigacion es enteramente
voluntaria. Es su eleccion decidir si participa o0 no en la misma y todas las respuestas ofrecidas
serén andnimas'y estrictamente confidenciales, siendo utilizadas solo con fines investigativos.

Los resultados de esta investigacion serén utilizados con vistas a trazar estrategias ministeriales
con € fin de lograr un mejor control de esta zoonosis la que ha constituido un importante
problema de salud en Cuba, ocasionando brotes epidémicos en la actualidad, y serviran de gran

apoyo en la actualizacion del nuevo programa de prevencion y control de la enfermedad.



Usted no recibird ninguna remuneracion financiera por formar parte de la investigacion y tiene el
derecho de no participar en lamismasi asi |0 desea, esto no lo afectara a usted de ningunaforma.
Contacto: Si usted desea hacer alguna pregunta puede hacerla ahora o después. Si usted quisiera
hacerla mas tarde, puede contactar al Dr. Denis Verdasquera Corcho, Epidemidlogo del Instituto
de Medicina Tropical: “Pedro Kouri”, a teléfono 2553210.

Certificado de Consentimiento

Yo confirmo que he sido informado sobre € estudio, y que he recibido una copia del
consentimiento informado. Lo anterior me ha sido leido y he comprendido e propdsito de los
datos colectados, procesados y usados en el contexto de este estudio. Yo he tenido |a oportunidad
de redizar preguntas y he recibido respuestas sdatisfactorias para mi. Yo he consentido
voluntariamente mi deseo de participar en el estudio.

Nombre del participante: Firma:

Testigo: He sido testigo de la lectura del consentimiento informado al participante potencial y €
individuo ha tenido la oportunidad de reaizar preguntas. Yo confirmo que €l individuo ha tenido
la posibilidad de brindar su consentimiento libremente.

Nombre del tetigo: Firma:

Yo he leido o presenciado la lectura del consentimiento informado a potencial participante y €
(ella) ha tenido la oportunidad de redlizar preguntas. Yo confirmo que ha firmado el
consentimiento libremente

Nombre del investigador: Firma:

Fecha:
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Anexo 6. Tasas de incidencia de leptospirosis humana segiin municipios de residencia. Ciudad de
LaHabana, 2005-2006.
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Anexo 7. Tasas de mortalidad por leptospirosis segin municipios de residencia. Ciudad de La
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Anexo 8. Clave de calificacion.

Seccion de clinica: Comprende las preguntasdela6 ala 11.

La puntuacion maxima a obtener en este acapite era de 30 puntos. Para que un médico obtuviese
una evaluacion satisfactoria debia alcanzar al menos 21 puntos, distribuidos de la siguiente forma:
Pregunta 6: Respuesta correcta: acdpite 3. Vaor 5 puntos.

Pregunta 7: Respuestas correctas al marcar los acépites 1, 4, 7, 10. El vaor total de la pregunta
era de 4 puntos, otorgandose 1 punto por cada acapite correcto marcado.

Pregunta 8: La respuesta correcta era la 5. El valor total de la pregunta era de 5 puntos,
otorgandosele este valor a seleccionar la Unica respuesta correcta.

Pregunta 9: Las respuestas correctas eran las nUmero 4, 5y 6. El valor total de la pregunta fue de
6 puntos, otorgandose 2 puntos por cada respuesta satisfactoria.

Pregunta 10: La respuesta correcta erala 1. El valor total de la pregunta fue de 5 puntos, que se
obtiene al marcar la Unica alternativa correcta.

Pregunta 11: Las aternativas correctaseranlal, 2, 6, 7y 8. El valor total de la preguntaerade5
puntos, otorgandosele 1 punto a cada una de | as alternativas correctas.

Seccion de diagndéstico microbioldgico: Incluialas preguntasdelal2 ala15.

El méximo de puntos a obtener en este acapite era de 26 puntos. Para que un médico lograse una
evaluacion satisfactoria debia alcanzar a menos 18 puntos, distribuidos de la siguiente forma:
Pregunta 12: Las dternativas correctas eran la nimero 2, 3y 5. El valor total de la pregunta era
de 6 puntos, otorgandosele 2 puntos por cada uno de las interrogantes correctas.

Pregunta 13: Teniaun valor de 5 puntos, los que se obtenian al seleccionar el aspecto 3.

Pregunta 14: Tenia un valor de 10 puntos, los que se obtenian a otorgarle 2 puntos a las

alternativas correctasqueeranlal, 2, 3,4y 5.



Pregunta 15: Teniaun valor de 5 puntos, |os que se obtenian a seleccionar lainterrogante 1 como
Unica alternativa de respuesta correcta.

Seccion de Epidemiologia: Incluialas preguntas de la 16 ala24.

El maximo de puntos a obtener en este acapite era de 44 puntos. Para que un médico lograse una
eval uacion satisfactoria debia alcanzar a menos 31 puntos, distribuidos de la siguiente forma:
Pregunta 16: Se le asigné un valor de 4 puntos, otorgandole 1 punto a las dternativas de
respuestas correctasque eranlal, 2,4y 5.

Pregunta 17: Sele otorgd un valor de 6 puntos, asignandole dos puntos a las respuestas correctas
gueeranla2,3y 5.

Pregunta 18: Tenia un vaor de 4 puntos, los que se obtenian a seleccionar como Unica
aternativa correcta la nimero 3.

Pregunta 19: Sele otorgd un valor de 5 puntos, asignandole 1 punto alas alternativas 3, 5, 7, 10 y
11 que eran las correctas.

Pregunta 20: Tenia un valor de 5 puntos, asignandole 1 punto alas dternativas 2, 3, 4, 5y 8 que
eran las correctas.

Pregunta 21: Teniaun vaor de cinco puntos los que se obtenian a marcar la aternativa 5.
Pregunta 22: Teniaun vaor de cinco puntos los que se lograban al marcar la aternativa 3.
Pregunta 23: Tenia un valor de cinco puntos los que se acanzaban a marcar la alternativa 1.

Pregunta 24: Teniaun valor de cinco puntos los que se obtenian a marcar la alternativa 2.
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