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Introducción
La leptospirosis es una zoonosis que afecta a perso-

nas en contacto con animales infectados o con ambien-
tes contaminados. Tiene un amplio espectro, desde for-
mas asintomáticas hasta formas graves con repercusión
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Afectación pulmonar en la leptospirosis
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Hemos realizado una revisión retrospectiva de una serie de
5 casos de leptospirosis, en 3 de los cuales se detectó afectación
pulmonar, ingresados entre 1998 y 2004 en nuestro hospital.
Los 5 pacientes presentaron criterios confirmados de leptospi-
rosis. Cuatro cumplían criterios de síndrome de Weil y el res-
tante, de leptospirosis anictérica. Los 3 pacientes con secuelas
pulmonares ingresaron en la unidad de cuidados intensivos
por presentar insuficiencia respiratoria grave. Los 5 casos evo-
lucionaron favorablemente con tratamiento antibiótico, 3 con
doxiciclina y 2 con doxiciclina asociada a penicilina G.

En conclusión, en la leptospirosis hay complicaciones pul-
monares graves que requieren con frecuencia ingreso en la
unidad de cuidados intensivos. El estado de gravedad es in-
dependiente del síndrome clínico: variante anictérica o sín-
drome de Weil. Por último, a pesar de la gravedad en su for-
ma de presentación, en nuestra experiencia la evolución es
favorable con tratamiento médico, sin necesidad de ventila-
ción mecánica invasiva.
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Lung Involvement in Leptospirosis

We reviewed a series of 5 cases of leptospirosis treated in
our hospital between 1998 and 2004 and found that lung
involvement was observed in 3 of the 5 cases. All patients met
the criteria for the diagnosis of leptospirosis. Weil syndrome
was diagnosed in 4 patients and anicteric leptospirosis in 1
patient. The 3 patients with lung sequelae were admitted into
the intensive care unit because of severe respiratory failure.
All patients responded to antibiotic treatment; 3 received
doxycycline and 2 received doxycycline with penicillin G.

Leptospirosis can lead to severe lung complications often
requiring admission to the intensive care unit. The degree of
severity is independent of the particular clinical syndrome
(the anicteric form or Weil syndrome). Finally, despite the
severity of the clinical picture, our patients responded to
medical treatment and did not require invasive mechanical
ventilation.  
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TABLA I

Resumen clínico de 3 casos de leptospirosis con afectación pulmonar

Sexo Antecedentes
Presentación clínica Datos de laboratorio Radiografía de tórax

Edad (años) epidemiológicos 

Caso 1 Varón 36 Trabajador del arroz Febrícula. Ictericia progresiva. Urea: 143 mg/dl Imagen alveolointersticial 
Coluria. Hemoptisis Creatinina: 5,76 mg/dl de predominio en  
de escasa cuantía Bilirrubina total: 21,42 mg/dl hemitórax derecho

(directa: 12,13 mg/dl)
GSA: pH, 7,37; PaO2, 

56 mmHg; PaCO2, 35 mmHg
Caso 2 Varón 26 Pescador de cangrejos Síndrome febril. Cefalea. Urea: 35 mg/dl Infiltrado alveolointersticial 

en arrozales Hemorragia conjuntival. Creatinina: 0,9 mg/dl bilateral
Subictericia. Epistaxis. Bilirrubina total: 0,5 mg/dl Condensación izquierda  
Tos y sensación disneica GSA sin O2: pH, 7,33; PaO2, difusa del hemitórax 

65 mmHg; PaCO2, 40 mmHg       izquierdo
Caso 3 Varón 48 Trabajador de viveros Síndrome febril y cefalea Urea: 130 mg/dl

Creatinina: 3,14 mg/dl
GSA sin O2: pH, 7,40; PaO2, 

80 mmHg; PaCO2, 23 mmHg

GSA: gasometría; Ig: inmunoglobulina; i.v.: vía intravenosa; PaCO2: presión arterial de anhídrido carbónico; PaO2: presión arterial de oxígeno; UCI: unidad de cuidados 
intensivos; VMNI: ventilación mecánica no invasiva.
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de órganos vitales. Se distinguen 2 variantes: a) el sín-
drome de Weil, con afectación hepatorrenal, que se ca-
racteriza por fiebre alta, ictericia, diátesis hemorrágica e
insuficiencia renal y hepática, y b) la variante anictéri-
ca, que se manifiesta por síndrome febril no focalizado1.
Las manifestaciones pulmonares alcanzan en algunas
series hasta el 70%, si bien la prevalencia depende de la
población estudiada (comunitaria u hospitalaria) y de si
se trata de una situación endémica o epidémica2. Parece
que las áreas de hemorragia alveolar serían las respon-
sables del cuadro clínico y radiológico de presentación2-5,
con hemoptisis e insuficiencia respiratoria grave asocia-
da a elevada mortalidad2,4-7.

Observaciones clínicas

Se presentan 3 casos de pacientes con afectación pulmonar
por leptospirosis, de un total de 5 casos diagnosticados entre
1998 y 2004. El diagnóstico se confirmó en los 3 casos por
serología frente a Leptospira mediante inmunofluorescencia
indirecta: inmunoglobulina (Ig) M positiva, seroconversión
(cuadruplicación de título) o elevación de los títulos de IgG
(por encima de 1/512).

Caso 1

Varón de 36 años, trabajador del arroz, ingresado por febrí-
cula de 5 días de evolución, malestar general, anorexia y pér-
dida de peso. Se objetivaron ictericia progresiva y orinas co-
lúricas. Durante su estancia hospitalaria presentó esputos
hemoptoicos de escasa cuantía. Se encontraba taquipneico en
reposo (frecuencia respiratoria de 28 respiraciones/min) y pre-
sentaba crepitantes bibasales en la auscultación, así como una
saturación de oxígeno del 90%, con una fracción inspiratoria
de oxígeno de 0,4.

En la bioquímica destacaban: urea de 143 mg/dl, creatinina
de 5,7 mg/dl y bilirrubina total de 21,4 mg/dl. En la gasome-
tría arterial presentaba datos de insuficiencia respiratoria par-
cial (presión arterial de oxígeno: 56 mmHg; presión arterial
de anhídrido carbónico: 35 mmHg). La radiografía de tórax
mostraba un patrón alveolointersticial de predominio en el he-
mitórax derecho (fig. 1).

Dadas la inestabilidad hemodinámica y la insuficiencia res-
piratoria, el enfermo ingresó en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI), donde, además de tratamiento convencional, re-
cibió tratamiento antibiótico (100 mg/12 h de doxiciclina por
vía intravenosa). Evolucionó favorablemente, sin requerir otro
tipo de soporte ventilatorio, y se le dio de alta a los 10 días.

Caso 2

Varón de 26 años, pescador de cangrejos en arrozales, que
ingresó por fiebre de 40 °C de 3 días de evolución, escalofrí-
os, cefalea, deterioro del estado general, fotofobia, artromial-
gias y epistaxis. En el momento del ingreso se objetivaron he-
morragia conjuntival, subictericia y hepatomegalia. Como
síntomas respiratorios presentaba tos y disnea moderada.

Ante la sospecha clínica evidente de leptospirosis se instau-
ró tratamiento con 20 millones de U de penicilina G por vía
intravenosa cada 6 h. Durante su estancia hospitalaria, por
inestabilidad hemodinámica e insuficiencia respiratoria, hubo
de ingresar en la UCI, donde se objetivaron taquipnea (27 res-
piraciones/min), tiraje intercostal y baja saturación de oxígeno

Fig. 1. Imagen alveolointersticial de predominio en el hemitórax derecho
(caso 1).
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Serología
Tratamiento Evolución

IgM IgG

Basal: 1/32 Basal: 1/128 100 mg de doxiciclina i.v./12 h durante Ingreso en UCI por rápido deterioro 
Convalecencia: 1/256 Convalecencia: 1/2.048 10 días hemodinámico. Alta sin secuelas 

en 10 días

Basal: positiva Basal: 1/1.024 20 millones U de penicilina G/6 h durante Ingresa en UCI por insuficiencia 
Convalecencia: positiva Convalecencia: 1/2.048 3 días. 100 mg de doxiciclina i.v./12 h respiratoria y evoluciona 

durante 10 días favorablemente sin necesidad 
de VMNI

Basal: 1/128 Basal: 1/1.024 100 mg de doxiciclina i.v./12 h durante Ingresa en UCI por insuficiencia renal 
Convalecencia: 1/128 Convalecencia: 1/512 10 días y afectación pulmonar en radiografía. 

Evolución favorable
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(presión arterial de oxígeno de 65 mmHg y saturación del
80% con fracción inspiratoria de oxígeno de 0,4). En la radio-
grafía de tórax se apreciaba un infiltrado alveolointersticial
bilateral (fig. 2).

Evolucionó favorablemente, sin que llegara a ser necesaria
la ventilación mecánica no invasiva. Recibió tratamiento con
doxiciclina por vía intravenosa a dosis de 100 mg/12 h duran-
te 10 días.

Caso 3

Varón de 48 años, que trabajaba en áreas encharcadas (vi-
veros). Ingresó por un síndrome febril de una semana de evo-
lución con temperaturas de 40 °C, cefalea holocraneal inten-
sa y artromialgias. A su llegada al hospital permanecía
eupneico, con buen murmullo vesicular en la auscultación y
saturación del 100% administrando oxígeno a 1,5 l/m. Se ob-
jetivó ictericia cutaneomucosa, así como hepatomegalia. En
principio no presentó clínica respiratoria. Con la bioquímica
se detectó fracaso renal agudo (urea: 130 mg/dl; creatinina:
3,14 mg/dl).

Debido a la insuficiencia renal ingresó en la UCI, donde la
radiografía de tórax evidenció una imagen consolidativa que
afectaba todo el hemitórax izquierdo (disociación clinicorra-
diológica).

Con tratamiento con 100 mg/12 h de doxiciclina por vía in-
travenosa, el enfermo evolucionó favorablemente y se le dio
de alta, asintomático, al cabo de 15 días.

Discusión

La frecuencia de la afectación pulmonar en la leptos-
pirosis varía entre el 20 y el 70% según las series2. En
nuestra serie la prevalencia fue superior al 50%.

La patogenia no está definida de forma clara, aunque
se ha demostrado la implicación del endotelio vascular
a través de un mecanismo inmunológico en que la toxi-
na actuaría como antígeno. Esta disrupción del endote-
lio vascular provocaría un aumento de la permeabilidad,

con la consiguiente hemorragia alveolar (demostrada
por lavado broncoalveolar)2-5; esto sería lo que explica-
ría la radiología (infiltrado alveolar) y el síntoma clíni-
co más llamativo (hemoptisis).

La presentación clínica es muy diversa, desde formas
asintomáticas con manifestación radiológica (disocia-
ción clinicorradiológica) hasta cuadros con síntomas de
diversa intensidad: tos, dolor costal de características
pleuríticas, disnea o expectoración hemoptoica2,4-7.

La repercusión pulmonar, cuyo grado no guarda rela-
ción con la forma clínica de leptospirosis, puede acom-
pañar a la leptospirosis anictérica o al síndrome de
Weil2.

El patrón radiológico es de un infiltrado alveolar de
predominio en las bases y campos periféricos, que es el
que se observó en los casos presentados. Con menos
frecuencia pueden observarse infiltrados, patrón alveo-
lointersticial, vidrio esmerilado o patrón miliar2,5.

El diagnóstico requiere un alto índice de sospecha,
pues la clínica y la radiología son inespecíficas, excepto
si se acompañan de síndrome de Weil. La confirmación
se realizará habitualmente por serología8; en todos
nuestros casos la IgM fue positiva, se produjo serocon-
versión (cuadriplicación del título) en 2 de los casos y
el título de IgG se elevó en el restante. Las nuevas téc-
nicas de reacción en cadena de la polimerasa cuantitati-
va en tiempo real demuestran valores altos de leptospi-
remia y permiten alcanzar rápidamente un diagnóstico
definitivo7.

En pacientes con factores epidemiológicos y clínica
respiratoria es importante considerar el diagnóstico de
leptospirosis pulmonar.

Por último, en los pacientes ingresados por leptospi-
rosis la afectación pulmonar comporta un peor pronósti-
co y una elevada mortalidad7, por lo que es necesario,
como vemos en nuestros casos, el ingreso en la UCI
para instaurar soporte ventilatorio y hemodinámico4-5.
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Fig. 2. Infiltrado alveolointersticial bilateral (caso 2).


