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Dengue y leptospirosis
Grupo de Análisis Sanitario de la SEMG

El V Congreso Iberoamericano de Medicina General y
de Familia nos ha acercado al conocimiento más profun-
do de las características de estas dos enfermedades infec-
ciosas que, aunque aquí no vemos mucho, suelen darse
bastante habitualmente en Centroamérica Y fue precisa-
mente el presidente del encuentro, el doctor Leonel
Argüello, el que instruyó a los asistentes sobre ello, cuyo
resumen hemos considerado oportuno hacer.

El dengue es una arbovirosis causada por cualquiera
de cuatro virus estrechamente relacionados pero que no
proveen inmunidad cruzada. Una persona puede infectar-
se hasta cuatro veces, una vez con cada uno de los seroti-
pos. Los virus de dengue son transmitidos en el ambiente
doméstico de persona a persona por el mosquito Aedes
aegypti. En el hemisferio occidental han ocurrido epide-
mias periódicamente durante los últimos 200 años. Sin
embargo, en los últimos 20 años la transmisión del den-
gue y la frecuencia en las epidemias han aumentado con-
siderablemente en la mayoría de los países tropicales de
América. A la vez, el dengue hemorrágico ha surgido pro-
duciendo epidemias en muchos países de la región. El den-
gue clásico se caracteriza por el comienzo agudo de fiebre
alta, dolor de cabeza frontal, dolor retro-orbitario, mial-
gias, artralgias, náusea, vómitos, y a menudo erupción
maculopapular. Además, muchos pacientes pueden notar
alteraciones en el gusto. Los síntomas tienden a ser más
leves en los niños que en los adultos y la enfermedad
puede confundirse clínicamente con la influenza, el saram-
pión o la rubéola. Las manifestaciones de la enfermedad
pueden variar en intensidad, desde pasar desapercibidas
hasta los síntomas descritos anteriormente. La fase aguda,
que puede durar hasta una semana, es seguida por un
período de convalecencia que se prolonga de una a dos
semanas, caracterizado por debilidad, malestar y anore-
xia. El tratamiento hace énfasis en el alivio de los síntomas. 

El dengue hemorrágico (DH), una forma grave y a
veces fatal del dengue, puede parecerse al dengue clásico
o a otros síndromes virales. Los pacientes con DH pueden

tener fiebre que les dure de dos a siete días y una variedad
de síntomas no específicos. Desarrollan manifestaciones
hemorrágicas en la piel (petequias o hematomas), pero
puede incluir epistaxis, sangrado de encías, hematemesis y
melenas. Cuando comienza a bajar la fiebre, el paciente
puede mostrar intranquilidad o letargo y señales de fallo
circulatorio. Los pacientes con DH desarrollan trombocito-
penia y también hemoconcentración, hipoalbuminemia o
derrames pleurales, estos últimos como resultado de la
extravasación del plasma. La situación de estos pacientes
puede evolucionar rápidamente en síndrome de choque
por dengue (SCD), que, si no se corrige inmediatamente,
puede llevar a un choque profundo y producir la muerte.
Los signos de alerta precoz del SCD incluyen dolor abdo-
minal grave, vómito prolongado, cambio drástico en la
temperatura (desde fiebre hasta hipotermia), o cambio en
el estado de conciencia (intranquilidad o letargo). Los sig-
nos tempranos del SCD son intranquilidad, piel fría y
húmeda, pulso débil y rápido, reducción en la tensión dife-
rencial o hipotensión. La tasa de letalidad en pacientes con
SCD puede llegar al 44%. El DH/SCD puede ocurrir tanto
en niños como en adultos.

Afortunadamente, el DH/SCD puede manejarse efecti-
vamente con terapia de reemplazo de líquidos; si se diag-
nostica temprano, la tasa de letalidad puede mantenerse
en menos de 1%. Es muy importante que los médicos y
otros sanitarios aprendan a reconocer esta enfermedad.
Una vez que la persona tenga dengue, la clave para sobre-
vivir es, como en muchas otras enfermedades, el diagnós-
tico temprano y el tratamiento adecuado. Para aliviar el
dolor y la fiebre, a los pacientes sospechosos de dengue se
les debe recetar paracetamol en vez de ácido acetilsalicíli-
co, porque los efectos anticoagulantes de éste último podrí-
an agravar la tendencia a sangrar asociada con algunas
infecciones del dengue. Para obtener un diagnóstico indis-
cutible de la infección de dengue, se requiere la confirma-
ción del laboratorio, ya sea por aislamiento del virus o la
detección de anticuerpos específicos. Para aislamiento del
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virus se debe obtener una muestra de suero tan pronto sea
posible o dentro de los cinco días siguientes a la fecha
del comienzo de síntomas. Para el diagnóstico serológi-
co se requiere una muestra de suero en la etapa conva-
leciente obtenida tras al menos seis días contados a par-
tir del comienzo del primer síntoma. Estas muestras pue-
den ser analizadas en el laboratorio para detectar anti-
cuerpos por la prueba ELISA (Enzyme-Linked Immuno
Sorbent Assay). Las muestras de la etapa aguda y de la
convaleciente se deben enviar al laboratorio de referen-
cia para hacer las pruebas; las tomadas durante la
etapa aguda para el diagnóstico del virus pueden guar-
darse indefinidamente en hielo seco (-60°C). Si el envío
se puede hacer en una semana, pueden guardarse des-
congeladas en un refrigerador (4°C). Las muestras de la
etapa convaleciente deberán enviarse en un recipiente
resistente sin hielo si se asegura la entrega para el pró-
ximo día; si no, deben enviarse en hielo.

Una epidemia de dengue requiere la presencia de: 1)
el mosquito vector, 2) el virus y 3) un gran número de per-
sonas susceptibles. Los brotes pueden ser explosivos o pro-
gresivos, dependiendo de la densidad y susceptibilidad del
vector, la cepa del virus, el nivel de inmunidad en las per-
sonas y la intensidad de contacto vector-humano. El den-
gue debe considerarse como posible etiología cuando se
sospeche influenza, rubéola o sarampión en un área
receptiva al dengue. En muchos países de la cuenca del
Caribe el Aedes aegypti pervive durante todo el año. En
los Estados Unidos la especie abunda según la estación,
solamente en los estados del Golfo y del sureste.

En 1985, el mosquito Aedes albopictus procedente de
Asia fue encontrado en los Estados Unidos. Esta especie se
encuentra ahora en la mayoría de los estados de la mitad
oriental de los Estados Unidos y en algunas áreas de Brasil,
México, Guatemala, El Salvador y la República Dominica-
na. Este mosquito es peridoméstico y puede también trans-
mitir el virus del dengue, aunque su preferencia por huma-
nos y su densidad en las áreas urbanas no son tan gran-
des como las del Aedes aegypti.

Es difícil predecir las epidemias de dengue y DH pero,
como se ha mencionado anteriormente, la frecuencia de
las epidemias ha aumentado significativamente en los últi-
mos 20 años. Esto es debido probablemente al aumento

en el tráfico aéreo de pasajeros, lo que provee un meca-
nismo ideal para transportar estos virus a través del mundo
a áreas donde abunda el Aedes aegypti. Este rápido
movimiento de personas es también la razón por la que
la infección del dengue puede ser detectada en cualquier
parte del globo. Si se observa una enfermedad parecida
al dengue en una persona que haya viajado reciente-
mente a un área tropical, se puede enviar una muestra de
sangre, información clínica y un breve historial de viaje
solicitando que la muestra sea examinada para dengue.
Si esto no fuera posible, hay que coordinarse con los cen-
tros de referencia para enfermedades infecciosas.

Por su parte la leptospirosis es una enfermedad endé-
mica que tiene alta prevalencia en países tropicales donde
hay mayores y constantes precipitaciones pluviales. Se pue-
den presentar casos aislados, o bien manifestarse en bro-
tes con predominio en áreas rurales; son menos frecuentes
en áreas urbanas. Los mecanismos de infección son a tra-
vés de la piel erosionada, mucosa ocular y nasal, al estar
en contacto con agua, lodos, vegetaciones y alimentos
contaminados con orina, o por manipular fetos y placen-
tas de animales infectados. El agente patógeno sobrevive
durante varias semanas en ambientes húmedos, ligera-
mente alcalinos y calurosos. La leptospirosis se presenta en
las zonas urbanas y rurales de todos los países, excepto en
las regiones polares. Afecta predominantemente a los
hombres y se relaciona con la ocupación, lo que constitu-
ye un riesgo para los trabajadores de arrozales y de cam-
pos de caña de azúcar, granjeros, trabajadores de alcan-
tarillados, mineros, veterinarios y criadores de animales,
entre otros. En Nicaragua un brote importante se presentó
en la parte occidental del país en el año 1995 y causó
enormes tasas de morbilidad y mortalidad tras afectar a los
departamentos de León, Chinandega, Estelí y Matagalpa.
La enfermedad fue controlada en 1996; se presentaron
nuevos casos de leptospirosis en el periodo 1997-2004
con un total de 336 confirmados en el Centro Nacional de
Diagnóstico y Referencia (CNDR). Posteriormente se ha
mantenido de forma endémica afectando a la mayoría de
los 17 Sistemas Locales de Atención Integral en Salud
(SILAIS) del país. Durante el año 2004 la tasa de morbili-
dad fue de 1,38 por cada 100.000 habitantes. Las últimas
dos muertes registradas corresponden al año 2002.
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