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RESUMEN
Mujer de 33 años de edad, agricultora y sin antecedentes médicos de importancia que ingresó al Servicio de Emergencia 
por cefalea, fiebre, parálisis facial periférica bilateral, parestesias, dolor muscular y ataxia con posterior desarrollo 
de paresia ascendente en los miembros inferiores. Inicialmente, fue manejada en UCI, recibió inmunoglobulina G, 
antibióticos y ventilación mecánica. El estudio electrofisiológico reveló una polirradiculopatía axonal y aguda; y, 
la prueba ELISA Ig M para Lesptospira spp. fue positiva. Salió de alta después de 54 días de hospitalización, muy 
recuperada.
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ABSTRACT
A 33-year-old female farmer with no medical history of importance was admitted to the Emergency Department for headache, fever, 
bilateral peripheral facial paralysis, paresthesias, muscle pain and ataxia with subsequent development of ascending paresis in the 
lower limbs. Initially, she was managed in ICU, received immunoglobulin G, antibiotics and mechanical ventilation. Electrophysiological 
study revealed an acute and axonal polyradiculopathy; and, the ELISA Ig M test for Lesptospira spp. was positive. She was discharged 
after 54 days of hospitalization, well recovered.
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INTRODUCCIÓN 
La leptospirosis es la enfermedad infecciosa zoonótica 
más extendida en el mundo y es causada por la espiroqueta 
patógena Letpospira spp, que es aeróbica, altamente móvil 
y que con mayor frecuencia causa infecciones en regiones 

tropicales o templadas, entre ellas Sudamérica, con una 
incidencia estimada para América Latina de 2,0 por 100 
000 habitantes y siendo Perú el segundo país en presentar 
casos, solo luego de Brasil.1, 2

La leptospirosis puede presentarse como cuadros leves 
que muchas veces pasan desapercibidas o como cuadros 
febriles simples que remiten por si solos, mientras existen 
también presentaciones con afectación orgánica que puede 
inclusive conducir a la muerte del paciente.3

Así mismo, el síndrome de Guillain-Barré (SGB) es la 
neuropatía inflamatoria adquirida más frecuente y puede 
presentarse de forma típica como en sus formas atípicas, 
siendo la presentación de Miller-Fisher la más frecuente 
entre las formas atípicas y en cuya presentación se observa 
la triada de ataxia, arreflexia y oftalmoplejía. La variante 
Miller Fisher se asocia con anticuerpos contra GQ1b.4
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Se ha visto en pocos casos la presentación del SGB como 
complicación de la leptospirosis. Presentamos el caso de 
una paciente con leptospirosis complicada con una variante 
del SGB. 

PRESENTACIÓN DEL CASO
Se presenta el caso de una mujer de 33 años, natural de 
Tingo María, Huánuco, sin antecedentes médicos de 
importancia, de ocupación agricultora y cocinera, quien 
fue  traída al Servicio de Emergencia por presentar cefalea, 
fiebre, parálisis facial periférica bilateral a predominio 
derecho, parestesias, debilidad muscular en miembros 
inferiores, dolor muscular y ataxia de 15 días de evolución. 
En la evaluación, se evidenció paresia bilateral de los III, 
VI y VII pares craneales, así como cuadriparesia flácida 
y arreflexia. En los exámenes de ingreso: Hb 14.6 g/dl, 
Hto 44%, plaquetas 283000, Leucocitos 8,43 x 103 céll/L 
(abastonados 0%). Glucosa 95 mg/dl, creatinina 0,5 mg/
dl, urea 15 mg/dl, ácido úrico 2,6 mg/dl, PCR 17 mg/dl, 
TGO 60 U/L, TGP 115 U/L, bilirrubina total 0,9 mg/dl, 
bilirrubina directa 0,5mg/dl. 
La ecografía abdominal no mostró signos de hepatopatía. 
La resonancia magnética cerebral sin sustancia de contraste 
mostró encéfalo de características normales sin evidencia 
de patología neoformativa o inflamatoria ni lesiones 
isquémicas o hemorrágicas de reciente instalación. 
Se realizó punción lumbar, obteniéndose líquido 
cefalorraquídeo (LCR) color amarillo citrino, presión de 
apertura elevada; con acelularidad, glucosa 45 mg/dl, DHL 
28 U/L, proteínas 229,1 mg/d, ADA 1,3 U/L. Se realizaron 
estudios de conducción nerviosa con informe de signos de 
polirradiculopatía inflamatoria, desmielinizante y axonal 
aguda sugestiva de SGB en su variante atípica. 
La paciente fue admitida en la Unidad de cuidados 
intensivos (UCI) por dificultad respiratoria, recibIó soporte 
oxigenatorio por tubo endotraqueal más ventilación 
mecánica. Se le diagnostico como SGB, probale variante 
Miller Fisher y se inició tratamiento con inmunoglobulina 
G a dosis de 0,4 g/kg/d por cinco días; durante estancia 
inicial en la UCI, los controles laboratoriales mostraron 
una tendencia decreciente que se presenta en las Gráfica 
N° 1-3,. Se solicitó ELISA IgM para Leptospira spp., 

obteniéndose  resultado reactivo con lo que se inició 
tratamiento antibiótico para leptospirosis. 
Tras la administración de inmunoglobulina y tratamiento 
antibiótico, la paciente  presentó mejoría al décimoquinto 
día, tras 23 días en UCI la paciente pasó a hospitaliación 
y fue dada de alta médica tras 54 días de hospitalización 
en total. Al alta, la paciente tenía recuperación casi total de 
sus funciones motoras y con normalización de las pruebas 
hepáticas. 

DISCUSIÓN
La leptospirosis se trasmite a los humanos principalmente 
por el contacto con la orina de animales infectados 
(roedores, perros, ganado.) o agua contaminada (estancada) 
o el suelo húmedo (clima tropical), las personas de mayor 
riesgo de contagio son aquellas que realizan actividades 
ocupaciones (agricultores, ganaderos, veterinarios) o 
recreativas (deportes acuáticos) con contacto de agua 
posiblemente contaminada.5, 6 
El hígado y el riñón son los principales órganos afectados 
y la gravedad de la infección puede ir desde casos leve que 
se autolimitan y pasan como enfermedades febriles sin 
importancia hasta disfunción multiorgánica y la muerte.3 
La presentación más frecuente es fiebre repentina, cefalea, 
mialgias, náuseas, vómitos y anorexia. Mientras los casos 
graves pueden desarrollar meningitis aséptica, insuficiencia 
renal, ictericia, hemorragia pulmonar y sufusión 

Gráfico N° 1. Tendencia de la función renal de la paciente desde el 
ingreso hasta su alta.

Gráfico N° 2. Actividad de transaminasas de la paciente desde el 
ingreso hasta su alta. 

Gráfico N° 3. Nivel de lsa bilirrubinas de la paciente desde el ingreso 
hasta su alta. 
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conjuntival.7 El diagnóstico de leptospirosis involucra un 
alto grado de sospecha clínica dada la presentación poco 
característica. Las pruebas serológicas suelen ser las 
pruebas de diagnóstico más apropiadas, cuya limitante es 
una sensibilidad más baja y generalmente más temprano 
en el curso natural de la enfermedad.8 El diagnóstico 
confirmatorio se basa en la detección de anticuerpos contra 
antígenos de Leptospira, siendo la prueba de aglutinación 
microscópica (MAT) el gold standard para el diagnóstico.9 

El SGB es la causa más común de neuropatía paralitica 
aguda y grave, con una incidencia reportada de 0,8 a 1,9 de 
cada 100 000 personas/año en los países occidentales.4 Su 
presentación clínica más típica es la debilidad progresiva 
en las extremidades inferiores, hiporreflexia/arreflexia y 
con parestesias ascendentes de las extremidades inferiores 
a las superiores. Su diagnóstico es la suma de una nueva 
historia clínica, examen neurológico, examen de LCR y 
estudios neurofisiológicos.10

Gamage y Fernando reportaron un caso de un paciente 
varón asiático de 21 años que consultó por fiebre, mialgias, 
oliguria y disnea por lo que se manejó como leptospirosis 
complicada con hemorragias pulmonares e insuficiencia 
renal aguda. La leptospirosis se confirmó mediante MAT y 
que dos semanas después se complicó con polirradiculopatía 
desmielinizante inflamatoria aguda variante de GBS y 
púrpura trombocitopénica trombótica que no se recuperó 
por completo después de 14 ciclos de plasmaféresis.11

Cokalp C. y et.al reportaron, en el 2020, un caso de 
leptospirosis asociado a una variante del SGB como una 
complicación rara de la leptospirosis en un paciente varón de 
66 años, agricultor de arroz, que cursó con fiebre, mialgias 
y cefalea por una semana y que, posteriormente, desarrollo 
debilidad bilateral en las extremidades y perdida bilateral 
de los reflejos osteotendinosos (ROT) y confirmación 
posterior por MAT y  estudios de conducción nerviosa.10

En el Perú, en junio el 2023, el Ministerio de Salud 
(MINSA) reportó un incremento de casos de SGB con un 
total de 157 casos con 4 muertes reportadas hasta la semana 
epidemiológica número 26 de este año.12 Ante el incremento 
de casos y la posible complicación de leptospirosis con 
SGB es importante reconocer su relación y maximizar 
su conocimiento por lo que presentamos el caso de una 
paciente con infección por leptospirosis complicada con 
una variante del SGB.
En conclusión, la infección por leptospirosis es frecuente 
en climas tropicales como el de Sudamérica y Perú es el 
segundo país con mayores casos de esta infección zoonótica. 
La leptospirosis tiene un rango amplio de presentación que 
va desde la enfermedad febril leve hasta la muerte por 
disfunción multiorgánica.  Es probable la presentación del 
SGB como una complicación de la leptospirosis, al momento 
no se conoce bien los mecanismos fisiopatológicos de esta 
asociación y es necesario más estudios en el tema. 
Para el diagnóstico de SGB como probable complicación 
de la infección por Leptospiras es necesario una gran 

sospecha diagnóstica debido a los síntomas inespecíficos 
de la leptospirosis y los pocos casos reportados al momento 
de esta relación. 
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