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RESUMEN

Objetivo. Comunicar las caracteristicas clinicas de la fiebre man-
chada de las Montafias Rocosas (FMMR) en nifios del sur de
Sonora, México.
Material ymétodos. Serealizé un estudio de nueve casosatendidosen
el Hospital Infantil del estado de Sonora. Un caso de FMMR fue
definido por datos clinicos y pruebas serolégicas positivas (inmu-
nofluorescencia indirecta o aglutinacién a Proteus OX 19). Sereca-
baron las caracteristicas clinicas y demograficas de |os pacientes.
Resultados. La poblacion de estudio se integr6 con nifios de dos a
doce afios de edad que tuvieron contacto con perrosinfestados con
garrapatasy cursaron con fiebrey exantema petequial. Las altera-
ciones en los examenes de laboratorio incluyeron elevacion de
enzimas hepaticas, hiponatremia y plaquetopenia. El tratamiento
consistio en la administracion de cloranfenicol y doxiciclina. La
mortalidad fue del 22%.
Conclusion. Se documenta la presencia de la enfermedad en el
estado de Sonora, México. La FMMR debe considerarse como un
riesgo de salud publica que requiere acciones para su prevencion
y control.
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Introduccién

L a Fiebre Manchada de las Montafias Rocosas (FMMR)
es una enfermedad infecciosa, aguda, potencialmente
mortal, causada por la bacteria Rickettsia rickettsii.* Su nom-
bre se debe a Howard Taylor Ricketts quien en 1909 demos-
tré su papel etioldgico en el padecimiento? y tres afios antes
habia evidenciado que el vector era la garrapata de la
madera.® En Sonora, México, de acuerdo con estudios reali-
zados en la década de los 40s por Bustamante y Ortiz-
Mariotte,* R. rickettsii es trasmitida al humano por la morde-
dura de la garrapata Rhipicephalus sanguineus, garrapata
comun del perro, lo que puede favorecer la trasmision del
agente a niflos de poblaciones rurales.

A diferencia de lo que se reporta en los Estados Unidos
de Norteamérica (EUA), donde anualmente se notifican
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SUMMARY

Objective. To report the clinical features of the Rocky Mountain
spotted fever (RMSF) in children of southern Sonora, Mexico.
Material and Methods. Nine caseswer e studied at the Sonora State
Children’ sHospital. One case was defined by clinical features and
positive serological tests (indirect immunofluorescence assay or
reaction to Proteus OX 19). Demographic and clinical character-
istics of the patients were registered.

Results. The study subjects were children from two to twelve years
of age. All patients have had contact with tick-infested dogs and had
fever, aswell as petechial rash. Laboratory findings included high
levels of hepatic aminotransferase, hyponatremia and thrombocy-
topenia. Therapy with chloramphenicol and doxyciclyne was ad-
ministered after the first seven days of the onset of illness. The
mortality rate was 22%.

Conclusions. Thisstudy supportsthe presence of RMSF in the state
of Sonora, Mexico, which should be considered as a public health
hazard, requiring inmediate actions for prevention and control.
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entre 250 y 1,200 casos nuevos de la enfermedad,® en
México, a pesar de existir informes histéricos desde princi-
pios del siglo XX que dan cuenta de la existencia de la
FMMR, la incidencia del padecimiento es de 55 casos
reportados en los Ultimos 16 afios, ninguno del estado de
Sonora.5” En EUA, la letalidad puede alcanzar hasta el 5%
en casos tratados. En nuestro medio, se han reportado
solamente 3 muertes por esta enfermedad en los estados de
Coahuilay Durango en los afios 1998, 2000y 2002;8son las
Unicas defunciones registradas formalmente en México en
los ultimos 25 afios. El informe en paises en vias de
desarrollo también es bajo.°

De acuerdo con Bustamante y Varela, la caracterizacion
de la enfermedad en residentes de Sonoray Sinaloa demos-
tré que los rasgos epidemiolégicos de la FMMR en la region
son diferentes de los reportados en los EUA. Estos investiga-
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dores encontraron una enfermedad doméstica de comunida-
des rurales que atacaba preferentemente a nifios y con
elevada letalidad.*! El reconocimiento oportuno puede con-
tribuir favorablemente en la respuesta terapéutica y la sospe-
cha clinica temprana puede ayudar a diferenciarla de otros
padecimientos febriles tales como el dengue y la leptospiro-
sis. Desde el punto de vista de salud publica, la identificacion
de casos de FMMR puede apoyar considerablemente en las
tareas de control del vector, priorizacion de areas de riesgo,
y vigilancia epidemioldgica del sindrome febril. El propdsito
de esta comunicacion es hacer una descripcion clinica de 9
casos de FMMR atendidos en el Hospital Infantil del estado
de Sonora (HIES).

Pacientes y métodos

Entre septiembre de 2003 y septiembre de 2005, se estudia-
ron 9 pacientes con FMMR internados en el HIES. El diagnés-
tico se sustentd en tres criterios: a) presencia de fiebre,
cefalea, dolores osteomusculares y exantema con inicio en
mufiecas y tobillos, con afectacion de las palmas de las
manos y las plantas de los pies, con o sin historia de
exposicion a garrapatas; b) reaccion positiva de aglutinacion
con Proteus OX-19 entitulos 1:160 o mayor en muestra tnica
o cuadruplicada en muestras pareadas; c) titulos positivos
iguales o superiores a 1:64 de anticuerpos por inmunofluo-
rescencia indirecta realizados en el Instituto Nacional de
Referencia Epidemioldgica (INDRE), lo que confirmé infec-
cion reciente por R. rickettsii.

De los expedientes médicos se recabaron los datos
generales de los pacientes, escolaridad y ocupacion de los
padres, nivel socioecondmico, lugar de residencia, mes de
inicio del padecimiento y contacto con perros y garrapatas;

asimismo se registraron las caracteristicas clinicas y el pro-
nostico, reportando signos y sintomas, evolucién, tratamien-
to, secuelasy letalidad del padecimiento. En este estudio, se
incluyen el caso de dos pacientes que ya fueron publicados
anteriormente.*?

Resultados

Se estudiaron nueve pacientes con diagndsticode FMMR. En
el cuadro | se muestran algunas caracteristicas relevantes de
los casos estudiados. EI 55% fueron del sexo masculino, con
una edad promedio de 6 afios. Todos los casos residian en
areas rurales de los municipios de Huatabampo, Navojoa y
Cajeme, localizados en el sur del estado. Los nueve pacien-
tes tenian contacto con perros parasitados con garrapatas y
uno tenia antecedente de mordedura por una de ellas dos
semanas antes de su ingreso. Ocho de los 9 casos se
presentaron entre julio y septiembre, con 5 de ellos en el solo
mes de septiembre. La evolucion promedio de la enfermedad
antes del ingreso fue de 7 dias, con una variacion de 4 a 12.
Todos fueron referidos al HIES con diagnésticos diferentes al
de FMMR, cinco como dengue hemorragico y otros como
leptospirosis, sepsis y meningococcemia.

De manera caracteristica, todos los pacientes tuvieron
fiebre igual o superior a 39° C y exantema petequial el cual
inicio en extremidades con afectacion de palmas de las manos
y plantas de los pies, y, en un caso, hubo ademéas manchas
equimoticas multiples. Todos tenian aspecto toxico y 7 pre-
sentaban edema periorbitario. Ocho casos mostraron mani-
festaciones neuroldgicas desde somnolencia o irritabilidad
hasta convulsiones, coma y posicion de descerebracion. En
cuanto a los hallazgos de laboratorio, en ocho de los nueve
nifios, se encontro plaguetopenia que promedié 22,000/mm?

Cuadro I. Caracteristicas de los pacientes con FMMR® en Sonora, México

Edad en Inicio del Contacto Fiebre y Datos Resultados de
Paciente afios Sexo padecimiento con perros  exantema neurolégicos laboratorio Evolucion
1 7 Masculino 15/09/2003 Si Presentes Somnolencia 0OX 19=1:1280 Curacién
2 Masculino 21/02/2004 Si Presentes Somnolencia y All*=1:512  Curacion con dafio
convulsiones cerebral
3 2 Masculino 11/07/2004 Si Presentes Comay All= 1:1024  Curacién con dafio
convulsiones cerebral
4 9 Femenino 8/08/2004 Si Presentes Comay posicion  OX 19= 1:320 Fallecio
de descerebracion
5 9 Masculino 8/09/2004 Si Presentes Letargia All=1:512 Curacion
6 4 Femenino 8/09/2004 Si Presentes Irritabilidad All= 1:512 Curacion
7 2 Femenino 10/09/2004 Si Presentes Comay All= 1:512 Fallecio
convulsiones
8 12 Femenino 22/10/2004 Si Presentes Negativos All=1:512 Curacion
9 6 Masculino 15/09/2005 Si Presentes Coma y posicién All=1:1024  Curacién con dafio
de descerebracion cerebral

Fiebre Manchada de las Montafias Rocosas; *Aglutinacion con Proteus OX19; *Anticuerpos por inmunofluorescencia indirecta.
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con un intervalo de 3,000 a 45,000/mm3. El sodio sérico estuvo
por debajo de 135 mEqg/l en 7 pacientes. Las aminotransfera-
sas hepéticas estuvieron elevadas en los nueve casos; el valor
promedio de la AST fue de 167 Ul/Ly de la ALT de 95 UI/L. A
seis pacientes, por las manifestaciones neurolédgicas, se
realizé puncién lumbar; con resultado anormal en solamente
tres casos con pleocitosis de 101, 50 y 34 células/ml; hubo
predominio de mononucleares en un caso y de polimorfonu-
cleares en dos.

Por las condiciones de gravedad, seis pacientes recibie-
ron cloranfenicol parenteral ya que en nuestro medio no se
dispone de doxiciclina endovenosa, pero después de mejoria
del cuadro clinico, se agreg6 ésta en su tratamiento; los otros
tres casos fueron tratados Unicamente con doxiciclina oral.
De los nueve pacientes, cuatro (44%) curaron sin secuelas,
tres (33%) curaron con secuelas neurolégicas del tipo de
déficit motor (dificultad para la marcha, el habla, la deglucion)
e indiferencia a los estimulos externos (Cuadro 1). Los dos
restantes fallecieron (22%), uno sin haber recibido tratamien-
to pues murié al momento de ingresar al hospital.

Discusioén

El presente estudio sugiere que la FMMR es un padecimiento
mas comun de lo que se supone en el estado de Sonora, a
pesar de que el Sistema Unico de Informacion para la Vigilan-
cia Epidemioldgica (SUIVE) de la Secretaria de Salud no ha
registrado ningln caso de la enfermedad en los Gltimos 15
afos.® La presencia de estos casos nos hace suponer: a) que
no se realiza la identificacion de la enfermedad por el perso-
nal de salud, b) que muchos casos de FMMR son autolimita-
dos, subclinicos o son mal diagnosticados y clasificados, (c)
o bien que nos encontramos ante una real resurgimiento de
la enfermedad en la entidad.

Algunas caracteristicas que hemos observado en los
nifios estudiados son similares a las que recientemente
fueron descritas por Demma y cols.*® en el colindante estado
de Arizona, EUA. Estos investigadores destacan el papel que
puede tener el clima caliente y seco de la region en relacion
con la alta densidad del vector Rhipicephalus sanguineus.
Ademas, describieron que el contacto estrecho con perros
domeésticos, el material de construccién usado en las vivien-
das y el ser un menor de edad son factores que contribuyen
auna mayor incidencia de la enfermedad. Suponemos que el
vector de la FMMR en Sonora sigue siendo R. sanguineus
con base en los antecedentes histéricos de su identificacion
reportados por Bustamante y Ortiz Mariotte en 1943, pero es
necesario realizar estudios entomolégicos para corroborar
esta sospecha.*

Laincidenciaanual en promedio de laenfermedad de 2000
a 2003 reportada por los Centros de Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) en Estados Unidos fue de 3.4 casos por
millén, observandose la frecuencia mas alta en nifios menores
de 19 afos de edad, en quienes la incidencia anual fue de 5
casos por millon.* A este respecto, la incidencia anual calcu-
lada de FMMR para el municipio de Huatabampo (6 casos) fue
de 124.6 por millon, lo que supondria la presencia de un brote
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epidémico en las comunidades de donde provienen los casos.
Estas cifras son menores a las descritas por Demma?® quien
estimé una tasa de 1,800 casos por milldn en la parte este de
Arizona, EUA, pero extremadamente superiores a los de la
incidencia global mexicana (0.1 por millén). De hecho, se
reportaron en todo el pais 17 casos de la enfermedad durante
los afios 2003-2004, aunque ninguno de ellos fue notificado
por el estado de Sonora al no realizarse el informe respectivo.®

Vale la penaresaltar que los brotes de FMMR informados
por Bustamante!®!! y Ramos Bours'® se registraron en el
municipio de Alamos, Sonora y actualmente los que hemos
visto proceden de otras comunidades por lo que seria muy
conveniente investigar algunos de los factores que han con-
dicionado tal comportamiento como es el caso de cambios
ambientales y sociodemogréficos.

Por otro lado, el andlisis de la evolucion clinica de nues-
tros pacientes sefiala una mayor letalidad (22%) a las de otros
informes como el de Demma (12.5%); de la misma manera,
observamos que las secuelas neuroldgicas graves se pre-
sentaron en 43% de los pacientes que sobrevivieron a la
enfermedad. La mala evolucion puede explicarse parcial-
mente por dos hechos:

a) inicio tardio del tratamiento de eleccién; en la mayoria de
los casos, el tratamiento especifico comenzé durante la
segunda semana del padecimiento cuando se reconoce
que el tratamiento es significativamente mas efectivo si
se inicia durante los primeros cinco dias del inicio de la
sintomatologia, y

b) haberiniciado el manejo con cloranfenicol en seis pacien-
tes cuyo uso se ha asociado a un mayor riesgo de muerte,
en lugar de doxiciclina que se considera como el antibi6-
tico de primera eleccion.'®

Aunque no es claro su papel en los casos que hemos
estudiado, es muy probable que la deprivacion social en que
viven muchos de los nifios del area rural, que se traduce en
déficits nutricionales, higiénicos y educativos, pudiera haber
desempefiado un papel importante en el deterioro clinico
observado. Nuestros hallazgos sugieren que son necesarios
otros estudios en Sonora para caracterizar los factores socia-
les y epidemioldgicos que contribuyen a la incidencia y
mortalidad por este padecimiento.

Ademés, nos parece apropiado hacer hincapié en la
necesidad de reconocer a la FMMR como una entidad noso-
I6gica reemergente; tal recomendacion esta sustentada en el
hecho de que es una enfermedad que ya habia sido descrita
en la entidad y que fue considerada, asumimos, como
controlada por unlargo periodo. Laimportancia de considerar
a un padecimiento como reemergente estriba, tal como
sefiala Cohen,*® en el reconocimiento de que su presencia es
resultado de los cambios sociales, tecnolégicos, ambientales
y del propio microorganismo y de que tales cambios tienen
con frecuencia efectos impredecibles en la salud de una
comunidad. Ante estos cambios se debe estar preparado del
mejor modo posible.

Es también un asunto crucial conocer los datos clinicos
relevantes para un buen diagnostico que permita iniciar el
manejo terapéutico inmediatamente,'*# incluso alin antes de
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tener la confirmacién del laboratorio, pues el tiempo transcu-
rrido entre el inicio del padecimiento y el del tratamiento
marca la diferencia entre la sobrevivencia con o sin secuelas
y la muerte. Por lo tanto subrayamos el valor diagnostico de
una prueba presuntiva, sencilla, rapiday accesible en nuestro
medio como es la prueba de aglutinacién con Proteus OX-
19.22 En ocho de nuestros pacientes esta prueba resultd
positiva, calculando una sensibilidad del 87.5%. La prueba ha
caido en desuso en buena medida por la aparicion de exame-
nes diagnosticos de mayor especificidad y se ha sefialado
como “poco especifica” por presentar “reacciones cruzadas”
en presencia de algunos padecimientos febriles. Tales argu-
mentos no son del todo validos; pues aunque existen reaccio-
nes cruzadas entre diversas especies de Rickettsias, espe-
cialmente entre R. prowasekiy R. mooseriy entre R. ricketts-
sii. R. conoriy R. akari, tales reacciones no deben interferir
sustancialmente para establecer el diagndstico presuntivo de
FMMR.2

Acercadel uso rutinario de la aglutinacién con Proteus OX-
19, nuestra propuesta esta vinculada al hecho que, indepen-
dientemente de lafactibilidad técnica, rara vez se tiene, en este
padecimiento, la confirmacion rapida de laboratorio y que las
decisiones de tratamiento deben fundamentarse en elementos
clinicos y pistas epidemioldgicas mas que en la espera de la
confirmacion diagnostica. En esta perspectiva, con el Porteus
0OX-19, se tendrian elementos suficientes para establecer un
diagndstico clinico diferencial en el que no solamente se
piense en dengue hemorragico, meningococcemia o septice-
mia, como sucedid en los casos de nuestro informe.

Otros hallazgos sugestivos de FMMR incluyen trombocito-
penia, hiponatremia o niveles elevados de enzimas hepaticas,
lo cual fue observado en los pacientes estudiados. Nada de lo
anterior, sin embargo, sustituye a la prueba considerada como
el estandar diagnostico, la determinacion de anticuerpos por
inmunofluorescencia indirecta,?* por lo que seria muy conve-
niente evaluar la implementacion de esta técnica en unidades
seleccionadas del estado de Sonora.

Finalmente, ante los hallazgos que hemos documentado,
consideramos conveniente que se lleven a cabo investigacio-
nes operativas para: a) profundizar en el conocimiento de las
variables epidemioldgicas bésicas de los casos confirmados
de laenfermedad, b) confirmar que Rhipicephalus sanguineus
persiste como vector principal de la enfermedad en Sonora 'y
c) determinar a través de una encuesta seroepidemioldgica, la
presencia del agente R rickettsii en comunidades selecciona-
das del estado de Sonora, lo que en su conjunto generaria
informacion para la toma de decisiones acerca de las medidas
de prevenciony control que requiere la FMMR en el estado de
Sonora.
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