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PRESENTACION DE CASO

Caso probable de fiebre manchada (Rickettsia felis)
transmitida por pulgas
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Rickettsia felis es el agente etiolégico de la fiebre manchada transmitida por pulgas, cuyo principal
vector y reservorio es Ctenocephalides felis. Tipicamente, la enfermedad se presenta como fiebre
aguda asociada a cefalea, astenia, exantema maculo-papular generalizado y, en algunos casos, con
escara de inoculacion. En los dltimos afos, R. felis ha venido adquiriendo un papel importante en la
etiologia del sindrome febril agudo, calificandola como una enfermedad emergente y subdiagnosticada.
La inmunofluorescencia indirecta es actualmente el método diagnostico de referencia. Sin embargo,
esta técnica presenta limitaciones relacionadas con la reaccion cruzada que existe entre las diferentes
especies del género Rickettsia. En el presente reporte se describe el caso de un paciente de 16 afos
con sindrome febril agudo secundario a infeccion probable por R. felis.
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Probable case of flea-borne spotted fever (Rickettsia felis)

Rickettsia felis is the etiologic agent of flea-borne spotted fever, with Ctenocephalides felis as its main
vector and reservoir. Typically, the disease presents as acute fever associated with headache, asthenia,
generalized maculo-papular rash, and in some cases, an inoculation eschar. In recent years, R. felis
has acquired an important role in the etiology of the acute febrile syndrome; it is indeed an emerging
infectious disease, albeit underdiagnosed. Indirect immunofluorescence assay (IFA) is currently the
reference diagnostic method. However, this technique has limitations related to the cross reactivity
among different species of rickettsiae. Herein, we describe a case of a 16 year-old patient with an acute

febrile syndrome secondary to probable infection with R. felis.
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Las rickettsiosis son entidades clinicas causadas
por bacterias intracelulares del género Rickettsia
que afectan al hombre al ser transmitidas por
artrépodos vectores (1). Los miembros de este
género bacteriano se clasifican actualmente en
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cuatro grupos segun sus caracteristicas genéticas:
grupo de las fiebres manchadas (R. rickettsii, R.
conoriiy R. parkeri, entre otras), grupo del tifus (R.
prowazekii y R. typhi), grupo transicional (R. felis,
R. akariy R. australis) y grupo ancestral (R. bellii
y R. canadensis); este ultimo no tiene un caracter
patégeno conocido (1).

Rickettsia felis es el agente etioldgico de la fiebre
manchada transmitida por pulgas. Ctenocephalides
felis es el principal vector y reservorio. Tanto
animales domésticos (por ejemplo, gatos y perros)
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como peridomésticos (por ejemplo, zariglieyas)
son los huéspedes principales utilizados por este
artrépodo para desarrollar su ciclo biolégico (2).

La primera evidencia de infeccién humana por R.
felis data de principios de los afios noventa en los
Estados Unidos (3); fue descrita como una nueva
especie capaz de producir un cuadro clinico similar
al del tifus murino (sic.) (R. typhi) consistente en
fiebre aguda asociada a cefalea, mialgias, astenia
y exantema maculo-papular (4).

La fiebre manchada transmitida por pulgas ha sido
descritadesdeentoncesenmuchospaises,incluyendo
Egipto, Francia, Alemania, Corea del Sur, Espana,
Taiwan, Tailandia y los de Norteamérica, entre otros
(2,5-8). En Latinoamérica y el Caribe, actualmente
se destaca como la especie reportada en el mayor
numero de paises (9). Es evidente, entonces, que R.
felis estd emergiendo y es importante en la etiologia
del sindrome febril agudo (10-12).

A continuacion se presenta la descripcion clinica
de un adolescente con infeccion probable por R.
felis (fiebre manchada transmitida por pulgas).

Presentacion del caso

Se trata de un adolescente de 16 afos de edad,
procedente del area urbana del municipio de Utica
(Cundinamarca), estudiante de secundaria, de raza
mestiza, que consulté por un cuadro clinico de tres
dias de evolucion consistente en fiebre subjetiva
asociada a astenia, adinamia, mialgias, odinofagia,
tos seca y sensacion de desvanecimiento en las
ultimas dos horas. La revisiéon por sistemas fue
negativa. El paciente recibié tratamiento con
acetaminofén y amoxicilina, sin presentar mejoria.
Los antecedentes clinicos no fueron relevantes.
El paciente refirid presencia de caballos, gatos
y perros en la zona de potrero ubicada en el
peridomicilio. Negé picadura por artropodos o
viajes a otras regiones en el Ultimo mes.

Al ingreso hospitalario, el paciente se encontraba
en aceptables condiciones generales, hidratado,
conunatemperatura de 37 °C, mucosas humedas
congestivas y cuello movil sin adenopatias. No se
evidencié exantema en piel ni déficit neurolégico.
El resto del examen fisico era normal. Se dej6
en observacion con diagnostico de laringitis viral
aguda y se inicio tratamiento con acetaminofén y
liquidos intravenosos.

En los examenes iniciales de laboratorio, se
encontrd: 4,5 leucocitos por 10%L (neutrdfilos,
65,2 %; linfocitos, 30,2 %); plaquetas, 173.000/
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mm?; hemoglobina, 16,8 g/dl, y hematocrito, 51,5%.
Después de 12 horas del ingreso, en el cuadro
hematico se encontrd leucopenia (2,8 leucocitos
por 10%L; neutréfilos, 48,3 %; y linfocitos, 44,3 %)
y trombocitopenia (plaquetas, 145.000/mm3).

Para este momento, el paciente continuaba en
aceptables condiciones generales sin cambios
en el examen fisico, hidratado y afebril. Debido al
cuadro clinico de ingreso, la zona de procedencia
y la leucopenia asociada a trombocitopenia
evidenciada en el cuadro hematico de control, se
determind una sospecha clinica de dengue sin
signos de alarma. Se hospitalizé y se continué igual
manejo con liquidos intravenosos, antipiréticos y
cuadro hematico de control cada 12 horas.

Entre los diagndsticos diferenciales se considero6 la
infeccidn por rickettsias, dado su papel como causa
de sindrome febril agudo en la zona geogréfica.

En el quinto dia de hospitalizaciéon, se tomo6 una
muestra de sangre con consentimiento del paciente
para separacion de suero y analisis diagnéstico de
dengue (IgM ELISA de captura-Panbio Diagnostics®)
y de rickettsiosis (inmunofluorescencia indirecta
para la identificacién de anticuerpos IgG contra R.
rickettsii, cepa Taiagu, R. felis y R. amblyommii,
cepas donada por Marcelo Labruna; R. akari, R.
parkeriy R. typhi, cepas donadas por la University
of Texas Medical Branch, considerandose una
dilucion de 1:64 0 mayor como positivo).

El paciente permanecié hospitalizado durante
seis dias hasta evidenciarse resolucion tanto de
la leucopenia como de la trombocitopenia (cuadro
1). Durante el mismo periodo, permanecié en
aceptable estado general salvo por la presencia
de nauseas sin vomito en los dos ultimos dias de
hospitalizacién por lo cual requirié metoclopramida.
Tampoco se documentaron nuevos picos febriles,
cambios en el examen fisico, ni manifestaciones
hemorragicas. Se decidio, entonces, dar al paciente
de alta, con cita de control por consulta externa
después de 15 dias.

Durante la cita de control (15 dias después del
egreso) se tomd una nueva muestra de suero
para procesarlo como fase de convalecencia
de rickettsiosis. Se observaron los siguientes
resultados: IgM para dengue negativa y elevacién
significativa de titulos contra R. felis (diferencia de
cuatro o mas titulos entre la muestra de fase aguda
y la de convalecencia) (cuadro 2). Los resultados
sugirieron el diagnéstico de fiebre manchada
transmitida por pulgas.
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Cuadro 1. Evolucién de leucocitos y plaquetas durante el
tiempo de hospitalizacion

Leucocitos (por 10%1)  Plaquetas (por mm?)

Dia de ingreso 4,5 173.000
Dia 1 2,8 145.000
2,4 146.000
Dia 2 3,0 138.000
3,7 153.000
Dia 3 3,4 151.000
4,1 138.000
Dia 4 4,0 159.000
4,8 159.000
Dia 5 4,0 169.000
Alta 4,8 185.000

Discusidn

Desde sus primeras descripciones, la fiebre man-
chada transmitida por pulgas (también conocida
como el tifus de la pulga del gato) (4) se ha
considerado como una enfermedad muy similar al
tifus murino (sic.) por su presentacién clinica y la
asociacién con los mismos vectores. Actualmente,
gracias a la descripcion cada vez mas frecuente
de esta enfermedad en varios paises del mundo,
es calificada como una rickettsiosis emergente
(5). Tipicamente, se caracteriza por producir un
cuadro febril agudo, asociado a cefalea, astenia,
exantema maculo-papular generalizado y, en algunos
casos, una lesion costrosa con halo eritematoso
circundante, conocida como escara de inoculacion
(4). Sin embargo, en los estudios llevados a cabo
en Kenia y Senegal en los Ultimos dos afios (10-
12), se describen casos confirmados de infeccién
por R. felis, en los cuales la principal manifestaciéon
clinica fue la fiebre no asociada a exantema ni
a escara de inoculacion vy, por el contrario, si a
sintomas como los de nuestro caso, que incluyen
tos, nauseas, mialgias y odinofagia. Por otro lado,
a pesar de no administrar un antibiético especifico
contra rickettsias, se evidencié una evolucion

Fiebre manchada transmitida por pulgas

clinica satisfactoria, sin picos febriles durante toda
la hospitalizacién ni manifestaciones hemorragicas;
esta situacion es indicativa del tipico curso benigno
de esta enfermedad (13).

Dados los hallazgos de laboratorio predominantes
en este paciente (leucopenia y trombocitopenia)
asociados a un cuadro febril de tres dias de
evolucién y procedencia de area endémica (14),
es claro que la primera aproximacion diagndstica
debe ser una infeccién por el virus del dengue, tal
cual como se hizo en este caso. Sin embargo, si
se observan con detenimiento los cambios en los
leucocitos y las plaquetas a lo largo del tiempo, no
se aprecié una disminucién progresiva de estas
dos lineas celulares que luego aumentaron de la
misma forma, ni una trombocitopenia tan acentuada
(caracteristica del dengue) (15); en cambio, se
evidenciaron fluctuaciones de la misma bicito-
penia, hallazgo también descrito en las infecciones
por R. felis (4).

Es de resaltar el antecedente epidemioldgico
de presencia de animales domésticos en el
peridomicilio como un factor de riesgo debido al
posible contacto con sus ectoparasitos, ya que R.
felis no solo se ha encontrado infectando pulgas de
la especie C. felis, sino también de C. canis y otros
géneros de pulgas (Pulex, Echidnophaga, Tunga
y Xenopsylla, entre otros), incluso, garrapatas y
acaros (2,16).

Respecto al diagnostico de las rickettsiosis, la
inmunofluorescencia indirecta (IFl) (muestras
pareadas, por lo menos, con 15 dias de diferencia
entre una y otra), es actualmente el método de
referencia. No obstante, esta prueba presenta
limitaciones en cuanto a la reaccion cruzada que
existe entre las diferentes especies de Rickettsia,
siendo necesario utilizar métodos mas precisos
como la reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) y el Western blot, este ultimo asociado a la

Cuadro 2. Resultado de IgG contra especies de Rickettsia por inmunofluoresconcia indirecta (IFl) en fase aguda y en fase de

convalecencia (15 dias de diferencia)

Especie de Rickettsia IgG fase IgG fase de Interpretacion
aguda (IFI) convalecencia (IFl)
R. rickettsii 1:64 1:64 Exposicion previa al grupo de las fiebres manchadas
R. felis <1:64 1:256 Aumento significativo de titulos
R. amblyommii <1:64 <1:64 Dilucién negativa para esta especie
R. akari <1:64 <1:64 Dilucién negativa para esta especie
R. parkeri 1:64 <1:64 Exposicion previa al grupo de las fiebres manchadas
R. typhi 1:64 1:128 Reaccion cruzada con el grupo del tifus

* Dilucién=1:64 (positivo)
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prueba de absorcién cruzada, para la adecuada
caracterizacion de especies (13).

Tratando de prever estos inconvenientes, se
procesé el suero (muestra de fase aguda y de
convalecencia) frente a diferentes especies de
Rickettsia (R. rickettsii, R. felis, R. amblyommii, R.
akari, R. parkeriy R. typhi): a pesar de observarse
reaccion cruzada (excepto con R. amblyommii
y R. akari), fue claro el aumento y la diferencia
significativa de titulos (de cuatro o mas titulos entre
las muestras de ambas fases) (17) contra R. felis
(menos de 1:64 y 1:256 en la fase aguda y la de
convalecencia, respectivamente). Este hallazgo
es importante, ya que se tienen en cuenta para
descartarlo, antigenos de especies de Rickettsia
pertenecientes al grupo de las fiebres manchadas
que podrian estar circulando en el departamento
de Cundinamarca, dadas las altas tasas de
seroprevalencia previamente reportadas en este
departamento (18,19).

Por otra parte, es evidente que la presentaciéon y la
evolucion clinica de este paciente fueron benignas
(disminucion de la fiebre sin necesidad de manejo
antibiotico, ausenciade gravedad o complicaciones)
(13), contrario a los cuadros febriles abruptos
con necesidad de manejo antibidtico oportuno,
manifestaciones exantematicas y frecuentes
complicaciones de tipo neurolégico o pulmonar,
caracteristicos de la infeccion por R. rickettsii,
especie que ya ha sido aislada en casos mortales
de Villeta y Tobia, Cundinamarca (20).

Lo anterior, asociado a un resultado negativo para
infeccion por virus del dengue (IgM), apoya el
diagnéstico probable de fiebre manchada trans-
mitida por pulgas.

Finalmente, al ser R. felis la especie reportada en
el mayor niumero de paises de Latinoamérica
y el Caribe (9), incluso ya caracterizada en el
departamento de Caldas (Colombia) (21), se hace
oportuno tenerla en cuenta como agente etiolégico
de sindrome febril agudo de naturaleza zoondtica,
sin dejar a un lado otros agentes del orden de los
rickettsiales (Anaplasmay Ehrlichia),especialmente
en el departamento de Cundinamarca, region donde,
segun los estudios de seroprevalencia, es evidente
la circulacion del género Rickettsia (18,19).
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