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RESUMEN 

A finales de 2019 un nuevo coronavirus fue identificado como la causa de un brote 

de neumonía en Wuhan, una ciudad de la provincia de Hubei en China. Se esparció de forma 

rápida por todo el país llegando a ser reconocida la enfermedad como una pandemia. 

Posteriormente, hubo un incremento de casos en otros países del mundo; sin ser impedimento 

para la llegada y rápida distribución en Latinoamerica, una región ya afectada por múltiples 

epidemias previas y en curso (Rodríguez et al., 2020). 

La llegada de COVID-19 a nuestro país ha generado preocupación, una de ellas es la 

sobreposición con otras enfermedades emergentes y reemergentes, entre las que figuran: 

influenza, dengue, fiebre manchada de las montañas rocosas (FMMR), tuberculosis y VIH. 

En este trabajo se describe la coinfección de un paciente masculino con el virus SARS-CoV-

2 y fiebre manchada. Ambas patologías pueden conducir a desenlaces fatales especialmente 

en población con enfermedades crónicas. Las infecciones superpuestas y la concurrencia 

pueden aumentar el número de pacientes que requieran manejo en la unidad de cuidados 

intensivos (UCI) y de ventilación mecánica. 

En nuestra localidad debemos considerar la preparación para estos escenarios y 

realizar más estudios para abordar esta situación crítica de manera oportuna. 
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INTRODUCCIÓN 

 Desde el 8 de diciembre de 2019 se reportaron una serie de casos de neumonía de 

causa no conocida en Wuhan, provincia de Hubei en China. Identificando a un nuevo 

coronavirus como la causa de este brote, convirtiéndose en pandemia dentro de un par de 

meses (Ren et al. 2020). El virus, referido como Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus-2 (SARS-CoV-2), se transmite a través del tracto respiratorio y puede provocar 

neumonía (Chen et al, 2020). En fases tempranas de esta neumonía pueden ocurrir síntomas 

de infección respiratoria aguda graves, incluso desarrollar síndrome de distrés respiratorio 

agudo (SDRA), falla respiratoria aguda y otras serias complicaciones (Lu et al, 2020) 

 México rebasa ya los 400 mil casos de coronavirus, luego de que fueron presentadas 

las cifras por la Secretaría de Salud este martes 28 de julio; además de 44,876 defunciones a 

causa de esta enfermedad. Con esto, la República Mexicana ocupa el sexto lugar de las 

naciones más afectadas por la pandemia (Secretaría de Salud, 2020). En Sonora se reportan 

para el 27 de julio 17,860 casos confirmados contabilizando 1,695 defunciones a causa de 

COVID-19 (Secretaría de Salud, 2020) 

 Actualmente, COVID-19 se encuentra activa en nuestro país durante una 

temporada donde otras infecciones pueden ocurrir. Entre estas, el dengue y para el estado de 

Sonora la fiebre manchada de las montañas rocosas (FMMR). Esta última es una infección 

ocasionada por Rickettsia rickettsii, una bacteria gramnegativa, intracelular obligada, en 

donde su ciclo de vida involucra un vector artrópodo y un huésped vertebrado. Se le considera 

un padecimiento potencialmente letal y con complicaciones médicas graves, si el diagnóstico 

no se establece temprano y, por ende, el tratamiento no se instaura de forma precoz (Chen et 

al, 2008). Es una enfermedad reemergente y de amplia distribución en el continente 

americano.  
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En México, es transmitida por la mordedura de la garrapata Rhipicephalus 

sanguineus; cualquier individuo es susceptible de contraer la infección, sobre todo los niños 

y aquellos que habitan en condiciones precarias. El incremento de casos de fiebre manchada 

en el estado de Sonora, a partir del 2003, refleja la importancia de las enfermedades 

transmitidas por vector, un fenómeno creciente alrededor del mundo. Aunque en Sonora la 

presencia R. sanguineus está documentada desde la década de los 40’s fue recientemente que 

se le asoció a la presencia de brotes en áreas rurales del estado de Arizona y urbanas de 

California (Álvarez et al, 2015)  

La FMMR comparte un número de síntomas con COVID-19, incluidos fiebre, 

mialgias y artralgias, escalofríos y se caracteriza por presentar exantema generalizado que 

típicamente se extiende a las palmas de las manos y planta de los pies. Esto puede generar 

retrasos en el diagnóstico y tratamiento, contribuyendo a desenlaces fatales. La identificación 

de la enfermedad es relativamente difícil si no se sospecha de primera instancia en ella, el 

tratamiento con doxiciclina es simple, eficaz y económico si se inicia antes del quinto día de 

iniciado el cuadro clínico. Si se retrasa el inicio de este, la posibilidad de muerte y/o 

disfunción orgánica severa se incrementa considerablemente, independiente de la edad del 

paciente y el tipo de Rickettsia infectante (Álvarez et al, 2015). 

 Hasta el momento no ha sido documentada la asociación entre estos dos agentes 

infecciosos, por lo cual el cuadro clínico, el diagnóstico y pronóstico de estos pacientes 

continúa siendo incierto y un reto para el personal de salud que se enfrente a estas dos 

patologías conjuntamente.  
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PRESENTACION DEL CASO 
Hombre de 46 años, acude el día 28 de junio de 2020 al departamento de Urgencias 

del Hospital General del Estado de Sonora Dr. Ernesto Ramos Bours (HGE) por disnea, 

mialgias, artralgias y edema de miembros pélvicos de ocho días de evolución. Al quinto día 

de iniciado los síntomas, acudió con médico particular quien prescribe cefalexina, 

loratadina/betametasona y paracetamol, sin mejoría de la sintomatología y menciona la 

aparición 24 horas previas de exantema en ambos brazos y piernas.  

El paciente acudió dos días previos a Urgencias de Hospital General del Estado, 

donde se diagnosticó probable falla renal aguda y prescriben furosemide 40 mg vía oral cada 

8 horas y es egresado a su domicilio con datos de alarma. 

Originario y residente de Hermosillo, Sonora. De ocupación comerciante ambulante. 

Como parte de los antecedentes personales no patológicos refiere convivencia con cuatro 

perros con esquema de vacunación aparentemente al corriente, no desparasitados. 

Fallecimiento de dos perros en su colonia recientemente.  Su cónyuge afirma al interrogatorio 

evidenciar presencia de ectoparásitos en la cama del paciente. Se negaron antecedentes de 

tabaquismo, etilismo y toxicomanías, enfermedades crónico degenerativas, hospitalizaciones 

previas.  

La exploración física neurológica, cardiovascular y abdominal sin anormalidades. 

Pulmonar con discretos estertores crepitantes bilateral, extremidades inferiores con edema 

maleolar y godete positivo, además de exantema maculopapular diseminado, con lesiones 

petequiales, sin respetar palmas y plantas (Figuras 1A – 1D.) Los signos a la admisión en 

Urgencias: tensión arterial 100/60 mmHg, frecuencia cardíaca 88 lpm, frecuencia respiratoria 

26, con saturación de oxígeno por pulsioximetría de 88% aire ambiente. Se le realizaron 

estudios laboratoriales (Tabla 1) (biometría hemática, química sanguínea, pruebas de 
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funcionamiento hepática, tiempos de coagulación y dímero D) y radiografía de tórax (Figura 

2) No se contaba con reactivo para la realización de procalcitonina y ferritina.  

A su ingreso a Urgencias se integra sospecha diagnóstica de probable fiebre 

manchada de las montañas rocosas e infección por SARS-CoV-2 y se inicia oxígeno 

suplementario por puntas nasales a 5 lt/minuto, manteniendo saturación de oxígeno 95-96%, 

además de heparina de bajo peso molecular a dosis tromboprofilácticas (enoxaparina 40 mg 

cada 24 horas), dexametasona 6 mg IV cada 24 horas, atorvastatina 40 mg VO cada 24 horas, 

paracetamol 1 g en caso de presentar temperatura >38 y se indica dosis carga de doxiciclina 

200 mg IV por tres días y posteriormente dosis óptima de 100 mg cada 12 horas. Sin embargo, 

la dosis efectiva se administró hasta las siguientes 24 horas, por falta de disponibilidad del 

fármaco en el hospital. Se realiza RT-PCR para SARS-CoV-2 a su ingreso. 

Durante su segundo día de internamiento hospitalario, mismo día que se administra 

doxiciclina dosis carga, el paciente presenta meseta febril de seis horas cuantificada en 39°C, 

la cual se controla con antipirético y medios físicos. Se realiza determinación de anticuerpos 

para Rickettsia spp mediante el Laboratorio Estatal de Salud Pública de Sonora (LESP) el 02 

de julio. Durante el transcurso del día se retira oxígeno suplementario, manteniendo 

saturación de oxígeno de 95%-99% aire ambiente.  

 

El tercer día de estancia hospitalaria presenta un último pico febril, sin documentar 

otro episodio de fiebre durante el resto de su estancia hospitalaria. Tras mantenerse 48 horas 

afebril, con mejoría clínica y laboratorial se decide su egreso a domicilio el día 03 de julio 

de 2020. Bajo ambas sospechas diagnósticas, se indica continar con doxicilina vía oral a dosis 

de 100 mg cada 12 horas por diez días, prednisona 40 mg por una semana y paracetamol 

únicamente en caso de fiebre o dolor.  
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Se otorga seguimiento al paciente vía telefónica a la semana y dos semanas 

posteriores a su egreso hospitalario, manteniéndose asintomático. Posterior al egreso del 

paciente, se reporta RT-PCR para SARS-CoV-2 positivo; además la determinación de 

anticuerpos (IgG) Rickettsiales por inmunofluoresencia indirecta (IFI) resulta positiva con 

títulos de 1:4096.  
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DISCUSIÓN 

La epidemia del nuevo coronavirus llamado SARS-CoV-2 se ha expandido desde 

Wuhan por todo China y posteriormente todo el mundo. Los primeros esfuerzos se han 

concentrado en describir el curso clínico, el diagnóstico, detección de casos graves y el 

tratamiento oportuno de los enfermos. La experiencia con otras epidemias, como en su 

tiempo lo fue con el Síndrome Respiratorio de Medio Oriente (MERS), la influenza H1N1 y 

otros brotes han demostrado que a medida que evoluciona una epidemia, nos enfrentamos a 

un reto y ante la necesidad de caracterizar el potencial impacto de la misma. El advenimiento 

de esta pandemia por sí sola ha generado una gran preocupación en el personal de salud 

debido a la letalidad que la ha caracterizado. No obstante, la estancia de esta pandemia en 

México se acompaña de enfermedades infecciosas propias de nuestra región y una de ellas 

es la fiebre manchada de las montañas rocosas, la cual ha ido adquiriendo particular 

importancia en las últimas décadas.  

La fiebre manchada de las montañas rocosas es una enfermedad potencialmente 

mortal asociada a la mordedura de garrapata infectada con la bacteria Rickettsia rickettsii 

(Spach et al, 1993). La enfermedad fue identificada en México en las décadas de 1940 y 

1950. En los últimos 100 años, los casos fatales durante los brotes de FMMR en México van 

del 30 al 80%, letalidad que excede incluso a otras enfermedades infecciosas (Álvarez et al, 

2017).  A partir de mediados del 2000, investigadores documentaron el resurgimiento de un 

brote de FMMR en varios estados del norte y centro de México (Moreno et al, 2010). De 

2003 a 2016, fueron identificados 1394 casos con 247 muertes en Sonora, con una tasa de 

letalidad de 18%, superior al de otras enfermedades endémicas de nuestra región como 

dengue (1%), tos ferina (9%) e influenza (11%). Durante este período, los casos anuales de 

FMMR y la frecuencia de fatalidad incrementaron drásticamente (Eremeeva, 2011).  
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Para establecer el diagnóstico de FMMR existen varios métodos, el estándar de oro 

es la serología mediante inmunofluorescencia (IFA), con aparición de anticuerpos IgM e IgG 

entre los 7 a los 10 días del inicio de los síntomas. Un incremento de cuatro veces en los 

títulos de IgG entre suero en fase aguda y convaleciente es diagnóstico de enfermedad 

reciente (Chapman, 2006). Este método diagnóstico tiene varias limitaciones una de ellas es 

que no es de utilidad en los primeros cinco días de la enfermedad, por lo tanto, un resultado 

negativo no debe disuadir al clínico de establecer el tratamiento si la clínica es compatible 

con la enfermedad. Una muestra positiva de IgG en un solo tiempo durante las fases iniciales 

de la enfermedad no confirma el diagnóstico de FMMR, ya que los anticuerpos IgG pueden 

persistir en títulos moderados a bajos durante varios años. Como ya se mencionó 

anteriormente, el diagnóstico de enfermedad reciente se realiza con aumento de cuatro veces 

entre la fase aguda y convaleciente. Sin embargo, cuando una muestra aguda esta ausente 

(como nuestro caso), un sólo título de IgG alto (ejemplo, >1:640, > 1:1280) a las dos semanas 

después del inicio agudo es sugestivo de infección reciente, debido a que títulos sumamente 

altos de IgG son poco probable que persistan por largos períodos de tiempo (Straily, 2020) 

 

Los obstáculos que impiden contribuir al diagnóstico y tratamientos oportunos así 

como la prevención de FMMR en México incluye la falta de conocimiento de la enfermedad 

por parte del personal de salud, la falta de disponibilidad de pruebas diagnósticas 

confirmatorias y la ausencia de formulaciones de doxiciclina intravenosa y oral para 

pacientes críticamente enfermos y población pediátrica (Zavala, 2008). 

 

La asociación entre COVID-19 y fiebre manchada de las montañas rocosas no ha sido 

documentada en bibliografía recientemente publicada, por lo que el pronóstico y desenlace 
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en este tipo de pacientes no ha sido establecido. La FMMR se asocia a un rápido 

empeoramiento clínico y a desenlaces fatales en aquellos pacientes infectados que no reciban 

el tratamiento a base de doxicilina por lo menos al quinto día de sintomatología, presentando 

2.5-3.5 veces más de riesgo de muerte que aquellos que sí lo reciban (Holman, 2001).  

Concretamos que la terapia de elección con doxiciclina en este paciente se estableció entre 

el cuarto y noveno día de inicio de sintomatología, esto díficil de esclarecer debido a que 

ambas patologías comparten sintomatología y discernir entre una y otra solamente por el 

cuadro clínico es difícil. Por lo tanto, muy seguramente se otorgó la dosis adecuada dentro 

del tiempo establecido como de menor riesgo para complicaciones fatales y pudiera ser esta 

una explicación para el desenlace favorable que tuvo el paciente.  
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CONCLUSIÓN 
En la actualidad, se está viviendo una pandemia que ha venido a cambiar todo lo 

relacionado con el ámbito de la salud y la vida cotidiana. El sector salud se ha enfrentado a 

muchos retos durante esta etapa de COVID-19, tanto para realizar el diagnóstico, abordaje, 

manejo del paciente críticamente enfermo y la recuperación de los pacientes.  

El clínico no debe olvidarse que aún cuando casi la mayoría de las incógnitas médicas 

actualmente las respondemos: "es (o puede ser) COVID-19”, existen infinidades de 

enfermedades propias de cada región y el comportamiento de éstas puede verse afectado en 

estas épocas de pandemia. Este caso clínico sirve de experiencia para no pasar por alto otros 

diagnósticos.  
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ANEXOS.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Laboratorios (Ingreso) 

29/06/2020 

Leu 8,510 

Hb 11.7 

Hto 34.1  

VCM 87.4 

HbCM 30.0 

Plaq 107 

Linf 1,370 

Neus 6,490 

Na 135 

K 4.4 

Cl 99 

CPK 145 

PCR (ultra sensible) 

29.29 

 

Gluc 74 

Urea 98.44 

BUN 46 

Creat 2.53 

Prot tot 5.3 

Albúm 2.3 

Globulina 3.0 

BT 1.26 

BD 0.9 

BI 0.31 

DHL 679 

FA 184 

TGO 94 

TGP 100 

 TP 15.1 

INR 1.14 

TTPa 45.3 

Dímero D 721.3 

Serología 

Hepatitis C (-) 

VIH (-) 

Hepatitis B (-) 

Tabla 2. Laboratorios (Egreso) 

0207/2020 

Leu 6,810 

Hb 11.2 

Hto 34.2  

VCM 89.1 

HbCM 29.2 

Plaq 229 

Linf 1,510 

Neus 4,530 

Na 134 

K 5.0 

Cl 102 

CPK 145 

PCR (ultra sensible) 29.29 

 

Gluc 127 

Urea 49.2 

BUN 23 

Creat 0.75 

Prot tot 5.9 

Albúm 2.2 

Globulina 3.7 

BT 1.01 

BD 0.66 

BI 0.34 

DHL 390 

TGO 59 

TGP 69 

Tabla 1 y 2. Paraclínicos al ingreso y egreso del paciente. 
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1B 

Figuras 1A – 1D. Exantema maculopapular y petequial, diseminado hacia cara anterior de tórax y extremidades, 

sin respetar palmas y plantas.  

1A 

1C 

1D 
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Figura 2. Radiografía de tórax anteroposterior al ingreso del paciente (28 de junio 2020). Muestra 

opacidades bilaterales e infiltrado intersticial. Fuente: Archivo HGE 
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