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INTRODUCCION

La fiebre manchada de las Montafias Rocosas (FMMR) se define como una
enfermedad infecciosa aguda, potencialmente mortal causada por la bacteria Rickettsia
ricketsii y cuyo nombre se debe a la asociacion que existe con la localizacién

geogréfica donde se presenta ©.

El reservorio natural de Rickettsia Ricketsii incluye varios géneros y especies de la
familia Ixodidae. La garrapata café del perro (Rhipicephalus sanguineus) parece ser el
vector primario de la R. ricketsii en México. La bacteria es transmitida mediante la
picadura de una garrapata infectada que actla tanto de reservorio como de vector del

patégeno (.

En las primeras fases de la enfermedad, la mayoria de los pacientes presentan
signos y sintomas como fiebre (en casi todos los casos), cefalea (en ocasiones
severas), malestar general, mialgias, artralgias y nauseas con o sin vomitos. En piel
puede aparecer un rash petequial. Los hallazgos de laboratorio incluyen leucocitos
normales en la mayoria de los casos, trombocitopenia, elevacién de azoados y dafio

hepatocelular.

El diagndstico se basa en los hallazgos clinicos y de laboratorio en las etapas
iniciales, siendo de suma importancia iniciar antibioticoterapia de forma precoz y lograr

disminuir la mortalidad %%,

En este estudio se describen las caracteristicas principales de 26 casos de Fiebre
Manchada de las Montafias Rocosas, tratando de establecer cuales son los principales
sintomas y alteraciones de laboratorio. Se hace énfasis en los pacientes que fallecieron
tratando de determinar las variables principales que contribuyeron al desenlace fatal.



RESUMEN

Objetivos: Determinar el efecto que tiene la FMMR en su presentacién clinica y las variables séricas e

indagar cudles son las caracteristicas principales de los pacientes que fallecieron por FMMR.

Materiales y métodos: Retrospectivo, transversal, descriptivo, censal. Se estudiaron los expedientes de
26 pacientes con Diagnostico de FMMR. Indagamos que poblacion tiene mayor susceptibilidad,
presentacion clinica y las variables asociadas a mortalidad. Por ser censal no se realizaron inferencias

estadisticas, s6lo se aplicé estadistica descriptiva.

Resultados: En el periodo de estudio se presentaron 26 casos a todos los pacientes se les realizd
anticuerpos fluorescentes indirectos (IFA), 16 pacientes fueron positivos (IFA) y en los diez pacientes
restantes el Comité de Vigilancia Epidemioldgica del Hospital General del Estado. De los 26 casos los 10
pacientes con resultados negativos, tuvieron un periodo promedio de evolucion de los sintomas antes de
llegar al hospital de 5.4 dias y debido a que tuvieron un desenlace fatal, no fue factible realizar una

segunda serologia.

Conclusiones: Los pacientes que ingresaron por fiebre, cefalea, artralgias, mialgias, exantema petequial
y que cursaron con linfopenia, trombocitopenia, lesién renal aguda y procalcitonina elevada, tienen alta
probabilidad de enfermedad por FMMR. La falla organica mdultiple fue muy frecuente, por ende la
mortalidad es elevada. Se ha observado en este estudio como en la literatura que las clases sociales
mas vulnerables son las méas afectadas por Rickettsiosis. Por los datos obtenidos se puede estimar que

esta patologia tendra leves incrementos en los afios posteriores.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO
1.1.Analisis entomoldgico de la garrapata

Las garrapatas (suborden Ixodida) son el grupo més importante de los vectores de
patdgenos dentro del phylum Arthropoda, siendo comparable sé6lo a los mosquitos

(familia Culicidae) .

Rhipicephalus (Rh) sanguineus es la garrapata café mas comun del perro
domeéstico, con una distribucion mundial. Esta garrapata es un parasito de perros que
en ocasiones puede parasitar otros anfitriones, incluyendo los seres humanos. Por otra
parte, Rhipicephalus sanguineus es un vector de muchos agentes patdégenos (por
ejemplo, Rickettsia rickettsii, Coxiella burnetii, Ehrlichia canis y Rickettsia conorii) .

Desde el punto de vista etoldgico, Rh. sanguineus es endofilico (adaptado a la vida
interior), monotrépico (todas las etapas de desarrollo se alimentan de la misma especie
hospedadora), y cada etapa de la vida requiere de un nuevo huésped para alimentarse.
Es capaz de sobrevivir en ambientes al aire libre, sobre todo si los refugios (por
ejemplo, paredes de piedra caliza) estan disponibles. Por otra parte, aunque

monotrépico, esta garrapata en ocasiones puede alimentarse de otros huéspedes ©.

Una vez en el perro, Rh. sanguineus perforara la piel del huésped y luego inserta su
hipostoma y queliceros en la epidermis del huésped, en ocasiones llegando a las capas
superiores de la dermis. Durante la unién, la garrapata segrega una sustancia similar al
cemento, que forma un cono en la superficie de la epidermis que se extiende hasta el
estrato cérneo, esto ocasiona dafio en los vasos sanguineos pequefios, formando una

piscina de sangre donde la garrapata chupa la sangre y otros fluidos .

Cuando la alimentacion se completa, la hembra se desprende del huésped, cae al
suelo y después de un periodo de pre-oviposicion (de tres dias a algunas semanas)
deposita miles de huevos. El periodo de oviposicion puede durar varias semanas, los
huevos son depositados en lugares escondidos, tales como grietas y hendiduras en las
paredes, entre las rocas, y en ocasiones, en el suelo. El periodo de incubacién varia de

seis dias a algunas semanas, culminando con la eclosién de una larva ©.



1.2.La garrapata como vehiculo de la Rickettsia

El reservorio natural de Rickettsia ricketsii incluye varios géneros y especies de la
familia Ixodidae. El patdogeno se mantiene a través de muchas generaciones de
garrapatas. El papel de estos animales como reservorios de la infeccibn no esta
completamente entendido. La garrapata del perro americano (Dermacentor variabilis)
es el vector primario de la R. ricketsii en la mayor parte de los Estados Unidos. La
garrapata del bosque de las Montafias Rocosas es el mayor vector en la region de las
Montafias Rocosas y Canada. La garrapata café del perro (Rhipicephalus sanguineus)

parece ser el vector primario de la R. ricketsii en México.

R. ricketsii es transmitida mediante la picadura de una garrapata infectada que
actua tanto de reservorio como de vector del patdgeno. Cuando la garrapata portadora
se alimenta de la sangre de un humano, una serie de fenbmenos de reactivacion
ocurren, transformando R. ricketsii de un estado durmiente a uno virulento o altamente
patdgeno. Este proceso requiere un periodo minimo de ataque de cuatro a seis horas;
sin embargo, puede ser tan largo como de 24 horas. También existe la posibilidad de
adquirir la infeccién por contacto con tejidos o fluidos de la garrapata, por inhalacién de
aerosoles contaminados (reportados solamente en laboratorios), o a través de
transfusion sanguinea. Particular cuidado se requiere al momento de remover a la

garrapata, evitando el contacto con tejidos o fluidos de la misma (.



1.3. Descripcion patoldgica de la Rickettsiosis y su evolucion.

Los microorganismos R. rickettsii se inoculan en la dermis junto con las secreciones
de las glandulas salivales de la garrapata, cuando han transcurrido seis horas desde su
alimentacion. Las rickettsias se extienden por todo el organismo a través de los vasos
linfaticos y sanguineos, se adhieren a la membrana endotelial por medio de OmpA e
inducen su propia fagocitosis. Una vez dentro de la célula, escapan pronto a los
fagosomas, se reproducen por fision binaria en el citosol y se extienden de una célula a
otra, impelidos por la polimerizacion polar de la actina de la célula hospedadora.
Transcurrido un periodo de incubacién dependiente de la dosis, de aproximadamente
una semana (intervalo de dos a 14 dias), se establecen multiples focos de células
endoteliales vecinas con infeccidn masiva, que alcanza una extension suficiente como
para causar manifestaciones clinicas. R. rickettsii tiene un caracter mas agresivo que
otras rickettsias y siempre infecta a las células del muasculo liso vascular. A pesar de
gue con frecuencia se sefiala lo contrario, la trombosis oclusiva y la necrosis isquémica
no representan las alteraciones anatomopatolégicas fundamentales de la lesion histica
en la FMMR. En vez de ello, los mecanismos responsables son el incremento de la
permeabilidad vascular con edema, hipovolemia e isquemia. En efecto, los estudios
con técnicas de inmunohistoquimica en animales y personas con infeccién grave han
demostrado multiples zonas de endotelio infectado en las que s6lo una pequefia parte
contiene trombos. En general, los trombos se sitian en el lado de la luz que no esta
incluido. Estos tapones hemostéaticos constituyen aparentemente una respuesta
adecuada del hospedador, mas que un proceso patologico. EI consumo de plaquetas
origina una trombocitopenia en 32 a 52% de los pacientes, pero la coagulacion
intravascular diseminada con hipofibrinogenemia ocurre rara vez en la FMMRF. La
activacion de las plaquetas, la generacion de trombina y la activacion del sistema
fibrinolitico representan, en principio, fendmenos fisiologicos homeostaticos por

reaccion al dafio endotelial ©.
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1.4. Contextos ambientales y temporales en los que la Rickettsiosis es mas

frecuente.

La distribucion geogréfica de la FMMR esta restringida a los paises del Hemisferio
Occidental. Aunque se trata de una zoonosis universal, la incidencia mas alta ocurre en
Europa, Estados Unidos, Oeste de Canada, Occidente y Centro de México, Panama y
Costa Rica, Noroeste de Argentina, Brasil y Colombia. A diferencia de lo que se reporta
en los Estados Unidos de Norteamérica, donde anualmente se notifican entre 250 y
1,200 casos nuevos de la enfermedad, en México en los Ultimos 16 afios se ha
registrado una incidencia de 55 casos. Las defunciones reportadas hasta el 2009 en

los ultimos 25 afios son tres.

En México, es comun la proximidad de los humanos con los animales domésticos, y

el habitat de ambos se encuentra estrechamente relacionado ©.

Variacion estacional:

La mayoria de los casos de FMMR se producen en la primavera y principios del
verano, cuando la actividad al aire libre es mas frecuente. Sin embargo, pocos casos se
observan en los meses de clima frio. Si estos casos “fuera de temporada” se deben a la
infeccion por R. Rickettsii u otra fiebre maculosa mas benigna ha sido recientemente

cuestionado @,

Factores de riesqo

La frecuencia de casos de FMMR es mas alta entre los hombres. Aunque estudios
anteriores encontraron que la mayor incidencia de la FMMR se produjo en nifios <10
afios, en el afio 2003 se encontr6 que la mayor incidencia se encontraba entre las
personas de 40 afios y 64 afos. Las personas con frecuente exposicion a los perros y
los que residen cerca de zonas boscosas o0 zonas con hierba alta probablemente,

tienen mayor riesgo de infeccion.
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1.5. Técnicas diagnosticas de la Rickettsiosis: clinico y laboratorio.

Sintomas inespecificos tempranos:

En las primeras fases de la enfermedad, la mayoria de los pacientes presentan
signos y sintomas como fiebre (en casi todos los casos), cefalea (en ocasiones
severas), malestar general, mialgias, artralgias y nauseas con o sin voémitos (en
aproximadamente 60 por ciento) ‘9. Algunos pacientes, especialmente nifios, también
pueden tener dolor abdominal importante que puede ser grave y conducir a
diagnosticos erroneos como apendicitis aguda, colecistitis, e incluso obstruccion

intestinal %12,

Rash;

La mayoria de los pacientes con FMMR desarrollan una erupcién entre el tercer y
quinto dia de enfermedad. Sin embargo, sélo el 14 por ciento de los pacientes
presentan erupcion en el primer dia, y menos de la mitad desarrollar una erupcién en

las primeras 72 horas de la enfermedad.

La erupcion tipica de la FMMR empieza en los tobillos y las mufiecas y se extiende
a nivel central y de las palmas y plantas. La evolucion de la erupcion de la piel puede
variar entre los pacientes. Aungue la erupcion generalmente empieza como una
erupcion maculopapular y luego se vuelve petequial, algunos pacientes pueden

desarrollar repentinamente una erupcion petequial sin una erupcién maculopapular
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previa. La urticaria y el prurito no son caracteristicos y su presencia hace el

diagnéstico poco probable %2,

Otros sintomas

Dolor abdominal y erupcion cutanea, tos, hemorragia, confusion, signos
neurolégicos focales y convulsiones también pueden estar presentes ®. | Anomalias
retinianas, conjuntivitis y pocas veces anormalidades electrocardiogréficas, y dar lugar
a confusion diagnéstica. La gangrena de los dedos, las orejas y el escroto también

puede ocurrir en los casos mas graves, al igual que la disfuncién multiorganica .

Diagnostico

El diagnostico de la FMMR se basa en las caracteristicas clinicas, contexto
epidemioldgico y sintomas sugestivos de un area endémica en primavera o principios
del verano. No existe una prueba de diagnostico completamente fiable en las primeras
fases de la enfermedad cuando se debe iniciar la terapia.

La mayoria de los pacientes tienen leucocitos normales en la presentaciéon. Sin
embargo, el recuento de glébulos blancos puede ser baja, normal o elevado y por lo
tanto no es de ayuda para el diagndéstico. A medida que la enfermedad progresa, la
trombocitopenia se vuelve mas frecuente y puede ser grave. El bajo recuento de
plaguetas puede estar acompafiado por una reduccidon de la concentracion de
fibrinbgeno y productos de degradacién de fibrina elevados, sin embargo, la

coagulacion intravascular diseminada es rara 9.

Las pruebas serolégicas tienen un valor diagnostico limitado. Anticuerpos contra R.
ricketsii no son detectables hasta siete a diez dias después de la lesion inicial. Un
resultado negativo no excluye la posibilidad de infeccion y un resultado positivo no
necesariamente confirma la presencia de infeccion. La prueba de Weil-Felix, el ensayo
seroldégico mas antiguo en uso, debido a su falta de sensibilidad y especificidad esta
cayendo en desuso. La prueba de anticuerpos fluorescentes indirectos es considerada
como el estandar de oro de las pruebas serolégicas para rickettsias, la cual es

altamente sensible. Los anticuerpos fluorescentes indirectos (IFA) constituyen las

13



pruebas de laboratorio mas estandarizadas y mas ampliamente utilizadas para el
diagnostico de FMMR. Un resultado positivo igual o mayor a 1:64 puede ser detectado
dentro de los siete a 10 dias de desarrolladas las lesiones; su indice de sensibilidad es
de 94%. Se ha reportado que la aglutinacion en latex posee sensibilidad y especificidad
para la deteccién de anticuerpos contra R. ricketsii.

Como ocurre en otras rickettsias, R. ricketsii retiene fucsina basica cuando se
tine utilizando el método de Giménez o Romanowski. Tinciones inmunohistoquimicas
de antigenos de rickettsias fijados con formalina, utilizando tejidos biopsiados
embebidos en parafina, pueden ser empleados en estados agudos, particularmente en
pacientes con rash. Este tipo de tinciones realizadas en biopsias de piel han reportado
especificidad de 100% y sensibilidad de 70%. Este método se ha utilizado para el
diagnéstico de enfermedades en necropsias de tejidos como higado, bazo, pulmdn,

corazén, rifiones y cerebro (1718,
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1.6. Breve historia de la Rickettsiosis

La identificacion y clasificacion de las rickettsias, asi como el descubrimiento de sus
formas clinicas ocurrio en el siglo XX. Sin embargo, las enfermedades ocasionadas por
estos microorganismos han existido desde la antigiiedad y han tenido grandes efectos
en la historia y evolucion de la humanidad. Dentro de los grandes conflictos del siglo
XX se registraron plagas por enfermedades provocadas por las rickettsias, como son:

tifus epidémico, fiebre Q y fiebre de la trinchera.

El reporte mas antiguo de epidemia por Rickettsia en Europa data del afio 429 a.C.,

cuando ocurre la plaga del tifus en Atenas.

Hoffman realiza en 1925 la primera monografia sobre la fiebre manchada en
Sinaloa, México.16 En 1939, se reportaron tres muertes en Gémez Palacio, Durango,
por un cuadro sugestivo de tifo, pero en cuyos pacientes no se observo la presencia de

pinOS (29, 20, 21).
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1.7. Tratamiento especifico.

El medicamento mas apropiado para tratar a los nifios y los adultos con RMSF es la
Doxiciclina, excepto en las embarazadas o en los enfermos con alergia a este
antibidtico. Dada la gravedad de la RMSF, hay que pensar en la administracion
inmediata de Doxiciclina sobre bases empiricas, en todo sujeto cuyo cuadro clinico sea
compatible con el entorno epidemiologico apropiado. La Doxiciclina se administra por
via oral (o, si hay coma o vémito, por via intravenosa) en dosis de 200 mg/dia,
repartidas en dos tomas. Los pacientes alérgicos a la Doxiciclina o aquellos en los que
este farmaco esté contraindicado deben ser tratados con Cloranfenicol (50-75
mg/kg/dia, divididos en cuatro tomas diarias, por via oral, 7 dias); durante el tratamiento
con Cloranfenicol debe vigilarse el hemograma de forma seriada. En los nifios con
reinfeccion por RMSF se pueden administrar hasta cinco ciclos de Doxiciclina con
riesgo minimo detincion dental. Otra pauta es la tetraciclina por via oral (25 a 50
mg/kg/dia), repartida en cuatro tomas. El antirrickettsidosico debe administrarse hasta

gue el paciente no tenga fiebre o haya mejorado clinicamente durante dos o tres dias.

Los antibiéticos betalactamicos, la Eritromicina y los aminoglucésidos no

desempefian ningun papel en el tratamiento de la RMSF.

Conviene ingresar a los enfermos mas graves en las unidades de cuidados
intensivos y administrar liquidos de forma cuidadosa para lograr una 6ptima perfusiéon
histica sin desencadenar un edema pulmonar no cardiégeno. La hipoxemia obliga a la
intubacién y ventilacibn mecanica de algunos pacientes muy graves; la insuficiencia
renal aguda oligurica o anudrica, a la hemodidlisis; las crisis convulsivas, a la
administracion de farmacos anticonvulsivantes; la anemia o la hemorragia grave, a la
transfusion de concentrados de eritrocitos; y la hemorragia con trombocitopenia grave,

a la transfusion de plaquetas ##%* 2%,
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CAPITULO Il. MATERIALES Y METODOS
2.1. Planteamiento del problema

¢,Cuales son los efectos de la Fiebre Manchada de las Montafias Rocosas en relacion

con la morbimortalidad y las alteraciones en las variables séricas?
2.2. Hipdtesis

La Fiebre Manchada de las Montafias Rocosas en pacientes del HGE produce una
diversidad de sintomas como fiebre, mialgias, artralgias, cefalea, petequias y

alteraciones séricas caracteristicas; con un alto indice de mortalidad.
2.3. Objetivo general
General:

Determinar el efecto que tiene la FMMR en su presentacion clinica y las variables

séricas.
Secundario:

Indagar cuales son las caracteristicas principales de los pacientes que fallecieron por
FMMR.
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2.4. Justificacion

La Rickettsiosis es una patologia que afecta basicamente zonas donde habitan
personas con perros y que cohabitan con los mismos, en zonas rurales o suburbanas,

en condiciones de higiene a veces insalubre.

En este estudio se aborda el tema con poco interés local, mientras que en otros
paises la FMMR es considerada una infeccion muy comun, que cuando no es tratada

de forma adecuada produce elevados incides de mortalidad.

2.5. Disefno

Retrospectivo: Es retrospectivo ya que se consideré la informacién contenida en

los expedientes de los pacientes que se reportaron al HGE.

Transversal: Para este estudio se tomaron en cuenta la informacion registrada
en los expedientes de los pacientes afectados con Rickettsiosis, mismos a los que no

se les realiz6 un seguimiento.

Censal: Se contempl6 a todos los expedientes de los pacientes referidos al
Hospital General del Estado del 1 de Enero 2009 a 30 Abril 2013.

Abierto: Tanto la informacion recibida como la que este estudio produjo esta a la

consideracion de los lectores.

Descriptivo: No se pretendié alterar o modificar ninguna de las variables
contenidas en los expedientes estudiados.

2.6. Grupo de estudio

Expedientes de pacientes con signos y sintomas de FMMR que ingresaron al
HGE de Enero 2009 a Abril 2013.
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2.7. Tamafio de la poblacién a estudiar

Al revisar los expedientes de los pacientes con esta patologia se obtuvieron un

numero de 26 pacientes.

2.8. Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes diagnosticados con

Rickettsiosis en le HGE.

2.9. Criterios de eliminacion

Se eliminaron los expedientes que presenten enmendaduras, tachaduras,

inconsistencias ilegibles y diagndsticos dudosos.

2.10. Cédula de recoleccion de datos

Se estudiaron las variables demograficas: sexo, edad, lugar de origen,
ocupacion, toxicomanias, nivel socioeconémico, alteraciones de laboratorio vy

supervivencia.

2.11. Descripcion general del estudio

Se solicitaron por escrito los expedientes de pacientes referidos al HGE con
diagndstico de enfermedad Febril Exantematica.

Se revisaron y registraron en un programa de Excel las variables mencionadas.

Se proceso la informacion con el fin de cumplir con la hipotesis planteada, los

objetivos general y secundario.
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2.12. Andlisis estadistico

Como este estudio es censal se aplicaron recursos de estadistica descriptiva:
Medias aritméticas, desviaciones estandar, cuadros de frecuencia y gréficas, de igual
manera se establecieron relaciones entre las variables demograficas y las variables
clinicas, se puso especial atencion en los linfocitos, conteo de plaquetas, nivel de

procalcitonina y mortalidad.

2.13. Recursos

Humanos: Personal del departamento de informatica y estadistica, un asesor

meédico y un asesor metodoldgico.
Financieros: Estos estuvieron bajo la responsabilidad del médico residente.

Materiales: Expediente, equipo de computo y de oficina.

2.14. Aspectos éticos

La investigacion retrospectiva tiene limitaciones en cuanto las consideraciones
éticas ya que se manejan los expedientes de los paciente de la patologia mencionada,
sin embargo, en este estudio se respetdé de una manera completa la identidad de los
pacientes referidos asi como la informacion que este estudio ha generado, ya que
esta s6lo sera presentada a las autoridades médicas del Hospital General del Estado.

2.15. Resultados
Resultados

En el periodo de estudio se presentaron 26 casos de Fiebre Manchada de las
Montafias Rocosas. A todos los pacientes se les realizd anticuerpos fluorescentes

indirectos (IFA), 16 pacientes fueron positivos (IFA) y en los diez pacientes restantes el
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Comité de Vigilancia Epidemiologica del Hospital General del Estado determind el
diagnostico, basandose en las caracteristicas clinicas, alteraciones de laboratorio y

lugar de origen.

De los 26 casos los 10 pacientes con resultados negativos, tuvieron un periodo
promedio de evolucion de los sintomas antes de llegar al hospital de 5.4 dias y debido

a que tuvieron un desenlace fatal, no fue factible realizar una segunda serologia.

12 pacientes fallecieron, diez de los cuales eran del grupo no confirmado por
serologia IFA y en los dos restantes se logro establecer el diagnostico seroldgico con

dicha prueba.

Del 2009 al 2011 se presentaron entre 3y 4 casos por afo, los casos nuevos el
2012 fueron 11 de los cuales solo cinco fueron confirmados, y tres en lo que va del

2013 todos confirmados. La época del afio no influyd en la presentacion.

Distribucion de casos por afios de FMMR en el HGE
del periodo 1 de Enero 2009 al 30 de Abril 2013

14
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10 17

m Total

L~ m Confirmados

i .

EjeWertical (Walor) Lineas de divisidn principales ]
2009 2010 2011 2012 2013

MNo confirmados
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Epoca de Presentacion y Relacion con la Mortalidad en Pacientes

con FMMR
14
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10 M Total de Casos
Defunciones
5
0

Primavera- Otofio-
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Las principales localidades afectadas por rickettsiosis fueron Guaymas con 11,
Agua Prieta con 4, el Poblado Miguel Aleman con 4 y Hermosillo con 3. Cinco
pacientes de Guaymas fallecieron. Sélo dos pacientes vivian en Empalme y los dos

tuvieron un desenlace fatal.

Relacion Entre el Lugar de Origen y Mortalidad en los
Pacientes con FMIMR.

Guaymas
Agua Prieta

e e
PMA ::J_‘_'
=

Hermosillo ] Total de Casos
Empalme | ® Mortalidad
Altar
Nogales |
0 2 4 6 8 10 12

PMA: Poblado Miguel Alemén

Las caracteristicas principales de los pacientes fueron similares en el grupo de
sobrevivientes y defunciones, de los 26 pacientes 14 eran hombres y 12 mujeres. Es
de resaltar que 10 de las 12 mujeres eran amas de casa y que cinco fallecieron. Los

pacientes con la clase social baja fueron los mas afectados.

Caracteristicas Principales de los Pacientes con FMMR HGE
Total | Sobrevivientes | Defunciones
Edad (afios) 33 32 34
Masculino 14 8 6
Femenino 12 7 5
Toxicomanias 6 5 1
Ama de casa 10 5 5
Jornalero 0 3
Albanil 2 1
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Desempleado 3 2 1
Otros Oficios 7 5 2
Pobre 16 9 7
Pobreza Extrema 5 3 2
Clase Media 5 2 3

Los sintomas principales en los 26 pacientes fueron fiebre, cefalea, mialgias,

artralgias, nauseas, vomito y petequias.

Sintomas Principales en Pacientes con FMMR HGE

Numero %

Pacientes | Pacientes
FIEBRE 25 96%
CEFALEA 20 76%
MIALGIAS 19 73%
ARTRALGIAS 18 69%
NAUSEAS Y VOMITO 16 61%
PETEQUIAS 13 50%
EXANTEMA NO PETEQUIAL 11 42%
DIARREA 11 42%
CONVULSION 6 23%
DESORIENTACION 4 15%

Si evaluamos los sintomas y resultados de laboratorio de todos los pacientes no

es posible discernir entre el paciente que sobrevivié del que no y del que no se logré

confirmar al diagndstico de los que si presentaron IFA positivos.

24



Sintomatologia en sobrevivientes y defunciones
con FMMR

100%
80%
60%
40%
20%

0%

m Defunciones

® No defunciones

120%
Sintomatologia en pacientes con caso confirmado y caso no

100% confirmado con FMMR
80%

60%

40%

20%
m Casos Confirmados

0%
B Casos no Confirmados

Cinco pacientes que fallecieron presentaron convulsiones y sé6lo uno de los que
sobrevivid. La trombocitopenia estuvo presente en todos los pacientes, predomind la
leucocitosis con neutrofilia y linfopenia. También se observé elevacién de azoados,
transaminasas y procalcitonina en rangos de sépsis severa y choque séptico. La
trombocitopenia, linfopenia, elevacion de azoados y AST fue mayor en los pacientes

con desenlace fatal.
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Resultados de Laboratorio por Grupos de Edad en Pacientes que
Fallecieron
19-29 aios 30-39 aiios >40 aios
M (2DE) M (2DE) M (2DE)
Plaguetas 36 (12) 30 (38) 16 (7)
Leucocitos 13 (9.5) 12 (6) 13 (14)
Linfocitos 0.450 (.100) 0.616 (.406) 0.500 (.824)
Urea 85 (62) 70 (112) 143 (112)
AST 366 (136) 255 (312) 325 (386)
ALT 114 (6) 128 (144) 146 (108)
DHL 870 (1364) 1004 (2081) 1488 (1486)
Procalcitonina 16 (25) 12 (33) 3.5(2)

Resultados de Laboratorio por Grupos de Edad en Pacientes que
Sobrevivieron
19-29 aios 30-39 aifos >40 afios
M (2DE) M (2DE) M (2DE)
Plaquetas 25 (21) 43 (12) 37 (4)
Leucocitos 9.47 (10.2) 9.45 (3.5) 12.7 (5)
Linfocitos 0.842 (1316) 0.650 (700) 0. 1000 (1560)
Urea 75 (76) 33(2) 71 (120)
AST 213 (192) 153 (84) 60 (136)
ALT 117 (94) 239 (40) 80 (66)
DHL 995 (1634) 732 (301) 1077 (114)
Procalcitonina 10.4 (32) 4.64 (9) 11.06 (11)
M = Media

2DE= 2 Desviaciones estandar

De los 26 pacientes 21 requirieron de intubacion orotraqueal y ventilacion
mecdnica asistida, 14 desarrollaron sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto
sobreviviendo seis pacientes, esto es el 43%. Los siete pacientes restantes se
intubaron por convulsiones y Glasgow menor de 8, sobreviviendo cuatro pacientes.
Todos los pacientes recibieron tratamiento desde su ingreso al hospital a base de

Doxiciclina 100 mg cada 12 hrs y Ceftriaxona 1 gr IV cada 12 hrs.
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CAPITULO IIl. DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
3.1 Discusion

La Rickettsiosis es una enfermedad ambiental y temporal ya que se presenta en
regiones especificas, en condiciones ecoldgicas particulares y en ciertas temporadas,
sin embargo, en este estudio los reportes difieren de ésta informacién ya que los 26

casos reportados se presentaron tanto en primavera-verano, como en otofio-invierno.

Los primeros tres afios del estudio el nimero de casos fue entre 3 y 4 casos por
afos, con una elevacion importante en el 2012 y lo que va del 2013, no existiendo una
explicacion clara, pero pudiera ser debido a que cada vez la sospecha diagndstica por

los médicos es mayor.

El nivel socioeconémico de los pacientes es bajo, como dato importante el 38%

de los pacientes eran amas de casa.

Llama la atencién que las regiones en las cuales hubo mayor impacto de ésta
patologia fueron en Guaymas, Agua Prieta, el Poblado Miguel Aleméan y Hermosillo,
comunidades en las cuales la poblacién es de escasos recursos econdémicos y con una

convivencia continua con animales domésticos.

Los sintomas que presentaron los pacientes no difieren a los reportados en la

literatura, predominando las convulsiones en los pacientes que fallecieron.

Por otra parte los datos que arrojan los laboratorios de ingreso indican que la
patologia puede ser letal, todos los pacientes tuvieron trombocitopenia lo que traduce

un daio endotelial severo.

Los casos de FMMR del Hospital General del Estado cursaron con falla organica
multiple en la mayoria de los casos, por lo que requieren manejo en la Unidad de

Cuidados Intensivos y manejo invasivo de la via aérea.

Los pacientes que fallecieron tuvieron mayor trombocitopenia, linfopenia y

elevacion de azoados.
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3.2. Conclusiones

1. Los pacientes que ingresaron por fiebre, cefalea, artralgias, mialgias, exantema
petequial y que cursaron con linfopenia, trombocitopenia, lesion renal aguda y
procalcitonina elevada, tienen alta probabilidad de enfermedad por FMMR.

2. Lafalla organica multiple fue muy frecuente, por ende la mortalidad es elevada.

3. Se ha observado tanto en este estudio como en la literatura que las clases

sociales méas vulnerables son las méas afectadas por Rickettsiosis.

4. Por los datos obtenidos se puede estimar que esta patologia tendra leves

incrementos en los afios posteriores.
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3.3. Recomendaciones

1. Se recomienda a las autoridades sanitarias la implementacion efectiva de
programas de medicina preventiva en las zonas en las que se presenta mayor

ndmero de Rickettsiosis.

2. Como una consecuencia de la primera recomendacion, se hace estrictamente
necesaria la informacion clara y oportuna a los pacientes potenciales sobre todo
en las zonas marginadas acerca de la prevencion de la Rickettsiosis y las

medidas sanitarias para evitarla.

3. Es necesaria la implementacion de recursos financieros que permitan ejercer los
protocolos diagnosticos, para lograr mayor eficiencia en la atencién inmediata de
los pacientes referidos al HGE.

4. La procalcitonina sérica en pacientes con enfermedad febril exantematica puede
ser de utilidad en pacientes con rickettsiosis, para diferenciar de pacientes que

presentan dengue.

5. El tratamiento con Doxiciclina debe iniciarse de forma inmediata en todo
paciente que ingresa por sintomas generales (fiebre, cefalea, mialgias,
artralgias, nauseas, vomito) y que los laboratorios muestren leucocitosis con

neutrofilia, linfopenia, trombocitopenia, afeccion renal y hepatica.
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ANEXOS
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