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Probable caso de anaplasmosis humana
importada

Sr. Editor: La anaplasmosis huma-
na es una infección aguda causada por
A. phagocytophilum (antes Ehrlichia
humana granulocítica), Ehrlichia
phagocytophila y Ehrlichia equi. For-
ma parte de un grupo de infecciones
bacterianas transmitidas por garrapa-
tas duras (Ixodidae), que afectan al
ser humano y a los animales. Son bac-
terias, gramnegativas, pleomórficas y
de crecimiento intracelular obligado.
Pertenecen al orden Ricketsiales y se
transmiten por la picadura de un vec-
tor de distribución geográfica varia-
ble. El cuadro clínico es agudo y cursa
con fiebre elevada, escalofríos, cefalea,
mialgias y artralgias. La presencia de
otros síntomas son menos frecuentes
(náuseas, dolor abdominal, diarrea y
tos). El diagnóstico se basa en un cua-
dro clínico compatible con serología,
detección por reacción en cadena de la
polimerasa (PCR) y/o presencia de
agregados bacterianos (mórulas) en el
frotis sanguíneo. Recientemente, en
su publicación se ha realizado una ex-
celente revisión1 sobre este tema. En
relación con ello queremos describir
un caso de probable anaplasmosis hu-
mana en el que se observa la presen-
cia de mórulas intracitoplasmáticas
en el frotis sanguíneo. La presencia de

mórulas en Europa es infrecuente
(7%), a diferencia de Estados Unidos
de América (25-68%)2.

Una mujer de 57 años acude por pre-
sentar fiebre elevada de predominio
vespertino, cefalea y artromialgias de
cuatro días de evolución. Natural
de Chequia, se encontraba de vacacio-
nes en nuestro país en la última sema-
na. Refería picadura de garrapata
15 días antes. Destacaba la presencia
de febrícula y afectación del estado
general. No existían lesiones cutá-
neas. Analítica: leucocitos 1.400 10e3/�l
(neutrófilos 34,8%, monocitos 17,8%),
hemoglobina 14,5 g/dl, plaquetas
10.000 �/l, glucosa 88 mg/dl, urea
15 mg/dl, creatinina 0,8 mg/dl, sodio
138 mEq/l, potasio 4 mEq/l, AST
153 U/l, ALT 285 U/l, fosfatasa alcali-
na 222 U/l, GGT 334 U/l y LDH
519 U/l. Se le realizó una radiografía
de tórax que fue normal, así como un
electrocardiograma que no mostró al-
teraciones. Se solicitó una tomografía
computarizada (TC) craneal, que fue
normal. Ante la sospecha clínica de
anaplasmosis humana se contactó con
el servicio de hematología. Se le reali-
zó un frotis de sangre periférica en el
que se observaron agregados granulo-
cíticos compatibles con mórulas. La
paciente recibió tratamiento con doxi-
ciclina (100 mg/12 h, 7 días) con buena
respuesta clínica y analítica. Se solici-
tó una serología para Ricketsias al
Centro Nacional de Microbiología de
Majadahonda, y el resultado de la mis-
ma fue negativo. No se pudo realizar
una segunda determinación serológica
por regresar la paciente a su país de
origen. Por tanto, según los criterios
del ESCAR (European Society of Cli-
nical Microbiology and Infectious Di-
seases Study Group for Coxiella, Ric-
kettsia, Anaplasma and Bartonella)3

nuestro caso es compatible con proba-
ble anaplasmosis humana importada.

La anaplasmosis humana está
causada por A. phagocytophilum (an-
tes conocida como agente de ehrlichio-
sis humana granulocítica), Ehrlichia
phagocytophila y Ehrlichia equi3. Éste
es el único tipo de ehrlichiosis presen-
te en Europa. Fue descrita por prime-
ra vez en EE.UU.4 en 1994, y en este
país es donde existe una mayor in-
cidencia de la infección con más de
1.000 casos comunicados. En cambio,
en Europa se han publicado sólo 45 ca-
sos, el primero de los cuales en Eslove-
nia, en 19975. Esta discordancia puede
deberse a varias razones. Por ejemplo,
en varios estudios de prevalencia de la
infección por A. phagocytophilum des-
taca la diferencia encontrada entre
garrapatas (45%) y los pocos casos que
se diagnostican en humanos2. Ade-
más, en el caso de España podría es-
tar justificado por la existencia de va-

riedades de anaplasma no patógenas,
como la variante AP-16.

En el diagnóstico de esta enferme-
dad, es fundamental un elevado índice
de sospecha clínica. Debe considerarse
esta entidad en pacientes con fiebre de
origen no filiado procedentes de zonas
de riesgo (en Europa, Eslovenia, Polo-
nia, Suecia, Noruega y Países Bajos2, y
en España, La Rioja y la región pire-
naica7) que hayan sufrido o hayan es-
tado expuestos a la picadura de garra-
patas. Los hallazgos de laboratorio
suelen ser bastante inespecíficos. En
la fase aguda se observa leucopenia,
trombopenia, elevación de transami-
nasas y de reactantes de fase aguda.
La serología es la técnica de diagnósti-
co microbiológico más utilizada, mien-
tras que el cultivo queda reservado
para centros de referencia. Otra técni-
ca disponible es la detección molecular
de ADN de anaplasma mediante PCR.
En los casos probables, como el que
nos ocupa, el diagnóstico se basa en un
cuadro clínico compatible (fiebre junto
con picadura de garrapata o exposi-
ción a las mismas) y una serología po-
sitiva y/o una PCR positiva (que no re-
quiere de posterior secuenciación) y/o
la presencia de mórulas (agregados
bacterianos en el citoplasma de los
neutrófilos) en el frotis de sangre pe-
riférica. En la actualidad, tanto la
ESCAR como los CDC (Centers for Di-
seases Control and Prevention)8 han
propuesto unos criterios diagnósticos.

En conclusión, queremos destacar
que ante un cuadro clínico sospechoso,
en un paciente procedente de un área
de riesgo, la realización de un frotis de
sangre periférica, en el que se solicita
al hematólogo la búsqueda activa de
mórulas, es una técnica rápida y senci-
lla para ayudar al diagnóstico. Sin em-
bargo, su negatividad, que no descarta
esta etiología, no debería retrasar el
inicio del tratamiento con doxiciclina.
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Técnica de ELISA para la detección 
de Entamoeba histolytica en heces

Sr. Editor: La amebosis sigue sien-
do una de las parasitosis más frecuen-
tes en el mundo y una causa impor-
tante de mortalidad. El diagnóstico de
esta enfermedad es complicado, pues
la diferenciación microscópica en
muestras de heces de Entamoeba his-
tolytica, productora de infecciones in-
testinales y extraintestinales, y la es-
pecie no patógena Entamoeba dispar
es difícil, debido a que pueden confun-
dirse a pesar de sus diferencias gené-
ticas, por presentar una morfología
idéntica1,2. Para solucionar este pro-
blema, se han comercializado algunas
técnicas inmunológicas de ELISA y
reacción en cadena de la polimerasa
(PCR) con excelente rendimiento diag-
nóstico1-7. La técnica de ELISA para la
detección indistinta de E. histolytica y
E. dispar ha sido utilizada como test

de cribado. En un estudio previo, rea-
lizado en 40 pacientes y utilizando un
kit de estas características (Entamoe-
ba Celisa-Screen, Cellabs, Australia),
detectamos una elevada proporción de
muestras positivas en población
de origen magrebí (41,1%) y autóctona
(21,7%). En el presente trabajo hemos
evaluado una técnica de enzimoin-
munoanálisis directo (CELISA Path,
Cellabs) para la detección específica
de la adhesina de E. histolytica en
muestras fecales.

Se han estudiado muestras fecales
de 84 pacientes con síndrome diarrei-
co y sospecha de parasitosis intestinal,
de los cuales 31 eran de origen sa-
haraui y 53 españoles. Sus edades
estaban comprendidas entre los 6 y
25 años; 49 eran hombres y 35 muje-
res. Todas las muestras se procesaron
en un tiempo no superior a 12 h tras
su emisión y fueron conservadas a
4 °C desde su recepción. A todas las
muestras se les realizó la técnica de
concentración de Ritchie para investi-
gación de parásitos por microscopía en
fresco con tinción de lugol. Paralela-
mente, las mismas muestras se anali-
zaron mediante la técnica CELISA
Path, la cual se basa en una reacción
de ELISA de tipo sandwich que detec-
ta la adhesina de E. histolytica me-
diante un anticuerpo policlonal fijado
a una microplaca y un anticuerpo mo-
noclonal específico conjugado con una
enzima. Para la realización de esta
técnica se siguieron las indicaciones
del fabricante, utilizando control posi-
tivo y negativo.

En el estudio microscópico, de los
84 pacientes estudiados, 27 (32,1%)
presentaron huevos o quistes de pará-
sitos en las heces, de los que 6 tenían
doble parasitación y 1, triple (tabla 1).
De estos pacientes, 21 (77,7%) eran de
origen saharaui. En 8 pacientes se ob-
servaron quistes de Entamoeba, pero
en 4 de ellos no pudo identificarse la
especie, informándose como Entamoe-
ba sp. Sin embargo, cuando se aplicó la
técnica CELISA Path, en ninguna de
ellas se detectó adhesina de E. histo-
lytica.

La diferenciación de quistes de
E. histolytica y E. dispar en muestras
fecales constituye un problema en el

diagnóstico habitual de parasitosis
intestinal. En Cádiz, este problema
es aún más acusado por la cantidad
de pacientes magrebíes que se atien-
den en las consultas clínicas, espe-
cialmente en los meses de verano. La
utilización de una técnica de ELISA
de cribado que no distingue E. his-
tolytica acarrea un elevado número
de resultados indeterminados que no
son confirmados como positivos al
emplear métodos específicos. Por ello,
parece conveniente el uso directo de
un test que discrimine E. histolytica
como el evaluado por nosotros, y que
contribuya a mejorar su diagnóstico,
dada su buena especificidad y sensi-
bilidad4,5,7. Por su sencillez y rapidez,
estas técnicas constituyen una alter-
nativa a los métodos moleculares, los
cuales también han sido propuestos
para el diagnóstico directo de esta pa-
rasitosis6,8.
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