Cartas cientificas

Probable caso de anaplasmosis humana
importada

Sr. Editor: La anaplasmosis huma-
na es una infeccién aguda causada por
A. phagocytophilum (antes Ehrlichia
humana granulocitica), 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, pleomoérficas y
de crecimiento intracelular obligado.
Pertenecen al orden Ricketsiales y se
transmiten por la picadura de un vec-
tor de distribucion geografica varia-
ble. El cuadro clinico es agudo y cursa
con fiebre elevada, escalofrios, cefalea,
mialgias y artralgias. La presencia de
otros sintomas son menos frecuentes
(nduseas, dolor abdominal, diarrea y
tos). El diagnoéstico se basa en un cua-
dro clinico compatible con serologia,
deteccion por reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) y/o presencia de
agregados bacterianos (moérulas) en el
frotis sanguineo. Recientemente, en
su publicacién se ha realizado una ex-
celente revisién! sobre este tema. En
relacién con ello queremos describir
un caso de probable anaplasmosis hu-
mana en el que se observa la presen-
cia de mérulas intracitoplasmaticas
en el frotis sanguineo. La presencia de
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moérulas en Europa es infrecuente
(7%), a diferencia de Estados Unidos
de América (25-68%)>.

Una mujer de 57 afios acude por pre-
sentar fiebre elevada de predominio
vespertino, cefalea y artromialgias de
cuatro dias de evolucién. Natural
de Chequia, se encontraba de vacacio-
nes en nuestro pais en la dltima sema-
na. Referia picadura de garrapata
15 dias antes. Destacaba la presencia
de febricula y afectacién del estado
general. No existian lesiones cuta-
neas. Analitica: leucocitos 1.400 10e%/pl
(neutréfilos 34,8%, monocitos 17,8%),
hemoglobina 14,5 g/dl, plaquetas
10.000 w/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/1, ALT 285 U/, fosfatasa alcali-
na 222 U/, GGT 334 U/l y LDH
519 U/L. Se le realiz6 una radiografia
de térax que fue normal, asi como un
electrocardiograma que no mostré al-
teraciones. Se solicit6 una tomografia
computarizada (TC) craneal, que fue
normal. Ante la sospecha clinica de
anaplasmosis humana se contacté con
el servicio de hematologia. Se le reali-
z6 un frotis de sangre periférica en el
que se observaron agregados granulo-
citicos compatibles con mérulas. La
paciente recibi6 tratamiento con doxi-
ciclina (100 mg/12 h, 7 dias) con buena
respuesta clinica y analitica. Se solici-
t6 una serologia para Ricketsias al
Centro Nacional de Microbiologia de
Majadahonda, y el resultado de la mis-
ma fue negativo. No se pudo realizar
una segunda determinacién serolégica
por regresar la paciente a su pais de
origen. Por tanto, seguin los criterios
del ESCAR (European Society of Cli-
nical Microbiology and Infectious Di-
seases Study Group for Coxiella, Ric-
kettsia, Anaplasma and Bartonella)?
nuestro caso es compatible con proba-
ble anaplasmosis humana importada.

La anaplasmosis humana esta
causada por A. phagocytophilum (an-
tes conocida como agente de ehrlichio-
sis humana granulocitica), Ehrlichia
phagocytophila y Ehrlichia equi®. Este
es el dnico tipo de ehrlichiosis presen-
te en Europa. Fue descrita por prime-
ravez en EE.UU.% en 1994, y en este
pais es donde existe una mayor in-
cidencia de la infeccién con mas de
1.000 casos comunicados. En cambio,
en Europa se han publicado sélo 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
infeccién por A. phagocytophilum des-
taca la diferencia encontrada entre
garrapatas (45%) y los pocos casos que
se diagnostican en humanos?. Ade-
mas, en el caso de Esparia podria es-
tar justificado por la existencia de va-

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

En el diagnéstico de esta enferme-
dad, es fundamental un elevado indice
de sospecha clinica. 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 Paises Bajos?, y
en Espaia, La Rioja y la regién pire-
naica’) que hayan sufrido o hayan es-
tado expuestos a la picadura de garra-
patas. Los hallazgos de laboratorio
suelen ser bastante inespecificos. En
la fase aguda se observa leucopenia,
trombopenia, elevacién de transami-
nasas y de reactantes de fase aguda.
La serologia es la técnica de diagnésti-
co microbiolégico méas utilizada, mien-
tras que el cultivo queda reservado
para centros de referencia. Otra técni-
ca disponible es la deteccion molecular
de ADN de anaplasma mediante PCR.
En los casos probables, como el que
nos ocupa, el diagnéstico se basa en un
cuadro clinico compatible (fiebre junto
con picadura de garrapata o exposi-
cién a las mismas) y una serologia po-
sitiva y/o una PCR positiva (que no re-
quiere de posterior secuenciacién) y/o
la presencia de mérulas (agregados
bacterianos en el citoplasma de los
neutroéfilos) en el frotis de sangre pe-
riférica. En la actualidad, tanto la
ESCAR como los CDC (Centers for Di-
seases Control and Prevention)® han
propuesto unos criterios diagnésticos.

En conclusién, queremos destacar
que ante un cuadro clinico sospechoso,
en un paciente procedente de un area
de riesgo, la realizacién de un frotis de
sangre periférica, en el que se solicita
al hematdélogo la bisqueda activa de
morulas, es una técnica rapida y senci-
lla para ayudar al diagnéstico. Sin em-
bargo, su negatividad, que no descarta
esta etiologia, no deberia retrasar el
inicio del tratamiento con doxiciclina.
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