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La fiebre manchada por R. rickettsii  fue descrita entre fi
nales del siglo 19 y principios del 20 por Howard Ricketts 
en EEUU, y desde entonces se ha reportado en México 
(ci. 1918), Brasil (ci. 1929), Colombia (ci. 1938), Canadá 
(ci. 1942), Panamá (1950), Costa Rica (1975) y Argentina 
(1999), además de tener sospechas en casos de Hondu
ras, Guatemala y Nicaragua [7,8].  Aunque la enfermedad 
es principalmente denominada  como  fiebre de  las Mon
tañas Rocosas, también se conoce como fiebre de Tobia 
(Colombia),  fiebre  maculosa  brasileña  (Brasil),  entre 
otros nombres  regionales. Debido a  las diferencias eco
epidemiológicas con otros países, en este trabajo nos re
feriremos a esta enfermedad como fiebre manchada por 
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Resumen
La fiebre manchada causada por Rickettsia rickettsii es por mucho  la enfermedad transmitida por 
garrapatas más importante en América Latina y una de las zoonosis más relevante del continente. 
En Panamá esto es notorio si se considera que los casos confirmados de la misma se han registra
do en dos series: 19501951, donde se presentaron cinco casos, donde los dos primeros fueron re
sultaron  fatales,  y  de  20042017,  donde  se  confirmaron  10  casos,  con  nueve  fallecimientos. A 
pesar de lo anterior, la fiebre manchada causada por R. rickettsii es una enfermedad de baja preva
lencia y está dentro de las enfermedades desatendidas. El diagnóstico oportuno de R. rickettsii en 
personas afectadas por la misma, incrementa la posibilidad de sobrevivencia del paciente; sin em
bargo, a pesar de su alto porcentaje de mortalidad, esta enfermedad es poco reconocida y no se 
cuenta con sospecha clínica. Con el objetivo de presentar sus características clínicas en Panamá, 
se analizan  individualmente cada  reportes de caso,  incluyendo datos etarios, de  localidad, sínto
mas descritos, análisis aplicados y tratamiento.   

Abstract
The spotted fever caused by Rickettsia rickettsii  is by far  the most  important  tickborne disease in 
Latin America and one of the most important zoonoses in the continent. In Panama this is notorious 
if  it  is considers that the confirmed cases have been registered in two series: 19501951, with five 
cases and two fatal; and 20042017, with 10 cases and nine deaths. Despite the above, spotted fe
ver caused by R. rickettsii is a disease of low prevalence and is among the neglected diseases. The 
timely diagnosis of R. rickettsii in people affected by it, increases the possibility of survival of the pa
tient; however, despite its high mortality rate, this disease is poorly recognized and there is no clini
cal  suspicion.  In order  to present  their  clinical  characteristics  in Panama, each  reports of  case  is 
analyzed individually, including age, location, symptoms described, applied analysis and treatment.
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El  género Rickettsia  spp.  incluye  bacterias  Gram  negati
vas, intracelulares obligadas, que viven y son transmitidas 
por diferentes  tipos de artrópodos: garrapatas en el  caso 
de las fiebres manchadas, y pulgas y piojos en el caso del 
tifus  murino  y  exantemático,  respectivamente  [1].  De  las 
fiebres manchadas se conocen cerca de 18 especies que 
provocan  patologías  en  humanos,  mientras  que  hasta  el 
momento  solo  dos  agentes  se  reconocen  para  los  tifus 
[2,3]. Dentro de las fiebres manchadas, Rickettsia rickettsii 
es considerada el agente más importante en las Américas, 
dado que con frecuencia provocan daños graves que pue
den ser asociados con una elevada mortalidad en caso de 
no mantener un tratamiento oportuno [1,4,5,6]. 
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Rickettsia rickettsii  (FMRR). Su amplia distribución abar
ca varias ecorregiones en los tres bloques continentales, 
producto de una variable ecología que incluye varias es
pecies  de  garrapatas  como  vectores  confirmados, 
además de potenciales reservorios [1,7,8].

Es ampliamente conocido que la FMRR produce signos y 
síntomas  similares  a  otras  enfermedades  como  el  den
gue,  fiebre tifoidea, sarampión, gastroenteritis aguda,  in
fecciones  por  enterovirus,  meningococcemia,  infección 
gonocócica  diseminada,  sífilis  secundaria,  leptospirosis, 
vasculitis por complejos  inmunes, púrpura  trombocitopé
nica autoinmune, mononucleosis  infecciosa, ehrlichiosis, 
anaplasmosis entre otras [8,9]. No obstante, los casos de 
fiebre manchada por R. rickettsii se distinguen por los se
veros efectos que provoca al endotelio de los vasos san
guíneos de pequeño calibre en  forma generalizada, con 
graves  consecuencias  [10].  En  este  sentido,  el  médico 
Burt Wolbach fue el primero que demostró su presencia y 
efecto en las células endoteliales [11]. 

La  lesión endotelial afecta  las  funciones de esta barrera 
(angiogénesis, hemostasia,  intercambio de solutos,  tono 
vascular, entre otros), siendo más lesionados el pulmón y 
cerebro, produciendo neumonía intersticial y edema cere
bral,  respectivamente.  Otro  órgano  blanco  son  los  riño
nes, donde pueden producir lesión renal aguda [12,13]. 

La  progresión  de  la  enfermedad  puede  producir  severa 
neumonitis  intersticial,  síndrome  de  distrés  respiratorio 
agudo, miocarditis,  coagulopatía  intravascular  disemina
da,  meningoencefalitis,  lesión  renal  aguda  y  gangrena. 
La fiebre manchada por R. rickettsii puede ser mortal en 
un 2090% de los casos [6]. Por tanto, para evitar la pro
gresión de  la enfermedad se  requiere  la  sospecha  tem
prana  de  esta  entidad  e  inicio  de  una  terapia  empírica 
con doxiciclina, idealmente en los primeros cinco días de 
inicio de los síntomas. 

A pesar de los severos cuadros que produce la FMRR, y 
que  la  misma  está  entre  la  zoonosis  más  ampliamente 
distribuida e históricamente reconocida en América, en la 
actualidad sigue siendo considerada una enfermedad de
satendida  en  la mayoría  de  los  países  [1,6].  Esto  hace 
que se conozca poco sobre sus manifestaciones clínicas 
y exista una baja sospecha de casos,  lo que conlleva a 
un  tratamiento  inadecuado  o  tardío  que  repercute  en  la 
muerte de pacientes,  especialmente en niños,  personas 
jóvenes, ancianos o inmunocomprometidos [14]. 

En Panamá, la FMRR es la zoonosis transmitida por ga
rrapatas más importante; no obstante, otras se conocen 
en el país la existencia de casos de tifus murino (R. typ
hi) y hasta el momento se sabe sobre  la circulación de 
R. amblyommatis, R. felis y R. bellii en garrapatas y pul
gas, sin que se conozca si  las mismas provocan algún 
tipo de alteración a la salud humana [15]. Por tanto, de
bido  a  la  severidad  de  los  efectos  que  produce R.  ric
kettsii  a  los  pacientes,  el  objetivo  de  este  trabajo  es 
brindar más  información clínica sobre esta enfermedad 
en el país.

Materiales y métodos

Este  es  un  trabajo  retrospectivo  dónde  se  consultó 
artículos  científicos  y  expedientes  médicos  disponibles. 
Para la serie de casos confirmados en 19501952 se utili
zaron  los datos publicados por de Rodaniche y Rodani
che  [16], de Rodaniche  [17], Calero et al.  [18]. Mientras 
que para la serie de casos confirmados entre 20042018 
se  consultaron  los  trabajos  publicados  por Estripeaut  et 
al. [19], Tribaldos et al. [20], De Luca et al. [21], Martínez
Caballero et al.  [22]. En este último trabajo, un caso fue 
tratado como un problema médicolegal [23].

Resultados

Primera serie de casos (19501952)

Caso 1: Febrero 1950; procedente de La Chorrera. Hom
bre de 26 años. Historia de 8 días de evolución de fiebre 
y  vómitos,  al  ingreso  hospitalario  se  encontraba  alerta, 
febril  39°C,  frecuencia  cardiaca  de  140  por minuto,  fre
cuencia  respiratoria  de  40  por minuto,  ictericia  conjunti
val,  erupción maculo  petequial  generalizada.  Fallece  en 
las  primeras  24  horas  de  su  ingreso,  no  recibió  terapia 
con tetraciclinas; biometría hemática 13.75 x 103 leucoci
tos/mm3,  polimorfo  nucleares  74%  y  mononucleares  de 
24%.  La  confirmación  se  logró  mediante  el  aislamiento 
por cultivo en cobayo y en Macacus rhesus [16]. La sos
pecha inicial fue hepatitis parenquimatosa, fiebre amarilla 
o púrpura hemorrágica.

Caso 2: Mayo 1950, procedente de La Chorrera. Hombre 
de 13 años, agricultor. No consta de datos clínicos salvo 
el fallecimiento. La confirmación diagnóstica se logró por 
medio de fijación de complemento [16].

Caso 3: Febrero 1951, procedente de La Chorrera. Hom
bre de 26 años, agricultor. No se aportan datos clínicos, 
si bien se hace mención del diagnóstico mediante fijación 
de  complemento. El  paciente  sobrevive  luego  de  recibir 
terapia con antibióticos [17]. 

Caso  4:  Enero,  1951,  procedente  de  la  Ciudad  de  Pa
namá. Mujer de 65 años, con historia de 6 días de fiebre, 
rinitis, cefalea, náuseas y vómitos. En el momento del in
greso se constató un exantema maculo papular en tórax, 
abdomen  y  extremidades  que  progresó  al  tercer  día  a 
exantema petequial en piernas. La biometría hemática 10 
x 103 leucocitos/ mm3, polimorfo nucleares 70% y mono
nucleares de 30%. Fue tratada desde el ingreso con au
reomicina  al  cuarto  día  se  adicionó  cloranfenicol.  La 
paciente sobrevivió. El diagnóstico se realizó mediante fi
jación del complemento [18]. La sospecha inicial fue tifus 
murino, un tipo de rickettsiosis asociada con pulgas y que 
previamente había sido reportada en Panamá [15].
Caso  5: Abril,  1951,  procedente  de  la Transístmica  con 
una ubicación cercana a una  fábrica de cemento. Hom
bre  de  28  años,  con  historia  de  5  días  de  evolución  de 
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fiebre,  cefalea,  mialgias  generalizadas  y  escalofríos. Al 
ingreso hospitalario se encontró palidez y esplenomega
lia.  Durante  su  evolución  presentó  progresión  de  la  fie
bre,  aparición  de  tos  y  erupción  maculo  hemorrágica 
generalizada, menos  intensa en cara, palmas y plantas. 
La biometría hemática 7.8   x 103  leucocitos  / mm3, poli
morfos nucleares 58% y mononucleares de 35%. Al  ter
cer día de ingreso, se inició tratamiento con aureomicina 
el  paciente  sobrevive.  Diagnóstico mediante  fijación  del 
complemento [18]. La sospecha al momento de la hospi
talización fue malaria y posteriormente tifus murino. 

Segunda serie de casos (20042017)

Caso 1: Diciembre 18, 2004, procedente de Capira. Niña 
de 4 años, con historia de 8 días de evolución de fiebre, 
cefalea, malestar  general, mialgias  y artralgias generali
zadas. Tres días antes de su ingreso presentó una erup
ción petequial generalizada. Biometría hemática 7.8 x 103 
leucocitos  /mm3  con 58% polimorfo  nucleares  (26%  for
mas  inmaduras)  y  35% mononucleares,  48.000  plaque
tas, Na 126 mEq/L, hipoalbuminemia 2 g/d L, AST 325 U/
L, ALT 137 U/L. El día de su ingreso hospitalario presentó 
convulsiones que ameritó  ingreso a  la unidad de  terapia 
intensiva, sin lograr el control del cuadro fallece en el día. 
Bajo  la  sospecha  inicial  de meningococcemia  la  terapia 
antibiótica empleada fue ceftriaxona. Se realizaron prue
bas serológicas para encefalitis equina, dengue, hantavi
rus  y  calicivirus,  además  de  cultivos  bacterianos  que 
resultaron  negativos.  La  confirmación  diagnóstica  se 
logró por medio de PCR y secuenciación de ADN de los 
tejidos obtenidos durante la autopsia. También se logró el 
aislamiento de R. rickettsii de muestras de tejido cerebral 
cultivadas en células vero [19].
 
Caso 2: Octubre 2007, procedente de Pedregal, Ciudad 
de Panamá. Mujer de 22 años, en estado de gestación. 
Evaluada  en  un Centro  de  Salud  por  historia  de  fiebre, 
cefalea, mialgias, dolor retro ocular y tos de 1 día de evo
lución. Durante su evaluación se encontró una garrapata 
en  el  miembro  inferior  izquierdo,  que  fue  removida.  La 
paciente  fue  enviada  a  casa  con  amoxicilina.  Dos  días 
más tarde la paciente ingresa en la Unidad de Cuidados 
Intensivos  por  un  cuadro  de  distrés  respiratorio,  acom
pañada de una erupción maculo papular generalizada en 
tórax  y  extremidades. Además,  presentaba  una  escara 
en el sitio donde fue removida la garrapata. La biometría 
hemática 12.4  x 103 leucocitos/mm3, polimorfo nucleares 
97% y 32 x 103 plaquetas/mm3, albúmina 2.2 g/dl, bilirru
binas 8.1mg/ dl, ALT 112 U/L, LDH 1517 U/l. La paciente 
falleció  al  segundo  día  de  hospitalización.  La  confirma
ción diagnóstica se  logró por medio de PCR de  los  teji
dos de autopsia y secuencia de ADN [20]. 

Caso 3: Finales de noviembre 2007, procedente de Pe
dregal, Ciudad de Panamá. Niña de 5 años, sobrina del 
caso 4. Presenta una historia de 3 días de evolución de 
fiebre, nausea, y dolor abdominal. En un principio se ma
nejó  en  forma  ambulatoria  con  diclofenaco.  Al  día  si
guiente  vuelve a  consultar por empeoramiento del  dolor 
abdominal. A su  ingreso se constató  leve deshidratación 

y dolor en el cuadrante inferior derecho del abdomen. Se 
inició  tratamiento  empírico  con  ampicilina  y  líquidos  en
dovenosos. Ese mismo día desarrolló petequias en tórax, 
extremidades y paladar, 4 horas más  tarde se  torna de
sorientada  con  petequias  generalizadas,  cianosis,  pulso 
débil.  El  examen  de  laboratorio  mostró  trombocitopenia 
(15.0  x  103  plaquetas  / mm3)  y  leucocitosis  (10.4  x  103 
células / mm3) con 49% de blastos y granulaciones tóxi
cas en  los neutrófilos. Al segundo día de hospitalización 
la  paciente  presentó  convulsiones  tónicoclónicas  gene
ralizadas y  fallece. La confirmación diagnóstica se  logró 
por  medio  PCR  de  tejidos  de  autopsia  y  secuencia  de 
ADN [20].

Caso 4: Finales de noviembre 2007, procedente de Pe
dregal, Ciudad de Panamá. Niña de 2 años, hermana del 
caso 3. Presenta historia de 2 días de evolución de  fie
bre, exantema y disminución del estado de alerta. En el 
momento del ingreso se constata fallecimiento. La confir
mación diagnóstica se logró por medio PCR de tejidos de 
autopsia y secuencia de ADN (20).

Caso  5: Año  2006,  procedente  de El Macano,  provincia 
de Coclé, no se tienen datos. Comunicación del Ministe
rio de Salud de Panamá.

Caso 6: Año 2006, provincia de Coclé, no se  tienen da
tos. Comunicación del Ministerio de Salud de Panamá.

Caso 7: Junio 2012, procedencia residencia barrio 24 de 
Diciembre de Ciudad de Panamá, con área de trabajo en 
el Monumento Nacional de Barro Colorado. Mujer de 28 
años,  con  historia  de  13  días  de  evolución  de  cefalea, 
mialgias y malestar general asociado a picaduras de ga
rrapatas. Al 6 día de evolución se adicionó artralgias en 
rodillas,  codos,  hombros,  manos  y  escalofríos.  Durante 
su hospitalización presentó fiebre y erupción eritematosa 
nodular dolorosa, que  inició en miembros  inferiores y se 
extendió a brazos y tronco. La biometría hemática mostró 
leucocitos de 11.5   x 103 mm3, con 73.8% polimorfo nu
cleares,  hemoglobina  14.3  g/dl  y  322  x  103  plaquetas/
mm3. Desde el  ingreso se indicó doxiciclina. La paciente 
sobrevive. La confirmación diagnóstica se  logró por me
dio de la observación de seroconversión mediante técni
cas de inmunofluorescencia indirecta (IFI). Posterior a su 
recuperación,  la  paciente  manifestó  presentar  secuelas 
como dolor muscular, articular,  fatiga generalizada y dis
minución de la movilidad en los seis meses siguientes a 
su salida del hospital [21].

Caso 8: Febrero 2017, procedente del Valle provincia de 
Coclé. Varón de 8 años, con historia de 5 días de evolu
ción de fiebre, cefalea, diarrea, vómito y dolor abdominal. 
Al tercer día de evolución presentó una erupción genera
lizada. La biometría hemática mostraba leucocitos de 5  x 
103 mm3, polimorfo nucleares 93%, hemoglobina 10.3 g/
dl y 40 x 103 plaquetas/mm3. Se ingresa como sospecha 
de dengue y se manejó con antipiréticos y amoxicilina. Al 
día siguiente fue transferido al hospital de especialidades 
pediátricas por  inestabilidad hemodinámica La biometría 
hemática 5.8   x 103  leucocitos/mm3, polimorfo nucleares 

Daza y Bermúdez. Características clínicas y para clínicas de los pacientes. 
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está mayormente  distribuida  en  la  vertiente  del Pacífico 
en  alturas  hasta  900  msnm. Rhipicephalus  sanguineus 
s.l. habita poblados rurales y urbanos, con  la posibilidad 
de convivir dentro de las casas, esto hace que pueda al
canzar poblados por encima de los 1000 msnm (15); con
secuentemente,  se  han  asociado  casos  familiares  de 
FMRR en la ecoepidemiología de esta especie. Por otra 
parte, la presencia de los vectores en poblados hace que 
la sospecha epidemiológica se confunda con enfermeda
des más prevalentes como dengue, Chikungunya o Zika, 
además de leptospirosis. En la primera serie de casos la 
fiebre amarilla y la malaria eran parte de la sospecha clí
nica.

Un aspecto para considerar en Panamá es  la existencia 
de  investigaciones serológicas posteriores a  la aparición 
de casos. En este sentido, un estudio de seroprevalencia 
desarrollado por Calero y SilvaGoytía [27] demostró que 
de  1,400  muestras  analizadas  por  fijación  de  comple
mento con antígeno de R. rickettsii, entre 5.4% y 15.2% 
resultaron positivas, con una presencia en todas las pro
vincias  del  país.  Un  estudio más  reciente  presentó,  por 
medio de  IFI, una positividad del 2931% en voluntarios 
de áreas rurales con circulación de Rickettsia en garrapa
tas [28].

Estos  estudios  sugieren  que  la  exposición  a  Rickettsia 
del  grupo  de  las  fiebres  manchadas  está  ampliamente 
distribuida en el país y plantea  la posibilidad de existen
cia  de  subregistros  en  pacientes  que  sobrevivieron  a 
una infección por R. rickettsii o que fueron infectados por 
otra  especie  del  grupo  menos  patogénicas.  En  ambas 
posibilidades se asume  la existencia de una subestima
ción de la morbilidad de los casos de fiebres manchadas 
en Panamá. 

Desde el punto de vista clínico,  la serie de casos ocurri
dos  entre  el  20042017  coinciden  parcialmente  con  las 
descripciones clásicas, que tienden a cursar con leucoci
tos normales, tendencia a la neutrofilia,  trombocitopenia, 
asociado  con  una  leve  a  moderada  transaminasemia  e 
hiponatremia.  Aunque  estos  datos  son  inespecíficos, 
pueden ayudar a considerar esta posibilidad diagnóstica 
[6,24].

El antecedente de picadura de garrapata sólo fue presen
tado en los casos 2 y 7; mientras que la presencia de es
cara se halló en el caso 2 y exantema en los casos 1, 2, 
3, 4 y 6. Es importante señalar que la presencia de esca
ras son poco reportadas bajo infecciones por R. rickettsii 
y son parte de la signos que se manifiestan en otros tipos 
de  rickettsiosis.  Estos  datos  coinciden  con  los  reportes 
de otros países, donde se señala que la ausencia del an
tecedente de picadura o escara de  inoculación no debe 
disuadir diagnóstico diferencial de esta enfermedad [29]. 

Un  factor que diferencia  las dos series de casos en Pa
namá  es  la  sospecha  clínica  y  el  tratamiento  oportuno. 
Tras la confirmación de los dos primeros casos fatales en 
el país, se incluyó a R. rickettsii en el diagnóstico diferen
cial y se sugirió el  inicio de una terapia empírica con te

88%,  hemoglobina  9.5  g/dl  y  22  x  103  plaquetas/mm3. 
Radiografía con infiltrado alveolar. La paciente desarrolló 
un síndrome de distrés respiratorio y falla cardiaca, no se 
logró estabilizar y  falleció al segundo día de su  ingreso. 
La confirmación diagnóstica se  logró por PCR de autop
sia tejido hepático y secuenciación de ADN [22].

Caso 9: Marzo 2017, procedente de Ciudad de Panamá. 
Un varón de 15 años con historia de 8 días de evolución 
de fiebre, cefalea, malestar general, mialgias y dolor ab
dominal, consulto a centro de atención primaria donde se 
dio tratamiento sintomático por sospecha clínica de den
gue.  Dos  días  antes  de  su  ingreso  presentó  convulsio
nes. A su ingreso hospitalario presentó 6.9 x 103 leucocitos/
mm3,  polimorfonucleares  90.4%  y  42  x  103  plaquetas/
mm3. Creatinina de 5.28 mg/dl, proteínas séricas  totales 
5.5 mg/gl, albumina 2.8 mg/ dl, bilirrubina  total 3.93 mg/
dl, bilirrubina directa 3.3 mg/dl, aspartato aminotransfera
sa 219 U/l, alanina aminotransferasa 87 U/l. No se logró 
estabilizar al paciente y fallece 2 día de ingreso hospita
lario.  La  confirmación  diagnóstica  por  PCR  de  autopsia 
en  tejido  hepático  y  secuencia.  En  la  casa  de  este  pa
ciente se encontraron garrapatas que fueron identificadas 
como R. sanguineus s.l. que analizadas por PCR mostra
ron DNA de R. rickettsii [22].

Discusión 

En  términos generales el  comportamiento epidemiológico 
de la FMRR en Panamá es similar a lo reportado en otros 
países como Estados Unidos, Brasil, Colombia o México, 
el cual está caracterizado por una reemergencia luego de 
décadas  de  no  confirmarse  o  sospecharse  de  casos 
[5,24]. Otra semejanza es que la confirmación se dio, en la 
mayoría de  las veces, en casos  fatales; es decir, sin que 
se tenga datos de la incidencia nacional o estadísticas so
bre  pacientes  sospechosos  que  sobrevivieron  a  la  infec
ción. Esto fue notorio en la paciente del caso 7, ya que el 
diagnóstico serológico señaló una rickettsiosis severa, sin 
lograr confirmarse una infección por R. rickettsii. 

Desde el punto de vista epidemiológico, un aspecto a re
saltar es que la incidencia de los casos en los países arri
ba mencionados es altamente variable y dependiente de 
las características ambientales y sociales de cada región 
donde  es  considerada  endémica  [5,25].  En Panamá  los 
datos  confirmados  de  esta  enfermedad  se  presentan 
principalmente  en  poblaciones  rurales  (casos  1,  2,  3,  5 
de  la  primera  serie  y  16,  8  de  la  segunda  serie),  y  en 
menor  grado  en  áreas  urbanas  de  Ciudad  de  Panamá 
(caso  4  de  la  primera  serie  y  9  de  la  segunda  serie)  o 
boscosas (caso 7). Esto responde a la dispersión de sus 
potenciales vectores, las garrapatas Amblyomma mixtum 
y Rhipicephalus  sanguineus  s.l.,  las  que  se  distribuyen 
alrededor  de  la mayoría  de  los  poblados del  país,  sean 
rurales  o  urbanos  [15,  22,26].  De  forma  específica,  la 
participación  de  ambos  vectores  diferencia  la  condición 
epidemiológica, ya que el hábitat de A. mixtum está de
terminado a áreas rurales, zonas arbustivas y potreros y 
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traciclinas. Con esta medida se favoreció el tratamiento y 
no se reportaron más decesos. Por el contrario, en la se
gunda serie de casos la sospecha clínica se dio en la pa
ciente  del  caso  7  y  se  inició  terapia  empírica  con 
doxiciclina lo que repercutió en la sobrevivencia de la pa
ciente.

Esto es importante si se considera que algunos pacientes 
visitaron  instalaciones médicas al menos dos  veces an
tes de  fallecer y sugiere una  tendencia a  la disminución 
de la sospecha diagnóstica, aun cuando se tenían casos 
que  confirmaban  la  enfermedad  entre  20042017  [23]. 
Este hecho resalta  la necesidad de  iniciar  la  terapia con 
doxiciclina en forma empírica, en  los primeros 5 días de 
inicio de síntomas clínicos [5,29].

Finalmente,  los  estudios  prospectivos  deben  buscar  si 
hay  cepas  altamente  virulentas  o  comorbilidades  como 
deficiencia  de  glucosa  6fosfato  que  puedan  explicar  la 
alta mortalidad en Panamá [5,30,31].

Al momento de enviar este manuscrito a revisión, 10 nue
vos  casos  se  dieron  en  2019,  en  la  comarca  Ngäbe 
Buglé y dos en el área del Canal. De éstos, cinco fallecie
ron en la comarca [32]. La sintomatología de estos casos 
será descrita en posteriores trabajos.

Conclusiones
 
Las dos principales hipótesis a  la alta mortalidad en Pa
namá por la fiebre manchada parecen corresponder: 

1) La notable baja sospecha diagnóstica a pesar de 
presentar  formas  severas  y  avanzadas  de  infec
ción (compromiso del estado general, lesión renal, 
compromiso del SNC) el diagnóstico solo fue con
siderado en un paciente al ingreso hospitalario en 
el nuevo siglo. 

2) Falta de inicio de terapia empírica con doxiciclina. 

Otros  factores que pueden  también estar asociados son 
la ausencia de disponibilidad de doxiciclina en forma en
dovenosa en el país para manejo de  las  formas graves, 
compromiso de poblaciones marginales, niños y adultos 
mayores. 
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