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Introdu cc ión 
 
Las garrapatas son capaces de inyectar a través de su picadura sustancias anticoagulantes, 
inmunosupresoras y antiinflamatorias además de poder transmitir bacterias, protozoos, virus, 
hongos y toxinas. Son insuperables en la variedad de procesos patógenos en que pueden 
actuar como vectores. 
Frecuentemente los animales y el hombre sufren coinfecciones con diversas combinaciones de 
estos agentes patógenos y algunas de ellas pueden ser particularmente severas:    
Babesiosis 
Ehrlichiosis y otras Rikettsiosis 

Ehrlichiosis Monocítica Humana (HME) 
Ehrlichiosis Granulocítica Humana (HGE) 
Fiebres exantemáticas (Spotted fever) 

Fiebre exantemática de las montañas rocosas 
Fiebre exantemática mediterránea 
Rikettsia slovaca 

Fiebre Q 
Tularemia                 
Bartonellosis 
Fiebre recurrente 
115 especies de virus (TBE) 
Hongo Dermatophilus congolensis 
 
Nos interesan en especial aquellas que pueden transmitirse junto con Borrelia burdorgferi, 
sobre todo Babesiosis y Ehrlichiosis. El diagnóstico y tratamiento de la enfermedad resultante 
es complicado por la diversidad de agentes patógenos involucrados y por la inusual variedad y 
duración de la sintomatología: 
Por su parecido con enfermedades víricas que se autolimitan y para las  cuales no es 
necesario, o no existe, terapia. 
No existen signos o síntomas patognomónicos que las distingan de muchas otras 
enfermedades infecciosas. 
Son clínicamente indiferenciables unas de otras por lo que algunos expertos consideran la 
Enfermedad de Lyme como un conjunto de coinfecciones y no sólo la infección pura por 
Borrelia burgdorfer.i 
Los pacientes presentan mayor variedad y gravedad de síntomas durante más tiempo 
Los tests diagnósticos no están disponibles en la clínica en áreas rurales, donde más 
frecuentemente se diagnostican, y muchas veces ni en hospitales 
Se requieren tratamientos diferentes y cursos más prolongados. 



BABESIOSIS 
 
Fue descubierta en 1888 en Rumania como enfermedad de los bovinos por Babes, siendo la 
primera enfermedad conocida que se transmitiera por artrópodos a los animales. 
 
El primer caso humano se detectó en Yugoslavia (1957). 
  
Las especies del género Babesia son protozoos que parasitan los eritrocitos, se conocen más 
de 100 especies diferentes, de ellas se han detectado en humanos: 
En Europa sobre todo Babesia divergens y Babesia bovis, que parasitan a los bovinos, y otras 
de forma aislada como B. Canis. 
En EEUU Babesia microtti, Washington-1 similar al parásito del perro B. gibsoni y la 
recientemente identificada Missouri-1que está emparentada con B. divergens. 
 
Producen alteración de la membrana de los glóbulos rojos, reduciendo su conformabilidad y 
aumentando la adherencia de los eritrocitos, lo que puede llegar a producir síndrome de 
distress respiratorio. 
Indirectamente pueden causar una producción excesiva de citoquinas proinflamatorias como 
tumor necrosis factor, por lo que en humanos se requiere muy pequeña carga infectiva para 
producir enfermedad clínica.  
Es posible que tengan una etapa extra-eritrocítica que explique la cronicidad e 
inmunodepresión observada en algunos casos. 
 

3% Infarto de miocardio  

6% Fallo renal 

12% Fallo cardiaco congestivo 

17% Coagulación Intravascular diseminada 

21% Síndrome de distress respiratorio  

% Complicaciones 



Se transmite a través de garrapatas del género Ixodes, a través de la placenta, por transfusión 
sanguínea y por instrumental quirúrgico o agujas contaminadas. 
 
El espectro clínico varia desde una infección asintomática o pseudogripe a fulminante sepsis 
fatal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Inestab.emocional,depresión 

 Hiperestesia  

12 % Hemoglobinuria  

16 % Disnea  

17 % Artralgias  

20 % Perdida de peso 

34 % Mialgia  

39 % Cefalea 

57 % Nausea, vómito 

69 % Sudoración profusa 

77 % Escalofríos 

91 % Fiebre:  37.8 to 40.3 

91 % Malestar, anorexia, fatiga 

% SYMPTOMS 



La babesiosis es una enfermedad cíclica similar a la malaria. Los pacientes que 
se recuperan de la infección inicial muestran periodos activos variables e 
impredecibles alternando con periodos latentes. 
Los pacientes raramente eliminan las Babesias completamente por lo que 
cuando se produce inmunodepresión (por concurrente Ehrlichiosis, por causa 
iatrogénica como la administración de corticoesteroides, stress...) fácilmente 
pueden ocasionar recrudescencia de la parasitemia. 
La babesiosis afecta más severamente a:  
Pacientes de edad avanzada, inmunodeprimidos, esplenectomizados 
O con Borreliosis de Lyme o enfermedades concomitantes: 

Enfermedad de las arterias coronarias 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  
Fallo cardiaco congestivo 

La intensidad de la parasitemia puede variar desde indetectable o tener 
concentraciones superiores al 85%.  
La tasa de mortalidad es del 6.5%. 

Tasa de sedimentación eritrocítica 
elevada. 

Transaminasas ligeramente elevadas 
Linfocitos atípicos 
Leucocitos por debajo de lo normal  
Trombocitopenia  
Lactato deshidrogenasa elevada 
Aumento de bilirrubina 

Disminución de hematocrito 
Anemia hemolítica 
Alteraciones hemáticas 



Los hallazgos en la exploración clínica son:   
Fiebre  
Ictericia  
Hepatomegalia y esplenomegalia  
En los pacientes con enfermedad más severa puede aparecer hipoxia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los tests utilizados para detectar la infección por Babesia son: 
Extensiones de sangre periférica teñidas con Wright o Giemsa-stained, aunque frecuentemente 
no pueden observarse los parásitos que son en forma de anillo o tétradas (cruz de malta) que 
son patognomónicas de babesiosis. 
 
Inmunofluorescencia (IFA) se usa para confirmar el diagnóstico cuando la extensión de sangre 
periférica es negativa, Títulos de 1:256 indican infección aguda mientras que títulos menores 
de 1:64 son indicativos de infección crónica subclínica. 
 
PCR es un test muy específico para confirmar el diagnóstico, puede ser usado también para 
monitorizar la progresión de la infección, además de poder detectar infección persistente en 
pacientes con sintomatología prolongada. 
 
Inoculación del hámster dorado con la sangre del paciente y a continuación análisis de 
anticuerpos en la sangre del animal u observación directa en al microscopio, se usa cuando la 
extensión de sangre periférica y test de laboratorio son equívocos.  
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Color oscuro 

Proteinuria  

Ausencia de eritrocitos 

Hemoglobinuria  

Urinalisis 



Hay que administrar terapia antibiótica y antimaláricos nada más tener el diagnóstico con el fin 
de reducir la parasitemia: 
Diminazine aceturate en una sóla dosis IM: no se debe sobredosificar puesto que este fármaco 
tiene un margen de seguridad muy estrecho. Para uso veterinario. 
Imidocarb dipropionate: una dosis IM y repetir a los 14 días. Es el tratamiento de elección para 
uso veterinario. 
 
En medicina humana: 
Clindamycin+Quinine: se usa un curso de 2 semanas que resulta casi imposible de tolerar 
debido a los efectos secundarios. 
Atovaquone+Azithromycin es la terapia de primera elección en casos en que no peligre la vida 
del paciente debido a sus menores efectos secundarios. Se necesitan 1-4 meses o más en 
caso de infecciones crónicas. Se puede usar Atovaquone combinado con proguanil. 
Mefloquine+Artemesia: ensayado con éxito para babesiosis crónica. 
Transfusión de recambio en casos de elevada parasitemia puede salvar la vida del paciente. 
 
Los pacientes que resulten PCR positivos después del curso de terapia necesitaran 
retratamiento  con diferentes fármacos, un curso más prolongado o dosis más elevadas. Se 
han observado fracasos del tratamiento con todos los regímenes disponibles en la actualidad 
contra Babesia lo que puede ser consecuencia de una etapa exoeritrocítica de la infección o 
estado de portador crónico del paciente.  
 
 
Cuando se presenta coinfección, la presentación aguda de ésta es mucho menos frecuente, y 
resulta raro ver los parásitos en extensiones de sangre. 
 
Los signos de coinfección más destacados son: Cefaleas severas, mareos y encefalopatía que 
son exagerados comparados con otros síntomas de  borreliosis. 
Se da con más frecuencia fatiga, cefalea, sudoración, escalofríos, anorexia, inestabilidad 
emocional, nausea, conjuntivitis y esplenomegalia que cuando se presenta sóla la enfermedad 
de Lyme. 
 
Siempre se debe considerar la coinfección en pacientes de Lyme que no responden 
completamente a un tratamiento adecuado o que tienen recaídas ( además de las 
exacerbaciones mensuales, típicas) mientras continúan con terapia antibiótica. 
 
Si se diagnostica una coinfección con este organismo, se debe tratar la babesiosis primero, así 
será más efectivo el tratamiento de borreliosis y/o ehrlichiosis.  



 
EHRLICHIOSIS 
 
Descubierta  en África en 1910 la anaplasmosis bovina y posteriormente en 1935 la ehrlihiosis 
canina. 
 
No fue identificada en humanos hasta 1954 como fiebre de Sennetsu en Japón. 
 
Ehrlichias  son pequeñas bacterias gram-negativas intracelulares obligadas dentro de 
monocitos, macrófagos, neutrófilos en agrupaciones llamadas morulas.  
En animales parasitan también plaquetas, eritrocitos y células endoteliares. 
 
Su vía de transmisión es a través de picadura de garrapata pero hay otros posibles vectores 
como moscas, mosquitos y pulgas.  
 
Se han detectado casos de trasmisión materno-fetal, a través de transfusiones o transplante de 
órganos. 
 
2 tipos en humanos: 
 
HGE (Ehrlichiosis Granulocítica Humana):  
 
Emparentada con Ehrlichia equi y E. phagocytophila, La Ehrlichia granulocítica humana causó 
el primer caso en Wisconsin en 1990. 
 
Es transmitida por garrapatas del género Ixodes: 
En USA I. Escapularis e I. Pacificus. 
En Europa: I. ricinus e I. persulcatus. 
 
Su gravedad varía desde leve o asintomática a fatal (10%). 
HGE se presenta con frecuente trombocitopenia, leucopenia y transaminasas hepáticas 
elevadas.  
 
Recientemente ha sido identificada en Missouri una nueva variante de HGE: E. ewingii. 
 
HME (Ehrlichiosis Mono cítica Humana): 
 
Está causada por Ehrlichia chaffeensis, muy similar a E. canis; el primer caso humano se 
detectó en Arkansas en 1990. 
 
Es transmitida por garrapatas del género Amblyomma, por lo que tiene menor interés para 
nosotros como coinfección simultánea de la Enfermedad de Lyme. 
En Norteamérica A. Americanum, África y Eurasia A. Variegatum. 
  



  
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

36 %   2 % Erupción cutánea eritemat 

___  98 % Mialgia 

___ 

 16 % 

 29 % 

 ___ 

 34 % 

 39 % 

 ___ 

 85 % 

 98 % 

 98 % 

100 % 

HGE 

25 % Limfadenopatía 

20 % Confusión 

26 % Tos,  Faringitis 

25 % Dolor abdominal,  Diarrea 

37 % Vómitos 

48 % Nausea 

66 % Anorexia 

81 % Cefalea 

66 % Escalofríos sudoración 

81 % Malestar 

97 % Fiebre 

HME Síntomas 



HME presenta a menudo complicaciones como meningoencefalitis, síndrome de disstress 
respiratorio del adulto, fallo renal agudo, erupción cutánea y muerte (5%), La infección del SNC 
se presenta con confusión y fotofobia, a veces estupor, alucinaciones, cambio en el estado 
mental, hiperreflexia, clonus, parálisis de nervios craneales, visión borrosa, meningismo, 
convulsiones y coma. 
HGE tiene una mortalidad del 10% normalmente debido a infecciones oportunistas que 
sugieren alteración de las defensas del hospedador, como son: candidiasis, aspergilosis 
pulmonar,  criptpcoccosis. Otras complicaciones son: 
Síndrome séptico o seudo-shock tóxico. 
Síndrome de disstress respiratorio 
Miocarditis 
Afectación neurológica, como plexopatía braquial y polineuropatía.  
Meningitis o meningoencefalitis son raras a diferencia de en HME.. 
Factores asociados con una mayor gravedad del cuadro cínico son: la edad avanzada, 
diabetes, enfermedad colágeno vascular, aplicación terapia inmunosupresiva, retraso en el 
diagnóstico y tratamiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En HME se produce una linfocitosis absoluta después de la mejoría clínica, sobre todo durante 
los días posteriores al tratamiento antibiótico. 
El recuento de plaquetas y hematocrito decae progresivamente 
Se produce aumento de la concentración sérica de transaminasas hepáticas y menos 
frecuentemente aumento de bilirrubina sérica y hepatomegalia con esplenomegalia. 
En análisis del líquido cefalorraquídeo aparece pleocitosis y elevación de las proteínas. 
En HGE son frecuentes recuentos normales de leucocitos o leucocitosis, en la segunda 
semana del curso normal de la enfermedad, incluso sin administrar tratamiento. 
Ehrlichia elude el ataque del sistema inmunitario del hospedador y se establece como una 
infección persistente, que puede continuar a lo largo de toda la vida del paciente. 

50 % 50 % Anemia 

60 % 50 % Leucopenia 

89% 91 % Aumento  transaminasas 

68% 92 % Trombocitopenia 

HME HGE Cambios hemodinámicos  



Es absolutamente esencial aplicar tratamiento antibiótico empírico antes de tener la 
confirmación laboratorial. Los clínicos deben sospechar una enfermedad rikettsial en todo 
paciente que haya visitado un área endémica presente síntomas gripales durante el final de la 
primavera y el verano: fiebre, cefalea, y malestar de tres o más días de duración tras sospecha 
de exposición potencial a garrapatas,  especialmente si se presenta con leucopenia o 
trombocitopenia se debe sospechar Ehrlichiosis. 
 
Las pruebas serológicas disponibles son: 

Inmunofluerescencia (IFA) 
ELISA 
Inmunobloting 

En el momento de su presentación sólo una minoría de pacientes (29%) desarrolla anticuerpos 
frente a Ehrlichia aún cuando severos signos sean evidentes  
 
El ELISA de proteínas recombinantes asociado a immunoblotting: la seroconversión por este 
método es la mejor confirmación para casos agudos puesto que 39% Y 75% de los pacientes 
tendrán anticuerpos durante la primera y segunda semana de enfermedad respectivamente. 
El PCR ofrece el método de detección directa más específico y sensible para confirmar que el 
paciente esta infectado a partir de muestras de sangre de la fase aguda tomadas antes de 
iniciar la terapia antibiótica. Incluso en algunos pacientes confirmados por PCR nunca se  
llegan a desarrollar anticuerpos, ni siquiera durante la convalecencia, demostrando que las 
pruebas serológicas son mucho menos sensibles de lo esperado. 
La búsqueda de morulas de Ehrlichias en leucocitos es infructuosa, y son raramente 
reconocidas en pacientes Europeos. 
Algunas ehrlichias han sido cultivadas en cultivos celulares de células HL-60, no sin dificultad, 
y otras están todavía por ser cultivadas. 
Pueden observarse falsos positivos en pacientes con: 
Otras infecciones por ehrlichia 
Enfermedades autoinmunes 
Infecciones activas por el Virus Epstein-Barr.  
 
Las tetraciclinas en particular Doxiciclina son los antibióticos de elección 
El Rifanpin ha demostrado ser una alternativa eficaz durante la gestación. 
La mayoría de los pacientes resuelven sus síntomas clínicos en los primeros días con 
tetraciclinas y sin tratamiento casi todos se recuperan en 2 meses lo que no significa una 
curación bacteriológica. 
En animales combinando tetraciclinas con imidocarb dipropionate se aumenta la eficacia de la 
terapia, con el valor añadido de que es efectivo en caso de coinfección con Babesia.  
 
En general ambas E chaffeensis y E phagocytophila son resistentes al efecto de la mayoría de 
los antibióticos: 
Penicilinas y Cefalosporinas 
Aminoglicosidos 
Macrolidos 
Cloranfenicol 
E. chaffeensis es además resistente a las fluoroquinolonas in Vitro, mientras que E. 
Phagocytophila puede ser sensible al trovafloxacin. 



La infección persistente por Ehrlichia, incluso a pesar del tratamiento esta bien documentada 
en la ehrlichiosis veterinaria; la ehrlichiosis persistente en humanos puede conducir a una 
ulterior reactivación de la infección o afectación de las defensas del hospedador. 
Cuando se produce coinfección: 
Los pacientes no responden bien a la terapia especialmente a otros antibióticos diferentes de 
las tetraciclinas. 
Los resultados de la terapia son peores a consecuencia de la inmunodepresión debida a la 
leucopenia persistente. 
Cefaleas, mialgias y fatiga continua parecen estar relacionadas con esta enfermedad, pero es 
extremadamente difícil diferenciar de los síntomas causados por Borrelia burgdorferi. 
Esta enfermedad puede tener una presentación fulminante pero existen formas leves 
especialmente cuando se transmitieron juntos otros organismos transmitidos por garrapatas.  
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