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Resumen
La Fiebre Maculosa (FM) es la principal enfermedad humana aso-
ciada a garrapatas en Brasil. Su reconocimiento data de 1929 en 
el Estado de São Paulo, sin embargo, hasta hoy presenta alta tasa 
de mortalidad, por ello y frente a la dinámica de los escenarios 
de la FM, son necesarias investigaciones constantes sobre la pa-
tología, bioagentes y factores ecoepidemiológicos. Por lo tanto, 
el objetivo de este documento es realizar un abordaje histórico 
y presentar el contexto actual de la FM en Brasil. 

Estudios iniciales señalaban a la bacteria Rickettsia rickettsii como 
bioagente y como potenciales vectores a las garrapatas Amblyom-
ma sculptum y Amblyomma aureolatum. En la actualidad hay ca-
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sos de FM comprobados en todas las regiones del país, con una concentración 
de muertes en la región Sureste. Es una enfermedad de ocurrencia focal y 
esporádica con tres escenarios de transmisión reconocidos: 1- A. sculptum 
como vector de R. rickettsii en la región Sureste y parte del Sur; 2- A. aureo-
latum y R. rickettsii en la región metropolitana de São Paulo; 3- involucrando 
el Amblyomma ovale y la Rickettsia parkeri cepa Mata Atlántica en la región 
Sur, parte de la zona costera de Sureste y en el Nordeste. La sintomatología 
inespecífica, el diagnóstico tardío, el conocimiento incipiente de la FM por 
los médicos, la alta rotación de profesionales de la salud y el desafío para 
la estructuración de equipos capacitados son factores que pueden contribuir 
para la letalidad que aún es alta. Así, las acciones de vigilancia deben tener 
carácter permanente en la tentativa de reducir la morbimortalidad.

Palabras clave: Epidemiología, Fiebre de Tobia, Enfermedades transmitidas 
por garrapatas, Salud Pública, Zoonosis.

Introducción
Las enfermedades originadas por bacterias del género Rickettsia presentan 
distribución mundial y están dentro las que históricamente ocasionaron ma-
yor devastación a la humanidad, causando padecimiento y muertes incluso 
en los quienes fueron precursores en el diagnóstico y la investigación sobre 
tales enfermedades (1,2,3). Varios géneros y especímenes de la familia Ric-
kettsiaceae mantienen ciclos zoonóticos en la naturaleza (4) caracterizando 
la enfermedad de manera epidémica y relacionándola intrínsecamente a 
factores ecoepidemiológicos (5).

Es probable que la primera epidemia relatada en el mundo causada por 
Rickettsia, más específicamente Rickettsia typhi, agente del Tifo Murino, se 
registró en el siglo 5 a.C. y fue nombrada “plaga de Atenas”. Solamente 21 
siglos después, en 16 d.C, fue comprobada en Europa la epidemia de Tifo Mu-
rino, y desde entonces incontables relatos han surgido por todo el mundo (6).

En los Estados Unidos de América (EUA) el primer relato de la enfermedad se 
presentó en 1896 por Marshall Wood, médico del ejército estadounidense en 
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Idaho (7). Sin embargo, la descripción de la patología Rocky Mountain Spot-
ted Fever (Fiebre de las Montañas Rocosas - RMSF) no se dio sino hasta 1899 
cuando Edward E. Maxey hizo la primera publicación científica en el Valle 
del Snake River en el mismo estado de este país. En dicha publicación Maxey 
definió la afección como una enfermedad febril endémica, no contagiosa e 
infecciosa, caracterizada clínicamente por la fiebre alta, dolores musculares, 
artritis y erupciones petequiales o purpurales profusas en la piel de inicio 
en los tobillos, muñecas y frente que se difunden rápidamente y desde las 
afueras hasta el centro del cuerpo (7), por esta razón fue nombrado como 
black measles (sarampión negro) (8). 

En 1902, Wilson y Chowning (9) estudiaron casos de RMSF y encontraron que 
garrapatas del género Dermacentor eran responsables de la transmisión del 
bioagente causante de la enfermedad. Posteriormente, entre 1906 y 1909, 
Howard Taylor Ricketts obtuvo éxito en sus experimentos con el aislamiento 
y la transmisión del bioagente de la RMSF para conejillo de India, notando 
la presencia de la bacteria en preparados sanguíneos obtenidos a partir de 
los tejidos de garrapatas, identificando así el agente etiológico de la RMSF 
y designando la función del mismo en la transmisibilidad de la patología, 
incriminándolo como vector y demostrando que las garrapatas infectadas po-
drían hacerla transmisión transovarial de este bioagente a su prole (10,3,11). 

Durante los años de 1916 a 1919, cuando describió el bioagente de la RMSF, 
Wolbach lo llamó Dermacentroxenus rickettsii en homenaje al investigador 
Howard Taylor Ricketts (12,11) y basando el género de bacteria en el nombre 
de su garrapata vector. Sin embargo, la designación genérica de Dermacen-
troxenus no fue ampliamente reconocida por la comunidad científica, siendo 
el microorganismo causante de la RMSF transferido para el género Rickettsia 
que ya incluía el bioagente de Tifo Epidémico Rickettsia prowazekii. De eso, 
la designación como Rickettsia rickettsii utilizada actualmente fue propuesta 
por Brumpt en 1922 (13).

En octubre de 1929, la “Febre Maculosa Brasileira” (FMB) fue reconocida 
por primera vez en Brasil por José Toledo Piza en el estado de São Paulo, en 
zonas circunscritas a las regiones limítrofes con estas de la capital conside-
radas como de expansión urbana, donde actualmente se ubican los barrios 
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de Sumaré y Perdizes. En el mismo año y estado, José Toledo Piza inició la 
diferenciación de FMB de otras enfermedades exantemáticas en Brasil, y 
presentó su similitud con la entidad nosológica denominada por los esta-
dounidenses como Rock Mountain Spotted Fever (RMSF) (14,15,16,17,18).

De octubre de 1929 hasta septiembre de 1933 fueron descritos 88 casos 
positivos de la “nueva” enfermedad en Brasil (19). Cerca de nueve décadas 
después la descripción de la primera detección de la FMB aún es causante de 
muertes. Es incipiente su reconocimiento por profesionales de la salud y el 
entendimiento relativo al agravio, bioagentes y factores ecoepidemiológicos 
necesitan de estudios constantes frente a la dinámica de los escenarios de la 
enfermedad. De esta manera, el objetivo es realizar un abordaje histórico y 
presentar el contexto actual de la Fiebre Maculosa (FM) en Brasil. 

Historia de la Fiebre Maculosa en Brasil
Hace más de un siglo, cerca de 1890, ya se ponía en relieve el conocimiento 
de la FMB por la población en las afueres del país (20,21) siendo registrada 
como “sarampão”, “sarampo preto”, “febre tifóide hemorrágica”, “pintada”, 
“febre chitada” y “febre tifóide das montanhas”, bastante conocida en los 
Estados de Minas Gerais, Rio de Janeiro y São Paulo (16). 

Buscando definir el vector de la patología en Brasil, Lemos-Monteiro y 
Fonseca (22) realizaron a principio de la década de los 30 experimentos de 
laboratorio, y lograron comprobar por primera vez que las garrapatas de 
la especie Amblyomma cajennense, actualmente clasificadas como Ambl-
yomma sculptum (23), podían  infectarse con R. rickettsii al alimentarse de 
cobayas experimentalmente infectadas. Probaron también la competencia 
vectorial de especímenes de los géneros Argas y Ornithodoros, presentándose 
positivamente solamente en el segundo género, en especial para la especie 
Ornithodoros rostratus que se infectó y transmitió la infección a las cobayas. 

Durante el mismo periodo, otras investigaciones conseguirán aislar R. ric-
kettsii de la garrapata Amblyomma aureolatum (anteriormente conocida como 
Amblyomma striatum) colectada en perros de zonas con registro de caso de 
“Tifo Exantemático” en el Estado de São Paulo (24,25). Esto permite inferir que 
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esa especie podría ser vector natural de la enfermedad a los animales sensibles, 
incluyendo los humanos. Investigaciones posteriores demostraron la capacidad de 
transmisión transovarial de R. rickettsii a través de hembras de A. Aureolatum 
(26). Esos resultados ya apuntaban la diversidad de potenciales vectores y la 
complejidad del escenario epidemiológico de R. rickettsii en el país. 

Todavía, a través de estudios epidemiológicos acerca de la incidencia de la pato-
logía, los autores involucrados en el proceso han afirmado la posible existencia 
de otros vectores implicados en la transmisión de la enfermedad en condiciones 
naturales. Posteriormente, apoyaron que el nombre de la enfermedad en huma-
nos, hasta entonces conocida como “Tifo Endêmico de São Paulo”, cambiara por 
“Tifo Exantemático de São Paulo” (TESP), nombrando como agente etiológico a 
Rickettsia brasiliensis. En esa investigación, los autores examinaron la compe-
tencia vectorial de diversos ectoparásitos (pulgas, piojos, ácaros y garrapatas) 
presentes en las casas y sus cercanías de las zonas donde hubo casos de TESP, en 
la búsqueda de la determinación del probable vector. Todas las especies probadas 
fueron negativas sugiriendo que el agente etiológico de la TESP debería ocurrir 
en una proporción demasiado baja en la población de vectores (22).

En el mismo periodo los investigadores demostraron la transmisión transes-
tadial de la R. brasiliensis por la garrapata A. sculptum, además de verificar 
la transmisión transovarial del agente por especímenes de esta garrapata, 
reconociendo la bacteria al investigar en tejidos internos de los artrópodos 
(22). Meyer y colaboradores (27) obtuvieron éxito al reproducir la enferme-
dad a través de la inoculación de emulsión de piojos retirados de un cadáver 
humano con TESP en el peritoneo de las cobayas. 

Aún en la década de los 30, por medio de estudios y experimentos realizados 
en asociación con el Rocky Mountain Laboratory en EUA, Lemos-Monteiro ve-
rificó en cobayas la inmunidad cruzada entre muestras de soros de animales 
inmunes al TESP, frente a soros de animales inmunes a RMSF; experimento 
que se consolidó como la primera prueba de que la patología en Brasil era 
causada por R. Rickettsii (28).

En la misma década, Regendaz y Muniz realizaron una nueva contribución 
respecto de la epidemiología de la FMB en el Estado brasileño de Río de 
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Janeiro. Los investigadores obtuvieron éxito al demostrar que la garrapata 
Rhipicephalus sanguineus sensu lato era capaz de mantener la infección 
transestadial cuando se alimentaban en cobayas infectadas, a pesar de no 
haber podido comprobar el parasitismo de esa garrapata en humanos (29).

Mientras tanto, en Minas Gerais, Moreira y Magalhães fueron los primeros en reali-
zar un estudio epidemiológico de la enfermedad pues estaban intrigados con que 
presentaba una letalidad próxima al 100% y no exhibía correlación con las demás 
enfermedades de aquella época, a pesar de la posibilidad de la participación de 
animales silvestres en la epidemiología de la FMB, hecho ya sugerido por Ricketts 
en 1909 (30).. Moreira y Magalhães aislaron por primera vez el bioagente de la 
enfermedad en Brasil a partir de un animal silvestre, y detectaron A. sculptum 
naturalmente infectado parasitando un perro doméstico (Canis familiaris Lin-
naeus, 1766), probando así que el perro es susceptible a la enfermedad (30). 

Como resultado de sus investigaciones, dichos autores publicaron el trabajo 
titulado “Trabalho Definitivo” en el que expusieron sus descubrimientos 
acerca de la epidemiología de la enfermedad y concluyeron que se trataba 
de una patología infecciosa, febril, aguda, por regla general exantemática, 
de amplio espectro clínico y comúnmente de elevada letalidad, predomi-
nantemente de carácter rural y registrada hace más de 30 años en todo el 
Estado; a su vez, documentaron con bastante claridad el desempeño del A. 
sculptum como principal vector de la enfermedad al humano (30).

De igual manera, y valiéndose de técnicas indirectas de diagnóstico tales 
como Weil-Felix, estos autores registraron un listado de animales silvestres 
y domésticos portadores de rickettsiosis del Grupo de la Fiebre Maculosa 
(GFM) como el perro doméstico, la zarigüeya (Didelphis marsupiaa is.), el 
“zorro-perro” (Dusicyon sp.), el “conejo de monte” (Sylvilagus brasiliensis), 
el “conejillo de India” (Cavia aperea) y “agotues” (Dasyprocta spp.) como 
posibles reservorios del bioagente (30), haciendo énfasis en el perro domés-
tico cuya importancia en la epidemiología de la enfermedad fue reconocida 
por primera vez en 1933 (31). 

Moreira y Magalhães continuaron clasificando la enfermedad que se presen-
taba en el estado como una variedad de RMSF, aunque resaltaban que se 
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trataba de una enfermedad autóctona de América del Sur. Debido a la coin-
cidencia entre los aspectos clínicos del TESP y el Tifo Exantemático de Minas 
Gerais, fue propuesto que ambas enfermedades fueran conocidas como “Tifo 
Exantemático do Brasil”, aunque no reconocieran R. brasiliensis, descrita por 
los investigadores paulistas, como el posible bioagente de la patología (30). 

En los años 40, Travassos y Vallejo investigaron la posibilidad de que otros 
animales fueran reservorios para el agente de la enfermedad y comprobaron 
que el “conejillo de India” era susceptible pues desarrolla la enfermedad 
de manera similar a las cobayas inoculadas experimentalmente. El capibara 
(Hydrochoerus hydrochaeris), sin embargo, no presentaba sintomatología 
clínica al ser inoculado experimentalmente a pesar de la posibilidad de 
aislar el agente a partir de su sangre y órganos internos entre el quinto y 
décimo primer día post inoculación. Aunque no hubieran obtenido éxito en 
los intentos de aislamiento del agente del “Tifo Exantemático do Brasil” a 
partir de capibaras y “conejillos de India” capturados en zonas de ocurrencia 
de la enfermedad, se comprobó que algunos animales buscados en la natu-
raleza eran refractarios a la infección experimental del agente. Con esto, 
concluyeron que tales animales ya habían tenido contacto con el bioagente 
en su ambiente natural y sobrevivieron (32). 

En su segunda publicación, Travassos y Vallejo hallaron especímenes adultos 
de A. sculptum contagiados después de alimentarse de capibaras experimen-
talmente infectadas por el agente, sin embargo no se aseguraron de que los 
ectoparásitos utilizados estaban previamente libres del agente etiológico 
pues fueron colectados en condiciones naturales de parasitismo (33). 

También en los años 40, los mismos investigadores publicaron un trabajo sobre 
el mantenimiento de garrapatas en laboratorio para la producción de una 
vacuna (34) que ya había intentado producir Charles Nicolle en 1909 (35), 
pero la falta de éxito hizo que otros investigadores intentaran métodos más 
dinámicos en la cura de los enfermos (36). 

Durante y después de la Segunda Guerra Mundial, con los avances tecnoló-
gicos en la microbiología, la terapia con antibióticos (37) fue ampliamente 
utilizada y considerada la principal arma de los investigadores en el combate 
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contra las enfermedades de aquel período, en particular la tetraciclina y el 
cloranfenicol (36). Esto hizo que se cuestionara la existencia de la Fiebre 
Maculosa en Brasil y EUA, sin embargo, la enfermedad resurge con mayor 
fuerza a partir de la década de los 70 (38,39,40,41,42). 

Después de este período de innumerables búsquedas, publicaciones e inves-
tigaciones de casos, se instaló una etapa de silencio epidemiológico en el 
que no hubo descripción en la literatura médica respecto de la enfermedad. 
Ese silencio procede del uso indistinto de las nuevas drogas (43), pues los 
antimicrobianos utilizados en los enfermos con reducidas manifestaciones 
clínicas, como cuadro febril a aclarar, frustraba las señales y síntomas más 
contundentes conduciendo la enfermedad al olvido, en particular el exan-
tema. Pero esto no evitó que la enfermedad continuara haciendo daño, sea 
en la transformación del ambiente como también por la antropización de 
focos naturales de la enfermedad (1). 

No obstante, a través de un relato personal, Jayme Neves expuso que durante 
los años de 1957 hasta 1979 el Hospital Carlos Chagas, antigua “Clínica de 
Doenças Infecciosas” de la Facultad de Medicina de la Universidad Federal 
de Minas Gerais, atendió distintos casos de la enfermedad puesto que era el 
centro de referencia de todo el estado. Sin embargo, con su cierre en el año 
de 1979 se perdieron los registros de la FMB y con eso toda su memoria (43). 

A pesar de que Lemos-Monteiro y su equipo propusieran la R. brasiliensis 
como el posible agente de la enfermedad, la nomenclatura no fue adoptada 
por los demás investigadores (30). La sospecha sobre la especie se caía sobre 
la falta de diagnóstico específico y caracterización del agente, puesto que el 
resultado obtenido a partir de la serología tanto de animal como de humano 
positiva para R. rickettsii no era ilustrativo en función de las reacciones cru-
zadas entre las demás especies de Rickettsia del GFM, es decir, la titulación 
presentada podría haber sido inducida por una Rickettsia no patogénica o 
una Rickettsia de baja virulencia del GFM (44). 

Inicialmente R. rickettsii fue considerada como un virus, aunque Buxton 
y Fraser (45) la clasificaron como bacterias que desarrollaron una manera 
de vida largamente parasitaria. Solo hasta 1978 se pudo confirmar que el 
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agente causante de la FMB era R. rickettsii, esto, a través de la técnica de 
serotipificación por microinmunofluorescencia de una muestra del agente 
causante del TESP enviada por el Doctor Lemos-Monteiro al Doctor Parker 
en el Rocky Mountain Laboratory en la década de los 30 (46). 

En 1979 fue reportada por primera vez la presencia de la FMB en la capital 
del estado brasileño de Bahía, Salvador. Sugiriendo una distribución geográ-
fica aún más extensa de la enfermedad de la que se reconocía, pues antes 
de este caso la incidencia se restringía a los Estados de São Paulo, Rio de 
Janeiro y Minas Gerais (47). 

A inicios de los 80 Gonçalves y colaboradores (48), exhibieron casos diag-
nosticados de la FMB en el estado de Rio de Janeiro basados en aspectos 
clinicoepidemiológicos y de laboratorio. Llamaron la atención sobre las ma-
nifestaciones clínicas de la patología, en lo que respecta al diagnóstico dife-
rencial de la FMB con otras enfermedades frecuentes en la práctica clínica. 

Pocos años después, en 1983, Galvão en conjunto con otros investigadores 
(49) expusieron un brote epidémico de la FMB ocurrido en el norte del estado 
de Minas Gerais, basado en criterios clinicoepidemiológicos, de laboratorio 
y en la investigación serológica para rickettsiosis en perros procedentes de 
la misma región. Al fin de esta década Galvão investigó la ocurrencia de la 
enfermedad en el mismo Estado y sus determinantes a través de la investi-
gación seroepidemiológica, utilizando la reacción de la inmunofluorescencia 
indirecta (RIFI) (43). 

En 1988, por medio de biopsias de piel humana, es realizado el aislamiento 
del género Rickettsia en humanos (50). Posteriormente, en 1996, Lemos en 
conjunto con otros investigadores lograron el primer aislamiento de ese gé-
nero de bacteria a partir de Amblyomma dubitatum obtenido del capibara 
(51). En los dos estudios las identificaciones del bioagente fueron limitadas 
hasta el género. 

Galvão (1) ha publicado su investigación de casos sospechados y confirmados 
de la FMB en los años 80 y 90, concentrándose en las características epide-
miológicas de un foco periurbano presentado en el Vale do Rio Doce, Estado 
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de Minas Gerais, citando diversas ciudades de este estado que presentaron 
tales relatos. 

Durante los años 90 e inicio de los años 2000 fueron caracterizados casos de la 
FMB mediante la realización de múltiples investigaciones seroepidemiológicos 
en la población humana y animal de los estados de Minas Gerais (3,52), Rio 
de Janeiro, São Paulo (5,53) y Espírito Santo (54), en estas investigaciones 
Minas Gerais fue el estado con mayor prevalencia de la FMB (1,55,56), seguido 
por São Paulo (5,50,57). 

En las últimas cuatro décadas la FMB sigue siendo diagnosticada en la región 
sureste de Brasil. Desde 1997 el estado de Rio de Janeiro sigue confirmando 
casos en las regiones de la Baixada y Médio Paraíbuna (38,39,40,41,42). 

Debido al aumento del número de casos y muertes por FM en humanos, se 
ha puesto en marcha la notificación obligatoria de la enfermedad en Brasil 
de acuerdo con la orden del Ministerio de Salud (MS) número 1.943 del 18 
de octubre de 2001 (58). Aunque solo ha pasado a integrar el Sistema de 
Información del Agravios de Notificación (SINAN) en el 2007. 

Para la década del 2010, el Ministerio de Salud de Brasil divulgó una nueva 
orden, la número 1.271 del 6 de junio de 2014 (59), en la que redefinía la 
clasificación de la enfermedad para notificación obligatoria inmediata. Esto 
aumentó la sensibilidad del sistema de salud para la captación de casos (60) y 
permitió su investigación en diferentes ambientes, ampliando el conocimiento 
sobre la circulación de Rickettsia spp. en los diversos espacios geopolíticos a 
través de un sistema de vigilancia epidemiológica y de una red de laboratorios 
de referencia que dan soporte al diagnóstico de la enfermedad. 

Contexto actual de la Fiebre Maculosa  
en Brasil
En Brasil la FM es la principal afección en humanos en la que las garrapatas 
actúan como vectores (61). Se trata de una enfermedad infecciosa febril 
aguda cuyos agentes etiológicos son bacterias Gram-negativas intracelulares 
obligatorias del género Rickettsia. La presentación clínica de la FM puede 
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variar desde presentaciones leves  hasta formas severas y posee una tasa de 
letalidad media superior a un 30% (62, 63).

En los últimos años, gracias a los avances en las investigaciones en el área de 
rickettsiología, diferentes especímenes de Rickettsias están siendo identifi-
cados, muchos de ellos con patogenicidades aún desconocidas. El diagnóstico 
para la comprobación de los casos humanos (padrón oro) es el serológico y 
este no posibilita identificar el agente causador de la infección, por lo que 
se opta por llamarla enfermedad de FM cuando no es posible establecer que 
la infección fue por R. rickettsii. 

Actualmente, la FM es considerada como una enfermedad emergente en 
Brasil por el aumento de casos diagnosticados y la expansión de su zona de 
ocurrencia. Todavía es poco conocida por los profesionales de la salud y por 
el público en general (64, 65). Dada la notificación de casos sospechosos y/o 
confirmados de FM al SINAN se hace pertinente desarrollar un conjunto de 
acciones de vigilancia epidemiológica en el que todos los casos deban ser 
notificados en un plazo de 24 horas, de igual forma, ese proceso implicará la 
colecta de los datos del paciente incluyendo su caracterización demográfica, 
el levantamiento de datos clínicos, epidemiológicos y de laboratorio hasta 
la conclusión del caso (63).

Para comprobación de la FM se utilizan pruebas de laboratorio que tienen 
por objetivo la identificación directa (molecular) o indirecta (serológica) 
del agente etiológico. En ocasiones en donde no existe material biológico 
para análisis de laboratorio y haya el vínculo del caso/muerte sospechosa 
con otro caso ya comprobado por laboratorio, el caso puede concluirse por 
criterio clínico-epidemiológico (63). 

La investigación epidemiológica deberá incluir un análisis detallado de los 
sitios frecuentados por el caso en estudio, logrando así la determinación del 
sitio probable de infección. Esa acción se hace necesaria para la adopción 
de medidas preventivas y control de las enfermedades (63).

El Ministerio de Salud de Brasil incorporó al programa de vigilancia de am-
biente el proceso de investigación de casos de la FM y durante ese proceso, 
entre los años de 2011 a 2015, se implementaron una serie de capacitaciones 
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y materiales de instrucción que han fortalecido el sistema de vigilancia de la 
enfermedad. Esa iniciativa ha producido mayor sensibilidad por parte del siste-
ma de vigilancia, y así, en una mayor capacidad diagnóstica para la FM (66,65).

A pesar de la creciente importancia de la FM su incidencia aún es subesti-
mada, incluso cuando más casos son comprobados en todas a las regiones 
del país por criterios establecidos por el MS (Figura 1) con ocurrencia focal 
y esporádica (66,67). 
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Figura 1. A - Casos sospechosos de la Fiebre Maculosa de acuerdo con el Estado de 
notificación. B - Casos comprobados de la Fiebre Maculosa de acuerdo con el Estado 
de notificación. C. Casos comprobados de la Fiebre Maculosa de acuerdo con la ciudad 
probable de infección. Brasil, 2007 a junio de 2018. 

Fuente: archivo personal, 2018.
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Los últimos Estados brasileños en que se comprobaron casos de la enferme-
dad fueron el Distrito Federal, Goiás, Mato Grosso, Ceará, Pernambuco y 
Rondônia (68,69,70). 

Rickettsia rickettsii es una de las especies del género Rickettsia más 
patógenas pues los casos de FM provocados por esta especie son severos 
y provocan enfermedad aguda con rápida evolución (64), sin tratamiento 
adecuado los casos clínicos pueden desarrollar formas severas de la molestia 
e incluso conducir a la muerte.

Durante el siglo XX, R. rickettsii era considerada la única Rickettsia asociada 
a la enfermedad humana cuyo bioagente es transmitido por garrapatas en las 
Américas (71). En Brasil, está comprobado que la FM está vinculada con R. ric-
kettsii, y es considerada la enfermedad cuyo agente etiológico transmitido por 
garrapatas con mayor incidencia (61). Los casos de la FM que tienen R. rickettsii 
como bioagente son atribuidos a la región sureste de Brasil y a parte de la región 
sur (norte do Paraná) (65,72). Con el avance de los estudios de biología molecular, 
otras especies, asociadas o no con casos clínicos, fueron encontradas en zonas con 
casos comprobados de la FM en Brasil en diferentes especies de vectores. Entre 
ellas se encuentran por ejemplo: Candidatus Rickettsia andeanae, Rickettsia 
asemboensis, Rickettsia amblyommatis sp. (también denominada Candidatus 
Rickettsia amblyommii) (73), Rickettsia bellii, Rickettsia parkeri cepa Mata 
Atlántica, Rickettsia felis, Rickettsia rhipicephali y R. Parkeri (74-87). En este 
escenario es posible dimensionar la complejidad del ciclo enzoótico y epidémico 
de la FM en Brasil, así como la diversidad de potenciales vectores involucrados 
y la función de la variedad de escenarios ecoepidemiológicos.

Por otro lado, R. parkeri cepa Mata Atlántica está presente en diversas 
regiones del país (al sur, sureste y noreste), generando un modo menos 
severo de la FM y con signos característicos como escaras de inoculación, 
linfadenopatía y evolución benigna (65, 79, 88-91). En la mayor parte de la 
región sur de Brasil, la enfermedad es más leve y la mayoría de los casos no 
requieren hospitalización, por lo que puede asociarse a infecciones causa-
das por R. parkeri cepa Mata Atlántica, mientras que en la región norte del 
Estado de Paraná casos fatales de la FM relacionados a R. rickettsii ya han 
sido reportados (65).
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El conocimiento reciente de la enfermedad en el país muestra que por lo 
menos tres ciclos de transmisión de la FM ya han sido caracterizados en Brasil 
y sus distinciones están relacionadas a las especies de vectores, hospedadores, 
bioagentes y ambientes involucrados de la siguiente manera:

1o ciclo de transmisión: la garrapata A. sculptum y los capibaras son res-
ponsables por la manutención de la FMB causada por la R. rickettsii en 
la región sur y sureste de Brasil (72, 92-95).

 Los ambientes de transmisión que involucran esas especies son gene-
ralmente márgenes de ríos, lagos y parques públicos que propician la 
manutención de las poblaciones de capibaras, densidad de vectores 
(ocasionalmente infectados) y parasitismo frecuente al humano (Figura 
2) (93,96). 

Figura 2. Ciclo de transmisión de la Fiebre Maculosa involucrando densidad de Am-
blyomma sculptum, capibaras como hospedadores amplificadores y/o parasitismo 
humano frecuente (97).

Fuente: Oliveira, 2017.
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2o  ciclo de transmisión: este involucra a R. rickettsii, A. aureolatum y pe-
rros domésticos. Ha propiciado la ocurrencia de la FM en remanecientes 
de la floresta fluvial atlántica de montaña (en la región metropolitana 
del estado de São Paulo). En esas zonas de ocurrencia de la enferme-
dad se ha observado la presencia humana frecuente en aglomeraciones 
subnormales que permean los ambientes de mata (Figura 3) (98,99). Los 
perros vienen actuando en el desplazamiento de las garrapatas infec-
tadas desde los bosques hasta el contacto con la población humana en 
sus domicilios. Como características distintivas de ese ciclo se puede 
observar la alta frecuencia de niños y mujeres infectadas (en domicilios 
y peridomicilios) y la elevada tasa de letalidad próxima a un 100% (72). 

Figura 3. Ciclo de transmisión de la Fiebre Maculosa involucrando Amblyomma 
aureolatum, perros domésticos como hospedadores amplificadores y el parasitismo 
humano ocasional (97).

Fuente: Oliveira, 2017

3o  ciclo de transmisión: ha sido descrito hace poco e implica a la garrapata 
Amblyomma ovale y al perro doméstico (65,72,83,100,101).

 Este vector se encuentra en ambientes de Mata Atlántica con elevaciones 
superiores a 600 metros (100) y es parásito de animales carnívoros. Se 
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presenta en zonas de transición donde se observa ocupación humana y el 
perro actúa como un amplificador de la zona de la garrapata trayendo los 
vectores al domicilio y sectores próximos a este propiciando el contacto 
con el humano. En esas zonas no es raro el parasitismo en personas que 
adentran a la floresta para actividades de caza, ocio u otros (Figura 4) 
(66). En ese escenario la especie de la Rickettsia involucrada en los casos 
de la FM es la R. parkeri cepa Mata Atlántica (83,91,100,102).

Figura 4. Ciclo de transmisión de la Fiebre Maculosa involucrando Amblyomma ovale 
y perros domésticos como hospedadores amplificadores y/o parasitismo humano 
ocasional (97).

Fuente: Oliveira, 2017

Cuando analizamos la casuística epidemiológica reciente de la FM verificamos 
el aumento del número de casos sospechosos y un alza en la tasa de letalidad 
registrada en especial en la región sureste del país (65). 
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Conclusiones y recomendaciones
Diferentes factores parecen contribuir con el elevado coeficiente de letalidad 
asociado a la FM en Brasil. Entre ellos, la sospecha tardía en la mayoría de los 
casos debida a la ocurrencia concomitante a otros agravios más incidentes y 
clínicamente similares como dengue y leptospirosis. Lo anterior hace que el 
tratamiento pertinente no se inicie de manera oportuna (101).

Nuevas zonas de ocurrencia se han incluido sistemáticamente al mapa de 
distribución de la enfermedad en el país. Casos fatales siguen siendo iden-
tificados en nuevas zonas indicando la ocurrencia de R. Rickettsii, elevando 
el potencial de riesgo para el empeoramiento de casos y la necesidad con-
tinua del proceso de promoción de la salud y la sensibilización de la clase 
médica (65). 

La alta rotación de profesionales de los servicios de salud, con el conse-
cuente desafío en la estructuración de equipos capacitados, también ha 
sido mencionada como factor de influencia sobre la letalidad de la FM. Esto 
puede ocasionar un manejo clínico inadecuado, la ocurrencia de muertes 
y además compromete la obtención de datos fiables por el sistema de vi-
gilancia limitando la comprensión del real escenario epidemiológico del 
agravio, incluyéndose incidencia, letalidad y factores relacionados al riesgo 
de infección y de muerte (65).

Puesto que la FM es una enfermedad de ocurrencia esporádica y en tanto 
presenta una sintomatología inespecífica, las acciones de vigilancia en salud 
deben ser de carácter permanente para reducir la morbimortalidad por la 
enfermedad.
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A nivel mundial, las enfermedades infecciosas que se transmiten al ser humano a 

través de otros animales simbolizan una amenaza para la salud y el bienestar de las 

poblaciones urbanas y rurales. Entre las zoonosis, el grupo de las rickettsiosis requiere 

gran atención pues cuenta con una amplia variedad de géneros y especies, y además, 

posee una alta capacidad de adaptabilidad y distribución de vectores. Es así que este 

orden representa los microorganismos emergentes para las poblaciones animales y 

humanas. 

El orden Rickettsiales comprende un grupo de microorganismos intracelulares obliga-

dos de eucariotas, de los cuales muchos son transmitidos por vectores como garrapa-

tas, ácaros, pulgas o piojos. Dos de sus familias más representativas son: Anaplasma-

taceae y Rickettsiaceae, cuyos miembros viven en estrecha asociación con los huéspe-

des artrópodos. Aunque su incidencia global es baja, la amplia distribución del vector 

y la adaptabilidad a hospederos vertebrados e invertebrados apremia un interés por 

parte de la sanidad animal y la salud pública.  

En Rickettsiales se realiza un ejercicio de recopilación de experiencias interdisciplina-

rias de investigadores y académicos latinoamericanos. Este libro contiene escritos que 

van desde recorridos por la historia y el estado del arte, las dinámicas epidemiológicas 

vector-hospedero, la circulación en vida silvestre y en animales domésticos, hasta 

llegar a los panoramas, avances y tratamiento terapéutico que se han desarrollado 

hasta el momento. 


