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Las garrapatas (Acari: Ixodoidea) son artrópodos 

hematófagos, parásitos de diferentes especies de 

mamíferos (incluido el hombre), aves y reptiles. Es-

tán ampliamente distribuidas por todo el planeta 

y a su propiedad de parasitar se une la propiedad 

de que son huéspedes intermediarios de diferen-

tes procesos infecciosos. Provocan enfermedad por 

diferentes mecanismos patogénicos. El más im-

portante es la transmisión de microorganismos 

patógenos durante su proceso de alimentación 

(bacterias, virus, protozoos, helmintos). También 

pueden producir reacciones de hipersensibilidad 

en el punto de la picadura (pápulas pruriginosas) e 

incluso reacciones sistémicas de tipo anafiláctico. 

Pueden provocar parálisis neurotóxica mediante la 

inoculación de neurotoxinas, y en todo caso, provo-

can traumatismo local, a nivel de la piel y tejido 

celular subcutáneo, al romper la piel para introdu-

cir sus procesos bucales y alimentarse, hecho que 

favorece el desarrollo de infección piógena secun-

daria. La parasitación masiva, que se observa en 

algunos animales, es capaz de provocar anemia 

severa por consumo de sangre1. 

Existen dos tipos de garrapatas con interés sanita-

rio: las garrapatas blandas o argásidos (conocidos 

vulgarmente como chinchorros), de las que se han 

descrito a nivel mundial más de 190 especies, y las 

garrapatas duras o ixodidos, de las que se han des-

crito más de 900 especies (al menos 29 en España). 

Las garrapatas blandas son vectores de la fiebre 

recurrente endémica, una afección provocada por 

diferentes especies del género Borrelia, del grupo 

de las fiebres recurrentes, que afecta a personas en 

ambientes pobres del medio rural. En España se 

describen escasos casos en el sur y suroeste de la 

Península y la especie involucrada es Borrelia his-

panica. La garrapata transmisora es Ornithodoros 

erraticus2.

Las garrapatas duras están ampliamente distribui-

das por todo el mundo y son causantes de un va-

riado y creciente espectro de enfermedades infec-

ciosas. A nivel global, son los artrópodos vectores 

más importantes de enfermedades infecciosas en 

los países ricos y los segundos a nivel global tras 

los mosquitos. Las garrapatas duras pasan por di-

ferentes fases o estadios (larva, ninfa y adulto) en 

un ciclo que dura habitualmente, en función de la 

especie y de las condiciones ambientales, entre 

uno y tres años. Cualquiera de estas fases puede 

atacar al hombre, si bien en función de la especie 

José Antonio Oteo Revuelta:
jaoteo@riojasalud.es

Cómo citar este artículo: Oteo Revuelta JA. Espectro de las enfermedades transmitidas por garrapatas. Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2016;(25):47-51.

Mesas redondas
Razones, evidencia y oficio que avala que 

enfermería puede realizar el Programa  
de Salud Infantil sin el pediatra  

Frances Bargall Lleonart 9
¿El PSI ha muerto? ¡Vivan los programas de 

salud comunitaria dirigidos  
a la infancia! Francisco Javier Soriano 

Faura 13
Protocolo de atención al niño inmigrante  

y refugiado Rosa M.ª Masvidal Aliberch 19 
Infancia refugiada David del Campo Pérez 29

Atención psicosocial al niño desplazado  
y refugiado Mercedes Rivera Cuello 33

Flashes pediátricos AEPap 
Ver para reconocer: diagnóstico por la imagen 

Teresa Cenarro Guerrero 37
Actualización en tosferina  

Ana María Grande Tejada 41
Espectro de las enfermedades trasmitidas por 

garrapatas José Antonio Oteo Revuelta 47

Talleres
Educación en el niño y adolescente con 

asma (1.ª parte). Introducción. Diagnóstico 
educativo José Murcia García 53

Educación en el niño y adolescente con asma 
(1.ª parte). Terapia inhalada en el asma: 

¿cómo elegir el dispositivo y la técnica de 
inhalación más adecuados para cada niño? 

Águeda García Merino 57
Educación en el niño y adolescente con asma 

(2.ª parte) José Murcia García,  
M.ª Teresa Asensi Monzó 69

Diseccionando la entrevista clínica M.ª Luisa 
Arroba Basanta, Rosario Dago Elorza 81

Anafilaxia: casos clínicos Juan Carlos Juliá 
Benito, Olga Cortés Rico 87

RCP básica en Pediatría de Atención Primaria 
Juan Ignacio Manrique Martínez, Valero 

Sebastián Barberán 93
Trabajando las habilidades de comunicación 

con las familias Marta Esther Vázquez 
Fernández, Catalina Núñez Jiménez 99

CONTENIDO

12.a Reunión anual de la Asociación 
Española de Pediatría de Atención 

Primaria (AEPap)

Valencia, 3 de junio de 2016
Editor: Carlos Valdivia Jiménez

PEDIATRÍA
ATENCIÓN PRIMARIA

REVISTA

Volumen 18  •  Suplemento 25  •  Junio 2016

Suplementos

Publicación Oficial de la asociación española de pediatría de atención Primaria

IS
SN

 2
17

4-
91

83
  •

  w
w

w
.p

ap
.e

s 
 •

  R
ev

 P
ed

ia
tr

 A
te

n
 P

ri
m

ar
ia

 S
u

pl

R
E

V
IS

TA
 P

E
D

IA
T

R
ÍA

 A
T

E
N

C
IÓ

N
 P

R
IM

A
R

IA
 S

up
le

m
en

to
s 

 •
  V

ol
u

m
en

 1
8 

  •
  S

u
pl

em
en

to
 2

5 
 •

  2
01

6

#aepap2016
Twittear

VALENCIA  3 • junio • 2016
REUNIÓN ANUAL

Reunió de L’Associació Espanyola de Pediatria d’Atenció PrimariaVALENCIA  3 • junio • 2016
REUNIÓN ANUAL

Reunió de L’Associació Espanyola de Pediatria d’Atenció Primaria

VALENCIA  3 • junio • 2016
REUNIÓN ANUAL

Reunió de L’Associació Espanyola de Pediatria d’Atenció Primaria6 MIR

6 CURSO PRÁCTICO AEPap
para residentes de pediatría

MADRID, 24 y 25 DE NOVIEMBRE DE 2016 
EDIFICIO L’ORÉAL ESPAÑA , MADRID

oPONENTES Y COLABORADORES

M.ª Rosa Albañil Ballesteros
Grupo de Patología Infecciosa de la AEPap.
Pediatra de Atención Primaria. CS Cuzco, 
Fuenlabrada, Madrid.

M.ª Luisa Arroba Basanta
Pediatra de Atención Primaria. CS Pozuelo Estación.
Profesora Asociada del Departamento de Pediatría. 
Facultad de Medicina. Universidad Complutense, 
Madrid.

Juan Bravo Acuña
Miembro del GIPI. Pediatra de Atención Primaria.
CS El Greco, Getafe, Madrid.

José Emilio Callejas Pozo
Grupo de Docencia MIR de la AEPap.
Coordinador Grupo Docencia MIR de 
APAP-Andalucía. Pediatra EBAP La Zubia, 
Granada.

Olga Cortés Rico
Grupo de Vías Respiratorias de la AEPap y Grupo 
PrevInfad.
Pediatra de Atención Primaria. CS Canillejas, Madrid. 

Alberto Delgado Martínez
Facultativo Especialista de Área.
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
Hospital Reina Sofía de Córdoba
Profesor Asociado. Departamento de Ciencias de la 
Salud. Área de Cirugía. Universidad de Jaén.

Rafael Jiménez Alés
Grupo de Patología Infecciosa de la AEPap. 
Pediatra de Atención Primaria. CS La Roda de 
Andalucía, Sevilla.

Juana M.ª Ledesma Albarrán
Grupo de Docencia MIR de la AEPap. Grupo de 
Investigación de la AEPap. 

Profesora Asociada del Departamento de Pediatría 
Facultad de Medicina de Málaga. 
Pediatra de Atención Primaria CS Delicias, Málaga.

Raúl de Lucas Laguna
Dermatólogo. Servicio de Dermatología Pediátrica.
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Itziar Martín Ibáñez
Pediatra de Atención Primaria.
Línea Pediátrica Drassanes, Barcelona.

Ana Martínez Rubio
Presidenta de la APap-Andalucía.
Pediatra de Atención Primaria.CS de Camas, Sevilla.

Isabel Mora Gandarillas
Grupo de Vías Respiratorias de la AEPap.
Pediatra de Atención Primaria. CS Infiesto, Asturias.

José Murcia García
Grupo de Vías Respiratorias de la AEPap.
Director Web, Administrador de la plataforma Moodle. 
Pediatra de Atención Primaria. CS San Felipe, Jaén.

Javier Pérez Lescure
Cardiólogo Infantil. Hospital Universitario Fundación 
Alcorcón. Madrid.

Concha Sánchez Pina
Presidenta de la AEPap. 
Pediatra de Atención Primaria. CS San Andrés, 
Madrid.

M.ª Isabel Úbeda Sansano
Grupo de Vías Respiratorias de la AEPap.
Pediatra de Atención Primaria. CS La Eliana, 
Valencia.

SECRETARÍA TÉCNICA
Lúa Ediciones 3.0

6cursoresidentes@gmail.com
Tel.: 616 722 687

PREINSCRIPCIÓN
Del 2 de mayo al 13 de junio de 2016

www.aepap.org/agenda/curso-de-residentes

INSCRIPCIÓN
Del 1 de julio al 30 de septiembre de 2016

SEDE: EDIFICIO L’ORÉAL ESPAÑA
C/Josefa Valcárcel 48. Madrid

RESERVA HABITACIONES
GLOBALNIEVE - Sonia Parrón

sonia@globalnieve.com
Tel.: 673 54 1010

*IVA incluido

DUI: 00,0 €*

DDB: 00,0 €*

MIR

PREINSCRIPCIÓN
Del 2 de mayo al 4 de junio de 2016

www.aepap.org/agenda/curso-de-residentes

INSCRIPCIÓN
Del 1 de julio al 30 de septiembre de 2016

SECRETARÍA TÉCNICA
Lúa Ediciones 3.0

6cursoresidentes@gmail.com
Tel.: 616 722 687

“Junto a las familias”



José Antonio Oteo Revuelta. Espectro de las enfermedades transmitidas por garrapatas

Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2016;(25):47-51
ISSN: 2174-9183  • www.pap.es

48

de garrapata el hombre es más atacado por las 

ninfas (por ejemplo, Ixodes ricinus, vector de la en-

fermedad de Lyme) o adultos (por ejemplo, el adul-

to hembra de Dermacentor marginatus, vector de 

Dermacentor-borne-necrosis-erythema-lymphade-

nopathy [DEBONEL]). Las garrapatas duras pueden 

vivir en diferentes medios, si bien son más abun-

dantes en zonas en las que habitan animales sil-

vestres o en explotación ganadera, en la que ade-

más se dan las condiciones medioambientales 

adecuadas de vegetación, luz y humedad para el 

desarrollo de su ciclo vital. En este ciclo vital, los 

animales actúan como amplificadores y ocasional-

mente como reservorios de las infecciones. Habi-

tualmente las garrapatas se encuentran en la hier-

ba, esperando a que pase un animal para 

alimentarse de él. El hombre interacciona con las 

garrapatas de forma accidental, ya que no es el 

huésped preferido de ninguna especie de garrapata. 

Hasta hace escasamente dos décadas, el espectro 

de las enfermedades transmitidas por garrapatas 

duras se limitaba a unos pocos procesos infeccio-

sos confinados a determinados ámbitos geográfi-

cos. En la actualidad, la observación clínico-epide-

miológica, la mejora en las técnicas de cultivo de 

agentes infecciosos y la incorporación de técnicas 

de biología molecular han permitido la descripción 

de nuevas entidades clínicas y, sobre todo, la des-

cripción e implicación en la patología humana de 

diferentes agentes infecciosos (nuevos y antiguos).

Existen una serie de factores determinantes para 

que una enfermedad transmitida por garrapatas se 

establezca en una determinada área geográfica. Así, 

es necesario la presencia de una determinada espe-

cie de garrapata (no todas las especies de garrapa-

tas tienen capacidad vectorial o se alimentan sobre 

el reservorio de la infección) y hace falta la presencia 

del reservorio en esa área. En algunas infecciones, 

como las rickettsiosis, el reservorio es la propia ga-

rrapata, pero en otras, como la enfermedad de Lyme, 

puede ser una determinada especie de roedor. Final-

mente, el individuo debe ser picado por una garra-

pata infectada y ser susceptible a la infección. 

En España, hasta 1988, el espectro de las enferme-

dades transmitidas por garrapatas duras se limita-

ba a casos de fiebre botonosa o exantemática me-

diterránea, ampliamente distribuida por la 

Península Ibérica y provocada por Rickettsia conorii, 

y a escasos casos de babesiosis (Babesia divergens). 

En la actualidad el espectro se ha ampliado. En los 

siguientes párrafos se revisa de forma sucinta el 

espectro de las principales enfermedades transmi-

tidas por garrapatas en España. 

FIEBRE BOTONOSA O EXANTEMÁTICA 
MEDITERRÁNEA Y CUADROS AFINES 

Todos los años se diagnostican cientos de casos de 

estas afecciones2. El cuadro típico de fiebre boto-

nosa tiene un periodo de incubación que oscila 

entre 4-21 días y se caracteriza por el desarrollo 

súbito de fiebre elevada, malestar general, artro-

mialgias, fotofobia… Es típica la presencia, en el 

lugar de la picadura, de una escara o mancha ne-

gra que puede observarse hasta en el 94% de los 

pacientes (según las series) y que puede ser múlti-

ple hasta en el 32% de los casos (más frecuente en 

niños). Esta mancha negra puede observarse inclu-

so antes del desarrollo de la fiebre. A los 3-5 días 

del comienzo de la fiebre suele aparecer un exan-

tema maculopapular que puede afectar todo el 

cuerpo, aunque lo más frecuente es que se afecten 

las raíces de los miembros y las extremidades, 

siendo típica la afectación de las palmas y plantas 

de manos y pies. En ocasiones el exantema es pur-

púrico y se pueden producir lesiones gangrenosas 

distales por la intensa vasculitis que se produce. Se 

han descrito complicaciones en diferentes órganos 

y sistemas (pleuritis, hepatitis, meningoencefalitis, 

alteraciones graves de la coagulación tipo coagula-

ción intravascular diseminada [CID], insuficiencia 

renal…). Las formas severas y/o fatales se describen 

hasta en el 32% de los casos en función de la espe-

cie de Rickettsia que provoca el cuadro, el retraso 

diagnóstico y las condiciones y comorbilidades del 

paciente. En los niños el cuadro suele ser mucho 

más benigno que en los adultos y no se suelen pro-

ducir complicaciones con el tratamiento médico 

adecuado. Las especies involucradas en el desarrollo 

de fiebre botonosa y cuadros similares en nuestro 
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medio son R. conorii y Rickettsia massiliae (transmi-

tidas por las garrapatas del complejo Rhipicepha-

lus sanguineus o garrapata marrón del perro), y 

Rickettsia monacensis (transmitido por I. ricinus). 

Existe una variante del cuadro típico de fiebre bo-

tonosa, que se asocia en cerca de la mitad de los 

casos a linfagitis (denominada con el acrónimo 

LAR [lymphangitys associated rickettsia]), provoca-

da por Rickettsia sibirica mongolitimonae. La LAR es 

transmitida por garrapatas del género Rhipicepha-

lus y Hyalomma. Es posible que Rickettsia aeschlim-

mannii esté también involucrada en cuadros simi-

lares a la fiebre botonosa en nuestro medio. Estas 

afecciones se dan fundamentalmente desde me-

diados de primavera al comienzo de otoño. El tra-

tamiento de elección en niños y adultos es la doxi-

ciclina y como alternativa podrían utilizarse 

macrólidos3. 

DEBONEL/TIBOLA 

Son los acrónimos de Dermacentor-borne-necrosis-

erythema-lymphadenopathy y de tick-borne-

lymphadenopathy. Esta afección, descrita a finales 

de los años noventa en España, Francia y Hungría, 

y posteriormente en el resto de Europa, se ha con-

vertido en una de las afecciones transmitidas por 

garrapatas más frecuente en España, en la que se 

han descrito casos en todas las regiones. A diferen-

cia de la mayoría de las enfermedades transmiti-

das por garrapatas, se produce durante los meses 

fríos del año (de noviembre a primeros de mayo), 

en los que está activo el vector (hembras de las ga-

rrapatas D. marginatus). Sus agentes causales son 

Rickettsia slovaca y Rickettsia rioja, y con menor fre-

cuencia Rickettsia raoultii. Es más frecuente en ni-

ños y curiosamente en el género femenino. Otro 

dato curioso, y diferencial con otras enfermedades 

transmitidas por garrapatas, es que en más del 

90% de los casos la picadura de la garrapata se pro-

duce en el cuero cabelludo y en el 100% en la mitad 

superior del cuerpo. El cuadro clínico habitual se 

sucede tras un corto periodo de incubación (de 1 a 

15 días, con una media de cinco días) y consiste en 

el desarrollo de una lesión exudación de aspecto 

melicérico en el punto de la picadura que evolucio-

na rápidamente a escara (suele ser de mayor tama-

ño que la de la fiebre botonosa), rodeada de un 

eritema y con presencia de linfadenopatía regional 

dolorosa. La mitad de los pacientes presentan fe-

brícula y solo un pequeño porcentaje presentan 

fiebre (≥ 38 °C). Cuando la picadura se produce fue-

ra del cuero cabelludo, el eritema circundante a la 

escara es muy parecido al eritema migratorio de la 

enfermedad de Lyme. El cuadro clínico es de curso 

tórpido, a pesar del tratamiento con doxiciclina o 

azitromicina, y es frecuente que en la zona de la 

escara se desarrolle una alopecia durante meses/

años. 

INFECCIÓN POR BORRELIA BURGDORFERI. 
ENFERMEDAD DE LYME 

La enfermedad de Lyme es un proceso multisisté-

mico (afecta a múltiples órganos y sistemas) cau-

sado por diferentes genoespecies de Borrelia burg-

dorferi s.l. En España, los primeros casos se 

describieron a finales de los años ochenta. El vec-

tor es una garrapata que ataca con frecuencia al 

hombre, distribuida fundamentalmente en la mi-

tad norte de la Península Ibérica, denominada  

I. ricinus. En España se han detectado diferentes 

genoespecies de B. burgdorferi, si bien hasta el mo-

mento la genoespecie garinii de Borrelia burgdor-

feri es la única involucrada en casos humanos. El 

mejor marcador, considerado patognomónico, es 

el eritema migratorio. El eritema migratorio apare-

ce habitualmente entre 1 y 15 días tras la picadura 

de la garrapata (media de siete días) como una 

pápula eritematosa en el lugar de la picadura que 

se va expandiendo por los bordes y aclarando por 

el centro, adoptando un aspecto típico anular. Pue-

de adquirir gran tamaño (hasta 70 cm) y presentar 

diferentes tonalidades (tipo escarapela). Solamen-

te en un pequeño porcentaje de los pacientes hay 

manifestaciones clínicas acompañantes, como 

malestar general, febrícula, artralgias o conjuntivi-

tis. En ocasiones se pueden observar lesiones cutá-

neas satélites. Sin tratamiento, el eritema migrato-

rio puede durar semanas o meses hasta que se 
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autolimita. A esta fase de la infección se la deno-

mina fase precoz localizada. 

Coincidiendo con el eritema migratorio, o con más 

frecuencia a las semanas de sufrir el eritema, se 

desarrolla la denominada fase precoz diseminada. 

Esta fase se caracteriza, en nuestro medio, por el 

desarrollo de meningorradiculitis, siendo frecuen-

te, sobre todo en el niño, la afectación del nervio 

facial (en ocasiones de forma bilateral, síndrome 

de Bannwarth). En otras ocasiones se producen 

afectaciones de nervios periféricos extracraneales 

muy dolorosas y cambiantes en el tiempo, que se 

acompañan de grandes contracturas musculares. 

En estas fases no es infrecuente el hallazgo de blo-

queos cardiacos auriculoventriculares en el elec-

trocardiograma, aunque no suele haber clínica 

cardiológica. También, aunque con menos fre-

cuencia que en las series centroeuropeas y ameri-

canas, puede haber afectación articular aguda (ar-

tritis). Esta fase dura semanas o meses y tiende a 

autolimitarse, con recidivas en el tiempo que pue-

den durar años. 

Tras esta fase, y en un porcentaje no definido de los 

casos, se pueden desarrollar las manifestaciones 

tardías (fase tardía) de la infección, caracterizadas 

por el desarrollo de monoartritis crónica (habitual-

mente de rodilla) y/o manifestaciones neurológi-

cas que pueden similar una esclerosis múltiple o 

una demencia. También se han comunicado casos 

de polineuritis y multineuritis de evolución cróni-

ca. Las manifestaciones cutáneas tardías de la en-

fermedad (acrodermatitis crónica atrófica y linfa-

denosis benigna cutis, son muy raras en España. 

Esto es probablemente debido a que la genoespe-

cie circulante en España tienen menos tropismo 

cutáneo que las genoespecies que predominan en 

Centro Europa (afzelii y B. burgdorferi sensu stricto). 

A la enfermedad de Lyme se la conoce como el “úl-

timo gran imitador” por la posibilidad de simular 

un gran número de enfermedades. En ausencia del 

antecedente de picadura de garrapata y del desa-

rrollo del eritema migratorio, el diagnóstico de  

la enfermedad de Lyme puede ser muy difícil por la 

inespecificidad de los síntomas y la prevalencia 

elevada de infección subclínica en algunas zonas. 

Este problema, junto a la existencia de falsos posi-

tivos y reacciones cruzadas en las pruebas seroló-

gicas, hace que en ocasiones se interpreten como 

una enfermedad de Lyme otros procesos. Existen 

unos criterios microbiológicos claros que deben 

seguirse para hacer el diagnóstico correcto de in-

fección por B. burgdorferi y enfermedad de Lyme. 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes de la 

enfermedad de Lyme en los niños son el eritema 

migratorio y la parálisis facial. El tratamiento de la 

infección depende de la fase en la que se diagnos-

tique la infección y de los órganos y/o sistemas 

afectados4. 

ANAPLASMOSIS HUMANA

La anaplasmosis humana ha sido descrita en con-

tadas ocasiones en el norte de España, aunque se 

sospecha que es mucho más frecuente. Su agente 

causal es Anaplasma (antiguamente Ehrlichia) 

phagocytophilum y el vector es la garrapata I. ricinus. 

Se caracteriza por el desarrollo de un síndrome fe-

bril a los pocos días de la picadura de la garrapata, 

con manifestaciones musculoesqueléticas simila-

res a un síndrome gripal, en la que si se realizan 

pruebas de laboratorio nos encontramos con la 

posibilidad de leucopenia y trombopenia. También 

suele hallarse elevación de las transaminasas y la 

proteína C reactiva (PCR). En Europa no se han  

descrito complicaciones frecuentes, aunque en la 

literatura científica se han descrito casos de neu-

monitis e incluso de infecciones oportunistas se-

cundarias por la intensa y grave leucopenia que 

pueden provocar. El tratamiento de elección es la 

doxiciclina6. 

OTRAS ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR 
GARRAPATAS EN ESPAÑA

En España se han descrito casos puntuales de pará-

lisis neurotóxica, tularemia y babesiosis asociadas 

a la picadura de garrapatas por lo que ante un cua-

dro clínico compatible se deberían descartar estas 

posibilidades. Además, tenemos conocimiento de 
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la circulación de otros agentes transmitidos por ga-

rrapatas, como Neoehrlichia mikurensis en Ixodes 

ricinus en el norte de España7, o el temible virus de 

la fiebre hemorrágica de Crimea-Congo encontrado 

en garrapatas del género Hyalomma en el sudoeste 

español, por lo que se debe estar alerta ante la apa-

rición de casos de estas afecciones.

 Además, es frecuente el diagnóstico de infeccio-

nes transmitidas por garrapatas, como la fiebre 

africana transmitida por garrapatas (Rickettsia 

africae) en viajeros al África Subsahariana o cua-

dros similares a la fiebre botonosa provocada por 

Rickettsia parkerii en viajeros provenientes de Sud-

américa8-10. 
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ABREVIATURAS

CID: coagulación intravascular diseminada  DEBONEL: 
Dermacentor-borne-necrosis-erythemalymphadenopathy  
 LAR: lymphangitys associated rickettsia  PCR: proteína C 
reactiva  TIBOLA: tick-borne-lymphadenopathy.
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