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Actitud ante la picadura de garrapata
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Las garrapatas son ectopardsitos hematéfagos
obligados de vertebrados durante todos los estadios
de su ciclo vital. Se estima que la aparicién de las
garrapatas se produjo en el Cretécico tardio, hace
aproximadamente 120 millones de afos. En la actua-
lidad se encuentran presentes en prdcticamente todo
el mundo.

Son arécnidos de la subclase de los dcaros, que
se encuadran en el superorden parasitiformes. Dentro
de los Ixodida se reconocen tres familias, de la que
Unicamente dos, Ixodidae (garrapatas duras) vy
Argasidae (garrapatas blandas), se encuentran
representadas en nuestro pais!-2. De estas dos familias
la que tiene una mayor repercusién en la salud es
la Ixodidae.

El ciclo vital de los ix4didos presenta cuatro esta-
dios (huevo, larva, ninfa y adulto). El paso de un
estadio al siguiente implica la ingestién de un gran
volumen de sangre de un hospedador, la digestién
de la misma, la introduccién de cambios morfoana-
tébmicos que concluyen con la muda del tegumento y
un periodo més o menos largo de vida libre a la
busqueda de un nuevo hospedador. En funcién del
numero de hospedadores presentes en el ciclo vital
de la garrapata se pueden distinguir ciclos en los
que intervienen tres, dos o un Unico hospedador. El
ciclo trifésico (tres hospedadores) es sin duda el
mdés frecuente. En este caso, larva, ninfa y adulto se
alimentan sobre hospedadores distintos (de la misma
o distinta especie) de modo que la biUsqueda de
hospedador se produce en tres ocasiones. Se calcu-
la que el tiempo que una garrapata dura pasa
sobre el hospedador es de aproximadamente el
10% del tiempo total de su ciclo vital.

La actividad de los artrépodos parésitos
determina diversos efectos directos e indirectos
sobre sus hospedadores. De los efectos directos
cabe destacar!:

* La pérdida de sangre que ocasiona debilita-
miento o incluso anemia cuando un ndmero elevado
de ectopardésitos afectan a un hospedador (la ane-
mizacién del ganado, por ejemplo).

* El desarrollo de miasis.

* La inflamacién de la piel y el prurito, frecuente-
mente acompafados de pérdida de pelo (alopecia) o
engrosamiento de la piel (liquenificacién).

* La respuesta téxica y alérgica provocada por los
antigenos y sustancias anticoagulantes presentes en
la saliva de los artrépodos inoculada durante el
proceso de alimentacién.

Ademds de estos efectos directos, uno de los
principales papeles desarrollados por los ectopardsi-
tos es su accién como vectores de agentes patégenos
(virus, espiroquetas, Rickettsia en sentido amplio, pro-
tozoos, cestodos y nematodos), muchos de los cuales
constituyen los agentes etiolégicos de distintas enfer-
medades zoonéticas que afectan al hombre y a los
animales domésticos y silvestres. Este papel vectorial
es tan relevante en la actualidad, que las garrapatas
duras se han convertido en los principales vectores de
enfermedades infecciosas en los paises industrializa-
dos por delante de mosquitos, pulgas y piojos3.
Ademdés, las predicciones sobre cambios epide-
miolégicos que podremos sufrir como consecuencia
del cambio climdtico en Espafia apuntan a un incre-
mento de las patologias transmitidas por dichos
artrépodos4. El potencial vectorial de las garrapatas
se justifica en razén de':

* Lo prolongado de su periodo de alimentacién,
que permite la transmisiéon bidireccional de los
agentes patdégenos.

* La digestién intracelular de la sangre ingerida.

e La transmisién transestadial (larva — ninfa —
adulto) y vertical (transmisién transovdrica de la hem-
bra a la siguiente generacién a través del ovario) de
varios agentes (distintas Rickettsia, por ejemplo).



* La coincidencia durante la alimentaciéon de
diferentes estadios de una misma especie, lo
que favorece la transmisién horizontal de los agen-
tes patdégenos.

* Su enorme potencial de dispersién, firmemen-
te aferradas a la piel de sus hospedadores.

* Su capacidad para alimentarse sobre distintos
hospedadores, que permite la transmisién de los
agentes patégenos de unos hospedadores a otros.

* El potencial reproductor de las hembras, capa-
ces de depositar cientos o miles de huevos, lo que
posibilita un crecimiento rdpido de las poblaciones
de estos pardsitos.

* Su capacidad para mantenerse vivas tras lar-
gos periodos de inanicién.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Las picaduras de las garrapatas son prdctica-
mente indoloras y muchas veces no son percibidas
hasta que ya se encuentran adheridas5: é. Por este
motivo son especialmente importantes las medidas
para evitar las picaduras de estos artrépodos. Entre
las que resultan mds Gtiles destacamos? 7:

 Utilizar ropas claras en las salidas al campo,
que permiten la identificaciéon del artrépodo antes
de que se ancle a la piel.

* Exponer la menor superficie corporal al artré-
podo (pantalones dentro de los calcetines, camisa
dentro de los pantalones, camisa de manga larga
y gorro).

* Administracién de repelentes. Los dos mdés estu-
diados son el DEET y la Permetrina. La dietiltoluamida
(o DEET en sus siglas en inglés) ha demostrado ser
un buen repelente frente a un gran nimero de
garrapatas’: ?; la Academia Americana de Pediatria
recomienda concentraciones menores del 30% en
nifos; se han descrito reacciones cutdneas locales o
toxicidad sistémica con altas concentraciones de
DEET. La permetrina es insecticida y repelente, efi-
caz con un gran nimero de artrépodos; entre sus
ventajas destacamos la escasa absorcién cuténeaq,
la persistencia en la ropa tras numerosos lavados y
la posibilidad de usarla para tratar sacos de dormir,
tiendas de campafa, ropa de cama...
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* Desparasitaciéon de los animales de compania
para evitar la presencia de garrapatas en el hogar
y/o casas de campo.

e Con independencia de los mecanismos de pro-
teccion empleados, se considera imprescindible
realizar una inspeccién cuidadosa de las ropas, piel
y cuero cabelludo en busca de garrapatas tras las
salidas al campo.

EXTRACCION DE LA GARRAPATA

Cuando ya se ha producido la picadura es
importante extraerla lo antes posible, ya que el tiem-
po transcurrido entre la picadura y su extraccién
influye en la capacidad infectiva del artrépodo?: 10,
En el caso de la borreliosis de Lyme hace falta que
transcurra un minimo de 48-72 horas de alimentacién
de la garrapata para que se inoculen espiroquetasd: 6, 10,
Asi, si retiramos el artrépodo antes de que transcu-
rra este tiempo podremos evitar la transmisién de la
misma. Por desgracia, esta medida no resulta tan
eficaz en la prevencién de otras enfermedades
transmitidas por garrapatas, como las ehrlichiosis o
la fiebre botonosa mediterrdnea, ya que en estos
casos sélo hace falta el transcurso de varias horas
de alimentacién de la garrapata para que se
produzca la inoculacién?.

Existen numerosos métodos populares para extraer
las garrapatas (aceite, vaselina, quemarlas con
cigarrillos, alcohol, gasolina...). Pero no se debe con-
fundir la forma en que mejor se desprenden las
garrapatas con cudl es el modo de extraccién de las

Lo que NO se debe hacer

» Extraer y manipular la garrapata sin guantes

* Aplastar, punzar o presionar el cuerpo de la garrapata

* Aplicarle sustancias como gasolina, alcohol, aceite,
lidocaina o vaselina.

* Aplicarle calor con un cigarrillo o una aguja caliente.

« Girar o retorcer el cuerpo de la garrapata durante su
extraccion
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mismas que se asocia a un menor riesgo infeccioso.
Existen muchas prdcticas que se encuentran contrain-
dicadas resumidas en la tabla 1. Muchos de estos
métodos provocan la salivacién y/o la ingurgitacién
de la garrapata, lo que aumenta teéricamente el ries-
go de infecciénS. Particularmente la manipulacién, la
impregnaciéon en aceite o la extraccion manual se
asocian a un mayor riesgo de complicaciones!!. Los
expertos coinciden en que la retirada cuidadosa con
pinzas es el método de elecciéon?. 5,6, 11,12 Esta reco-
mendaciéon se encuentra avalada por un estudio
publicado por Oteo et al'! en el que se demuestra que
la extraccidén de garrapatas con pinzas protege de
forma significativa del desarrollo de complicaciones
derivadas de la picadura (p<0,005) y de la infeccién
por microorganismos transmitidos por garrapatas
(p<0,05), con independencia de otras variables.

La extracciéon de la garrapata se debe realizar con
pinzas finas de borde liso introduciendo la pinza entre
lo cabeza y la piel. Posteriormente se debe aplicar
una fraccién constante y firme de forma perpendicu-
lar a la piel hasta que se extraiga el artrépodo?: 5 6,
11,12 (Figura.1). Si después de la extraccién quedara
alguna parte de la garrapata dentro de la piel, se
debe realizar una biopsia del punto de inoculacién,
ya que existe el riesgo de que se produzca una
pardlisis neurotéxica al quedar las gldndulas sali-
vares y la neurotoxina en el paciente2. Tras la
extraccién se debe aplicar un desinfectante local
(povidona yodada) y vigilar la posible aparicién de

Figura 1. Técnica de extracciéon de la garrapata.
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otras complicaciones, ya sean infecciones locales o
infecciones secundarias por Stafilococcus aureus o
Streptococcus del grupo A, granuloma o alopecia
en el punto de la picaduras.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS
POR GARRAPATAS

Tras la picadura de una garrapata cabe preguntarse
qué posibilidades tiene el paciente de contraer algu-
na enfermedad trasmitida por el artrépodo y si es
necesario tomar alguna medida preventiva al res-
pecto. En nuestro medio es bastante improbable el
desarrollo de alguna enfermedad tras la picadura de
una garrapata?. 14, 16, Existen varios estudios sobre
garrapatas en Espafa que describen una importante
infestacién de estos artrépodos por patdgenos
humanos!7. 19, Por suerte, no existe una correlaciéon
entre dichos valores y la baja incidencia de enferme-
dades en humanos!5, 16, 20, 21 |o que ha llevado a
plantear numerosas hipétesis, desde diferencias en
la virulencia de variantes de los gérmenes!?, a la alta
frecuencia de procesos asintométicos en humanos?!,
entre otras.

Las tres enfermedades que con mayor frecuencia
se pueden dar tras la picadura de una garrapata en
Espafia son la fiebre botonosa mediterrdnea, la
borreliosis de Lyme y la fiebre recurrente; la primera
es mucho mds frecuente que las otras dos20. 21, Del
mismo modo es importante tener especial atencién a
la Ixodes ricinus, que puede ser al mismo tiempo vec-
tor de la enfermedad de Lyme, de la anaplasmosis
humana, de la encefalitis centroeuropea y de la babe-
siosis, por lo que puede darse el caso de coexistir en
un paciente mds de una enfermedad y observarse
manifestaciones clinicas de mds de una de ellas?2. En
la tabla 2 se exponen las enfermedades entre las que
se deberia realizar diagnéstico diferencial en un
paciente con fiebre y antecedente de picadura de
garrapata en Espafial®. 14, 20-33, Descartamos de
dicho resumen por su extremada rareza en nuestro
pais la “nueva” enfermedad DEBONELS35, la babe-
siosis36: 37 y el numeroso grupo de enfermedades
importadas producidas por picadura de garrapata
en otros paises38.
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FIEBRE BOTONOSA MEDITERRANEA

Patégenos: Rickettsia conorii.

Vector: Rhipicephalus sanguineus (garrapata marrén, garrapata del perro).
Incidencia: de Julio a septiembre el 80%.

Incubacién: 7-14 dias.

Prevalencia: varios cientos anualmente. Zona rural en 56%.

Fiebre, malestar general, cefalea, artromialgias e inyeccion conjuntival. A los 3-5 dias

de la fiebre aparece exantema caracteristico: maculopapuloso diseminado, con afeccién
de las palmas y plantas. Mancha negra en el 75% (“patognomonica”): lesion ulcerosa,
cubierta por escara necroética y rodeada de halo eritematosa.

Hepatopatia en 35% anictérica y remision rapida. En general curso benigno. Algunas series
mortalidad de 1,4-5,6% generalmente en pluripatologia y tratamiento incorrecto.

La serologia en fases iniciales o tras tratamiento puede dar falsos negativos.
Inmunofluorescencia indirecta: aumento del titulo en 4 veces. IgM >1/64 o IgG >1/128
es muy sugestivo.

Adulto: doxiciclina 200 mg/12 h un dia.
Nifos: doxiciclina 4 mg/kg/12 h un dia* 6 Claritromicina 7,5 mg/kg/12 h durante 5-7 dias.
Embarazada: claritromicina 500 mg/12 h durante 5-7 dias.

FIEBRE RECURRENTE

Patégenos: Borrelia hispanica.

Vector: Ornithodoros erraticus (garrapata blanda).

Incubacion: 7-8 dias.

Prevalencia: <0.2casos por 100.000 habitantes /afio. Andalucia, Castilla y Ledn y Extremadura.

Episodio febril de 3-5 dias con mialgias y artralgias, asociado a exantema macular, papular
o petequial y hepatoesplenomegalia. Apirexia de una semana y nuevo episodio febril
con sintomas mas leves. Numero medio de recaidas: 3.

Poco frecuentes: coma, convulsiones, paralisis pares craneales, hemiplejia y meningitis.
Observacion directa de espiroquetas en sangre periférica en los picos febriles.

Nifos <8 afos y embarazadas: eritromicina 500 mg/6 h durante 5-10 dias
Adultos: eleccion: doxiciclina 100 mg/12 h durante 5-10 dias.

TULAREMIA

Patégeno: Francisella tularensis.

Vector: Dermacentor marginatus.

Prevalencia: muy rara por picadura, lo mas frecuente contacto con tejidos o fluidos
de mamiferos infectados.

Incubacion: 3-7 dias.

Fiebre, adenopatias regionales y malestar general. Seis formas clinicas: ulceroganglionar,
gaglionar, oculoganglionar, orofaringea, neumonica vy tifoidea.

Astenia persistente, supuracion ganglionar. Neumonia, pericarditis.

Diagnéstico serolégico de sueros pareados de fase aguda y convaleciente.
Rx torax: triada de derrame pleural, adenopatias hiliares y opacidades ovales.

Estreptomicina, alternativa la gentamicina.

*Se ha comprobado que los efectos indeseados de las tetraciclinas sobre la osificacion y la denticion en los nifios
estan relacionados con la dosis total administrada durante la infancia. Ademas, la toxicidad dentaria
es menor en el caso de la doxiciclina por lo que el riesgo es practicamente nulo en el tratamiento de un solo dia34
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ENFERMEDAD DE LYME

Patégenos: Borrelia sensu lato.

Vector: Ixodes ricinus.

Incidencia: primavera-verano, principio de otofio.

Incubacion: 3-32 dias.

Prevalencia: 0,25 casos por 100.000 habitantes /afio. Menor en Galicia, C.Valenciana y
Andalucia.

“La gran imitadora”

» Primera fase (Infeccién temprana localizada): eritema migratorio (patognoménico).

» Segunda fase (Infeccion temprana diseminada): fiebre escalofrios, cefalea, faringitis,
adenopatias. Nuevas lesiones anulares. Meningitis, neuritis de los pares craneales. Bloqueo
de la conduccidn AV. Artritis recurrente.

« Tercera fase Infeccion tardia persistente: encefalopataia, acrodermatitis crénica atrofica,
artritis cronica de rodilla.

En el 60% de los enfermos no tratados aparece oligoartritis intermitente durante anos.

Hacer serologia con cuadro compatible por haber muchos falsos positivos.
Primero test de enzimoinmunoanalisis y confirmar con un test de Western blot.
La PCR (reaccién en cadena de la polimerasa) es muy util con liquido sinovial.

Nifios y embarazadas: amoxicilina 1g/8 h 6 50 mg/kg/dia en tres dosis en nifios.
Adultos:_eleccioén: doxiciclina 100 mg/12 h durante 2-3 semanas.

Alternativas: cefuroxima axetilo 200 mg/12 h o eritromicina 250 mg/6 h ambas durante
2-3 semanas.

ANAPLASMOSIS HUMANA GRANULOCITICA (ANTIGUA EHRLICHIOSIS HUMANA GRANULOCITICA)
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Patégenos: E. phagocytophila'y E. equi.

Vector: Ixodes ricinus.

Incidencia: primavera-verano, principio de otofo.
Incubacion: 5-21 dias.

Prevalencia: poco frecuente, generalmente en coinfeccion.

Sindrome pseudo-gripal, fiebre, escalofrios, malestar general, cefalea y mialgia.
Ocasionalmente conjuntivitis y adenopatias.
Muy raro el exantema.

Coagulacion intravascular diseminada, paralisis facial, pancarditis y rabdomiolisis.

Fase aguda: leucopenia, trombocitopenia y elevacion de transaminasas, LDH y Proteina C
reactiva. Diagndstico por seroconversion en fase de convalecencia.

Doxiciclina 100 mg/12 h durante 7-14 dias.
Nifios a 2 mg/kg/12 h.
Alternativa: quinolonas (ciprofloxacino, ofloxacino y levofloxacino) o rifampicina.

FIEBRE Q

Patogeno: Coxiella burnetii.
Prevalencia: muy rara la infeccion por picadura de garrapata, generalmente por inhalacion.
Incubacion: 14-28 dias.

Formas subclinicas o asintomatica 50%. Sindrome febril sin foco, fiebre de 39-40°C, escalofrios,

malestar general, cefalea y mialgia. Hepatitis muy caracateristica. Cuadro neumonico (mas frecuente

en el Norte de Espana).

1-2% evolucion a crénica: lo mas frecuente endocarditis. También osteomielitis o infeccion
de aneurismas aorticos.

Elevacion de transaminasas, en fase aguda.
Diagnéstico por seroconversion por inmunofluorescencia indirecta contra sus dos formas
antigénicas (fases | y Il).

Doxiciclina 200 mg/dia durante 7-14 dias. Formas crénicas usar 2 farmacos:
doxiciclina + quinolonas , rifampicina, cotrimoxazol o hidrocloroquina.
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA

La antibioterapia profilactica tras picadura de
garrapata ha sido un tema controvertido en la litera-
tura médica. Nadelman et al39 publicaron un articulo
con pacientes de un drea hiperendémica que presen-
taban una garrapata adherida mds de 72 horas y se
les administré 200 mg de doxiciclina. Se observé una
eficacia de 87% (IC 25-98%) para la prevencién del
desarrollo de la enfermedad de Lyme. Diversos
autores cuestionan la extrapolacién de estos datos
a otro contexto epidemiolégico®, como es el
caso de Espafna?; incluso el Centro de Control de
Enfermedades y Prevencion de Atlanta (CDC) no
recomienda el uso rutinario de antibidticos para la
profilaxis de infecciones transmitidas por garrapa-
tas40. Algunos autores abogan por realizar una
valoracién individual de cada caso teniendo presen-
tes la prevalencia de infecciones transmitidas por
garrapatas en la zona? 6, las caracteristicas de la
garrapata (dura o blanda), el grado de engorde de la
misma2: 5 6,12 ¢l tiempo probable de adhesiéné y la
sintomatologia del paciente. Con estas variables

REVISION

podremos tomar de una manera mds justificada la
decision de prescribir (o no) profilaxis antibiética.
Dado que Espafa es un pais de baja endemicidad
para las enfermedades transmitidas por garrapatas,
con una estacionalidad de las mismas muy marcada,
y que la enfermedad mds frecuentemente transmiti-
da (la fiebre botonosa mediterrdnea) es de curso
benigno y clinica facilmente identificable, los
supuestos para recomendar profilaxis con 200 mg
de doxiciclina se restringen a cuando:

* La picadura se produzca en el periodo estival.

* La garrapata haya sido manipulada.

* La garrapata se encuentre repleta (varios dias
de alimentacion).

* El paciente presente alto grado de ansiedad.

* No se pueda garantizar el seguimiento del
paciente.

En el resto de situaciones los expertos espafoles?
recomiendan avisar de las posibles complicaciones y
realizar un seguimiento del paciente para detectar
de forma precoz la aparicion de signos y/o
sintomas relacionados con la picadura y actuar
en consecuencia.
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