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El síndrome febril es una causa frecuente de consulta en atención primaria, pero su segui-

miento y la forma de presentación deben valorarse cuidadosamente, ya que la persistencia 

del cuadro o la aparición de lesiones cutáneas atípicas pueden revelar enfermedades menos 

comunes. La fiebre botonosa mediterránea es una rickettsiosis endémica en los países medi-

terráneos, transmitida por la garrapata del perro (Rhipicephalus sanguineus), con mayor inci-

dencia en los meses de verano. Se presenta el caso de un varón de 16 años, sin antecedentes 

personales de interés, cuidador de caballos, que acudió por fiebre de hasta 39 °C, artralgias, 

mialgias, cefalea y una lesión cutánea tras la extracción de una garrapata una semana antes. 

En la exploración destacaban un exantema maculopapuloso con afectación palmoplantar y 

una lesión papular con halo eritematoso en la pierna. Las pruebas complementarias fueron 

normales salvo la serología, positiva para Rickettsia conorii. La rápida mejoría clínica tras el inicio 

de doxiciclina, con desaparición de la fiebre en 48 horas y resolución de las lesiones cutáneas 

en una semana, confirmó el diagnóstico de fiebre botonosa mediterránea. Este caso resalta 

la importancia de reconocer la tríada clínica clásica —fiebre alta resistente a antitérmicos, 

exantema generalizado con afectación palmoplantar y mancha negra en el punto de inocu-

lación— como clave diagnóstica en áreas endémicas, lo que permite instaurar precozmente 

un tratamiento eficaz y evitar complicaciones.
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Fever syndrome is a common reason for consultation in Primary Care, but its course and 

presentation must be carefully assessed, as prolonged fever or atypical skin lesions may 

indicate less frequent diseases. Mediterranean spotted fever is an endemic rickettsiosis 

in Mediterranean countries, transmitted by the dog tick (Rhipicephalus sanguineus), with 
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Descripción del caso clínico

Varón de 16 años, sin antecedentes personales de interés, 
trabajador en una granja escuela como cuidador de caballos. 
Consulta por fiebre de hasta 39 °C de tres días de evolución, 
acompañada de cefalea frontal opresiva, mialgias y artralgias 
generalizadas. Refiere la aparición de una lesión cutánea en la 
pierna derecha tras haber retirado una garrapata una semana 
antes. Niega síntomas respiratorios o digestivos, ni ingesta 
de agua de pozo o productos animales sin control sanitario.

A la exploración física presenta buen estado general, sin 
signos de afectación sistémica. Se observa un exantema macu-
lopapuloso generalizado con afectación de palmas y plantas, 
y una lesión papular de 2 cm con halo eritematoso central en 
la pierna derecha (figura 1), compatible con lesión de inocu-
lación o “mancha negra”. No se palpan adenopatías ni visce-
romegalias.

Se solicita analítica con hemograma, bioquímica, proteína C 
reactiva y serología. Las pruebas son normales, salvo serología 
positiva para Rickettsia conorii mediante inmunofluorescencia 
indirecta. Ante la sospecha de FBM, se inicia tratamiento con 

doxiciclina 100 mg cada 12 horas durante siete días. La evolu-
ción es favorable, con desaparición de la fiebre en 48 horas y 
resolución del exantema en una semana (figura 2).

higher incidence during summer months. We report the case of a 16-year-old male with 

no relevant medical history, working as a horse caretaker, who presented with fever up to 

39 °C, arthralgia, myalgia, headache, and a skin lesion after removing a tick one week earlier. 

Physical examination revealed a maculopapular rash involving palms and soles and a papular 

lesion with an erythematous halo on the leg. Laboratory results were unremarkable except 

for positive serology for Rickettsia conorii. The rapid clinical improvement after initiating 

doxycycline, with fever resolution within 48 hours and disappearance of skin lesions within 

one week, confirmed the diagnosis of Mediterranean spotted fever. This case highlights the 

importance of recognizing the classical triad—high fever resistant to antipyretics, general-

ized rash with palmoplantar involvement, and a black eschar at the inoculation site—as a 

diagnostic clue in endemic areas, allowing early treatment and prevention of complications.
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Figura 1 – 
Lesión papular 
con halo 
eritematoso 
(“mancha 
negra”) en la 
pierna derecha 
tras la picadura 
de garrapata.

Figura 2 – Exantema maculopapuloso con afectación 
palmoplantar en fase de resolución.
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Comentario

El síndrome febril es uno de los motivos más frecuentes de 
consulta en atención primaria. Aunque en la mayoría de los 
casos se debe a procesos virales autolimitados, la persistencia 
de la fiebre o la aparición de lesiones cutáneas atípicas deben 
alertar al clínico sobre posibles etiologías menos comunes. 
En los últimos años, las enfermedades transmitidas por vec-
tores han cobrado relevancia en España, en parte por factores 
ambientales, el cambio climático y el contacto estrecho con 
animales domésticos1,2.

La fiebre botonosa mediterránea (FBM) es una enfermedad 
infecciosa aguda causada por Rickettsia conorii, incluida en el 
grupo de las rickettsiosis del Mediterráneo. Se transmite al 
ser humano a través de la picadura de la garrapata del perro 
(Rhipicephalus sanguineus), con mayor incidencia en los meses 
cálidos3,4. España constituye un área endémica reconocida, con 
predominio de casos en el sur y centro peninsular, especial-
mente durante los meses de mayo a septiembre5. El reservorio 
principal son los animales domésticos y la transmisión ocurre 
cuando una garrapata infectada inocula Rickettsia conorii al ser 
humano a través de su saliva6,7.

Aunque el curso clínico suele ser benigno, el retraso diag-
nóstico puede derivar en complicaciones graves, especialmente 
en pacientes inmunodeprimidos, ancianos o con comorbilidad 
significativa8. En este contexto, el papel del médico de familia 
es fundamental para sospechar, diagnosticar y tratar precoz-
mente esta patología.

El periodo de incubación varía entre 5 y 10 días. El cuadro 
clínico típico incluye fiebre alta, malestar general, cefalea y 
exantema maculopapuloso que se inicia en tronco y extre-
midades, extendiéndose de forma centrífuga con afectación 
palmoplantar9. La “mancha negra” o “tache noire” es una escara 
necrótica con halo eritematoso en el punto de inoculación, 
hallazgo clave presente en la mayoría de los casos10.

El diagnóstico es fundamentalmente clínico y epidemio-
lógico. Las alteraciones analíticas más comunes incluyen 
leucopenia, trombocitopenia y elevación leve de las transa-
minasas, aunque en fases iniciales los resultados pueden ser 
normales11. La confirmación se realiza mediante serología o 
técnicas moleculares (PCR), aunque la positividad serológica 
suele aparecer a partir de la segunda semana de evolución12. 
Por ello, el inicio del tratamiento no debe retrasarse ante una 
sospecha clínica razonable.

La doxiciclina es el tratamiento de elección en adultos y 
niños, recomendándose mantenerla 48 horas tras la desapa-
rición de la fiebre13,14. En la mayoría de los casos se observa 
mejoría clínica rápida, como en el presente, donde la fiebre 
remitió en menos de 48 horas. El uso de macrólidos como 
alternativa es menos eficaz y se reserva para situaciones de 
contraindicación15.

El diagnóstico diferencial incluye otras rickettsiosis, la 
fiebre de Marsella, la fiebre exantemática africana, así como 
procesos virales o bacterianos que cursen con exantema16. 
En zonas endémicas, es esencial mantener un alto índice de 
sospecha ante la combinación de fiebre y exantema, espe-
cialmente si el paciente refiere contacto con animales o acti-
vidades rurales.

Desde atención primaria, la detección de estos casos exige 
una anamnesis dirigida que explore antecedentes de exposi-
ción ambiental, manipulación de animales o picaduras recien-

tes, y una exploración física minuciosa de la piel y mucosas. 
La identificación temprana de la lesión de inoculación puede 
orientar el diagnóstico incluso antes de disponer de pruebas 
serológicas17.

Además, las estrategias de prevención en la comunidad 
—como el control veterinario de las garrapatas, la educación 
sobre medidas de protección personal y la inspección cutá-
nea tras actividades al aire libre— son herramientas de gran 
impacto en salud pública18,19.

En conclusión, la Fiebre Botonosa Mediterránea sigue 
siendo una enfermedad endémica en España y debe consi-
derarse en el diagnóstico diferencial de cualquier síndrome 
febril con exantema, sobre todo en los meses cálidos y en 
pacientes con exposición a animales o picaduras de garrapatas. 
El reconocimiento clínico de la tríada característica —fiebre 
alta resistente a antitérmicos, exantema maculopapuloso con 
afectación palmoplantar y “mancha negra” en el punto de ino-
culación— permite establecer un diagnóstico precoz y aplicar 
un tratamiento eficaz con doxiciclina, evitando complicaciones.

En atención primaria, se proponen las siguientes estrate-
gias diagnósticas y de detección precoz:

1.	 Anamnesis dirigida: incluir de forma sistemática preguntas 
sobre exposición a animales, picaduras de garrapatas y 
actividades rurales o de ocio en zonas endémicas.

2.	 Exploración física exhaustiva: revisar pliegues, cuero cabe-
lludo y áreas de roce para detectar la lesión de inoculación 
o exantemas discretos.

3.	 Uso de criterios clínico-epidemiológicos: ante la tríada clá-
sica, iniciar tratamiento empírico sin esperar confirmación 
serológica.

4.	 Coordinación asistencial: comunicar los casos sospechosos 
a Salud Pública para su registro y seguimiento epidemio-
lógico.

5.	 Educación sanitaria al paciente: insistir en medidas pre-
ventivas (ropa protectora, repelentes, revisión cutánea) y 
control veterinario de mascotas.

6.	 Formación continua del personal sanitario: actualizar 
conocimientos sobre zoonosis emergentes y protocolos 
de diagnóstico rápido.

Estas medidas permiten mejorar la capacidad resolutiva 
del médico de familia y garantizar un abordaje precoz, seguro 
y eficaz.
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