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 Q U I N  É S  E L  S E U  D I AG N Ò ST I C ?
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Preescolar de 31 mesos sense antecedents patològics 

d’interès que a finals de juliol consulta a un centre 

d’atenció primària d’una comarca prepirinenca per fe-

bre de fins a 39,6 ºC de 3 dies d’evolució, amb alguna 

deposició líquida sense productes patològics. Antece-

dent de viatge al Marroc les setmanes prèvies, amb 

retorn 24 hores abans. Refereixen durant el viatge con-

tacte amb gats i aparició d’una lesió cutània a cuir ca-

bellut 10 dies abans.

En l’exploració física presenta un triangle d’avaluació 

pediàtrica estable, bon estat general, adenopaties cervi-

cals de menys de 0,5 cm i una adenopatia retroauricu-

lar d’1,5 cm, gomosa, arrodonida, sense eritema i no 

adherida a plans profunds. A nivell cutani destaca un 

exantema generalitzat maculopapular amb afectació 

palmoplantar i, en cuir cabellut, una lesió crostosa d’uns 

5 mm de diàmetre amb vores eritematoses (Fig. 1). Es 

dona d’alta amb antitèrmics i signes d’alarma.

Reconsulta 48 hores després amb persistència de pics 

febrils, aparició de miàlgies i dificultat per a la marxa. 

S’objectiva, a més del que s’ha descrit anteriorment, 

edema bimal·leolar amb lesions petequials al dors del 

peu (Fig. 2).

Donat l’empitjorament de l’estat general, es deriva a 

l’hospital de referència, on se li fa una analítica general 

amb hemograma, coagulació, ions i funció renal i he-

pàtica, que estan dins de la normalitat. Proteïna C reac-

tiva (PCR) de 2 mg/dl. Se sol·liciten, també, serologies. 

Quin és el seu diagnòstic?
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Fig. 1. Lesió crostosa arrodonida de color marró fosc a cuir cabellut.

Fig. 2. Exantema macular generalitzat amb afectació de membres 

inferiors, amb alguna lesió petequial aïllada i edema bimal·leolar.
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poden ser negatives durant les primeres setmanes 

d’infecció 2. Per aquest motiu, davant la sospita clínica 

no s’ha d’endarrerir el tractament esperant la confirma-

ció diagnòstica.

El tractament d’elecció és la doxiciclina (2,2 mg/kg/

dosi cada 12 h; dosi màxima 100 mg/12 h, durant 5-7 

dies), que es considera un fàrmac segur en cicles 

curts, fins i tot en menors de 8 anys 2. Amb el tracta-

ment adequat es considera una malaltia benigna que 

no deixa seqüeles; els quadres greus en infants en 

forma de vasculitis greu i fallada multiorgànica són 

molt poc freqüents.

Tot i ser una malaltia poc freqüent al Pirineu i Prepiri-

neu 3, els darrers anys s’ha observat la presència de la 

paparra vector en àrees no endèmiques del continent 

europeu 4, a més d’un augment de casos d’FBM fora 

de la conca mediterrània 5. Aquest canvi en la distribu-

ció del vector i l’augment de la incidència s’atribueix al 

canvi climàtic, la desforestació i la mobilitat global. Ac-

tualment es considera una malaltia emergent fora del 

Mediterrani, per la qual cosa cal sospitar-la malgrat no 

trobar-nos en àrees tradicionalment endèmiques. 
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Discussió
Davant l’antecedent de tornada de zona endèmica i 

sospita clínica de febre botonosa mediterrània, s’inicia 

tractament amb doxiciclina a 2,2 mg/kg/dosi durant 7 

dies. Les serologies inicials durant l’ingrés són negati-

ves per a rickèttsia, tant IgM com IgG. Malgrat tot, 

s’observa una millora significativa després d’iniciar 

l’antibioteràpia, el pacient queda afebril i sense dificul-

tat en la marxa, i es permet l’alta hospitalària al cap de 

3 dies. 

Al cap de 6 mesos es repeteix la serologia i s’observa 

seroconversió per Rickettsia conorii, amb IgG positives 

i IgM negatives. 

Diagnòstic final: Febre botonosa mediterrània.

Comentari
Les rickettsiosis són malalties infeccioses transmeses 

per artròpodes vectors, especialment paparres 1, de les 

quals la febre botonosa mediterrània (FBM) és la més 

freqüent al nostre país, sobretot en zones de la conca 

mediterrània.

El principal agent etiològic de l’FBM és la Rickettsia 

conorii, amb reservori a petits mamífers i gossos, i 

transmissió als humans majoritàriament mitjançant la 

paparra del gos (Rhipicephalus sanguineus). L’FBM 

sol tenir lloc durant els mesos més càlids, amb pic 

màxim a l’agost. Té un període d’incubació d’entre 4 i 

21 dies. Típicament s’observa una crosta o taca negra 

al lloc d’inoculació. Posteriorment apareix febre, que 

pot anar acompanyada de cefalea, miàlgies i artràlgies, 

i al cap d’entre 3 i 5 dies, l’exantema maculopapular 

que afecta palmells i plantes, i amb petèquies fins en 

el 10% dels casos 1.

El diagnòstic de confirmació és serològic o bacteriolò-

gic, però s’ha de tenir en compte que els cultius 

cel·lulars s’han de fer en laboratoris de seguretat; i les 

serologies (mitjançant immunofluorescència directa) 


