RESUMEN

Coxiella burnetii causa menos del 2% de las neumonias adquiridas en la comunidad, por lo que,
ante toda neumonia de etiologia desconocida, se debe considerar como posible agente causal. Para su
diagnostico se requiere un alto grado de sospecha, siendo fundamental, realizar una anamnesis detallada
sobre contactos con animales potencialmente contaminados y/o productos derivados de ellos, y posterior
confirmacion por estudios serologicos. Es fundamental, tras el tratamiento, realizar seguimiento de los
pacientes con el fin de detectar infeccion persistente lo mas precozmente posible.

Se describe el caso clinico de un varon de 40 anos, cazador, que presentd un cuadro agudo de ma-
lestar general, cefalea, fiebre y mialgias, el cual, finalmente fue diagnosticado de neumonia por Coxiella
burnetii.
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ABSTRACT

Coxiella burnetii causes less than 2% of Community-acquired pneumonias, so in any pneumonia of
unknown etiology, it should be considered as a possible causal agent. A high degree of suspicion is requi-
red for its diagnosis, and it is essential to carry out a detailed anamnesis on contacts with potentially con-
taminated animals or their products, and subsequent confirmation by serological studies. It is essential,
after treatment, to monitor patients in order to detect persistent infection as early as possible.

We are going to show a clinical case of a 40-year-old man, a hunter, who presented with malaise,
headache, fever and myalgia, who was finally diagnosed with Coxiella burnetii pneumonia.
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La fiebre Q es una zoonosis de distribu-
cion universal causada por Coxiella burnetii.

Se trata de una bacteria gram-negativa,
intracelular obligada, cuya morfologia es simi-
lar a las bacterias del género Rickettsia, pero
con distinciones genéticas y fisiologicas que
le confieren mayor capacidad de resistencia a
cambios ambientales, asi como, diferencias en
la forma de presentacion clinica. Su principal
reservorio son los animales de granja (vacas,
ovejas, cabras), aunque también se encuentra
en roedores, animales domesticos, aves y garra-
patas. La transmision se produce por inhalacion
de aerosoles, contacto directo con animales
contaminados o ingesta de leche o derivados
contaminados'?.

La presentacion clinica de la enfermedad
es muy variable, siendo la infeccion asintoma-
tica lo mas comun. Suelen distinguirse los cua-
dros agudos (sindrome gripal autolimitado con
posible aparicion de neumonia y/o hepatitis
granulomatosa) de los cronicos o persistentes
(principalmente endocarditis), siendo estos lti-
mos, de peor pronostico. La inespecificidad de la
sintomatologia y el caracter autolimitado de la
infeccion, dificultan el diagnostico clinico y de-
terminan que muchos casos pasen inadvertidos.

El diagnostico se confirma, generalmente,
con técnicas serologicas, aunque es de suma
importancia una anamnesis detallada para es-
tablecer la sospecha clinica.

El tratamiento de eleccion para la infec-
cion aguda es la doxiciclina durante 14 dias, pu-
diéndose utilizar cotrimoxazol, claritromicina o
levofloxacino como alternativas. El tratamiento
de la infeccion cronica precisa antibioterapia
prolongada durante al menos 18 meses con
doxiciclina e hidroxicloroquina. Una vez fina-
lizado el tratamiento de la infeccion aguda, se
recomienda realizar control serologico y de an-
ticuerpos antifosfolipido y anticardiolipina a los
3y 6 meses, asi como ecocardiografico, con el
fin de descartar infeccion cronica/persistente®>.

Varon de 40 anos de edad, fumador de 6-8
cigarros al dia y sin otros antecedentes médicos
de interés. Acude al servicio de urgencias deri-
vado por su médico de Atencion Primaria por
un cuadro de malestar general, fiebre de hasta
39,59C, cefalea, artralgias y mialgias de 3-4 dias
de evolucion.

En la exploracion fisica Gnicamente des-
taca febricula de 37'7°C e hipoventilacion en
ambos campos pulmonares superiores, con
saturaciones de oxigeno basales de 99%. En la
analitica sanguinea se halla ligera alteracion
del perfil hepatico, leucocitosis con neutrofilia
y elevacion de proteina C reactiva. Se realiza ra-
diografia de torax donde se evidencia consoli-
daciones en ambos lobulos pulmonares supe-
riores (Fig. 1y 2).




Ante estos hallazgos clinico-analitico-ra-
diologicos, se establece el diagnostico de neu-
monia adquirida en la comunidad. Se ingresa al
paciente en planta de hospitalizacion de neu-
mologia y se instaura tratamiento antibiotico
empirico con ceftriaxona y levofloxacino. Du-
rante el ingreso, se realizan diversos estudios:
antigenos en orina para Legionella'y neumoco-
co, cultivo de esputo, hemocultivos, PCR SARS-
CoV2, serologias para VIH y Coxiella burnetii,
Chlamydia y Mycoplasma, con el objetivo de in-
tentar establecer el diagnostico etiologico de la
neumonia, resultando todos ellos negativos en
un primer momento.

Inicialmente, se evidencia un empeora-
miento radiologico de las consolidaciones, que
contrastaba con una evolucion clinica favorable.
Durante los dias sucesivos, se repitieron los es-
tudios radiologicos, objetivandose, finalmente,
una mejoria también en el patron radiologico,
con disminucion del tamano de las consoli-
daciones. Se decide dar el alta hospitalaria al
paciente, que continuo el tratamiento de for-
ma ambulatoria con levofloxacino durante dos
semanas desde el ingreso. En la primera visita
de seguimiento tras el alta, y una vez finalizado

el tratamiento antibiotico, se observa una reso-
lucion completa de las consolidaciones pulmo-
nares (Fig. 3). En los resultados de la analitica
sanguinea solicitada destaco, sobre todo, el ha-
llazgo de IgM positiva para Coxiella burnetii y la
persistencia de alteracion del perfil hepatico.

Dados estos hallazgos, se solicita una
nueva serologia a los 30 dias, donde se demues-
tra la seroconversion de IgM a 1gG para Coxiella
burnetii, y ,por tanto, se confirma el diagnostico
etiologico de la neumonia.

Cabe destacar que, tanto durante la es-
tancia en hospitalizacion, como en las sucesivas
visitas de seguimiento, se pregunta, en varias
ocasiones, por posibles exposiciones/contactos
con animales sin que el paciente afirmara nada
al respecto. Fue una vez que ya se habia llega-
do al diagnostico etiologico, cuando el paciente
manifesto ser cazador.

En las siguientes visitas de control, se
realizd6 monitorizacion de serologia, anticuer-
pos antifosfolipido y anticardiolipinaa los3y 6
meses, asi como ecocardiograma con el objeti-
vo de descartar posibles complicaciones como
endocarditis, siendo los resultados normales de
todas ellas.

Coxiella burnetii es un microorganismo
poco frecuente en la etiologia de la neumo-
nia, causando menos del 2% de las neumonias
adquiridas en la comunidad®. Habitualmente
la infeccion es asintomatica; cuando aparecen
sintomas suelen ser en forma de un cuadro
pseudogripal con fiebre, cefalea y mialgias. Para
su diagnostico es fundamental una anamnesis
completa y detallada que haga énfasis en los
aspectos relacionados al ambito epidemiologi-
co del paciente, en este caso se trataba de un
hombre de mediana edad, cazador.

Si el diagnostico y el tratamiento no son
correctos, la infeccion puede volverse persis-
tente y llevar a complicaciones graves como
endocarditis y/o vasculitis. Por tanto, es funda-
mental tenerla en cuenta en el diagnostico dife-
rencial de la neumonia. Se debe tener en cuenta
que, generalmente, la confirmacion diagnostica
es serologica y si se solicitan estas pruebas con
demasiada premura, pueden obtenerse resulta-
dos falsamente negativos.



Cuando el diagnostico se confirma, se debe llevar a cabo un seguimiento a largo plazo, con el fin
de detectar precozmente dichas complicaciones. Se recomienda realizar controles serologicos a los 3
y 6 meses de finalizado el tratamiento de la infeccion aguda, ya que si los titulos continuaran siendo
elevados, deberia descartarse infeccion persistente y la existencia de endocarditis infecciosa o de otro
foco. Los anticuerpos anticardiolipina y antifosfolipido se han identificado como marcadores tempra-
nos capaces de predecir la progresion de la fiebre Q hacia la endocarditis, por lo que su determinacion
sucesiva se deberia realizar en todos los pacientes diagnosticados de fiebre Q aguda’.
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