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R e s u m e n
La Fiebre Q (FQ) es el resultado de una zoonosis causada por una bacteria gram negativa llamada Coxiella burnetti, de 
distribución mundial, a excepción de Nueva Zelanda y la Antártida. 
Las fuentes de transmisión de la bacteria son: el ganado bovino, los carneros, las cabras y algunos animales domésticos. 
Los animales infectados expulsan al microorganismo a través de orina, heces, leche y líquido amniótico y éste puede so-
brevivir durante largos periodos en el ambiente. La bacteria puede transmitirse al hospedador susceptible por el consu-
mo de leche o carne contaminada;  en forma de aerosol puede llegar a afectar a personas que se encuentren hasta a 18 
km alrededor de la fuente de infección. Existen dos etapas clínicas de la enfermedad, la FQ aguda y crónica. La primera 
puede presentarse con un cuadro de fiebre prolongada, neumonía, hepatitis, pericarditis, miocarditis y meningoence-
falitis, mientras que la segunda se caracteriza por una endocarditis con hemocultivos negativos. El método diagnóstico 
de elección para la FQ es la inmunofluorescencia indirecta con cuantificación de IgG contra los antígenos bacterianos. El 
tratamiento de elección actualmente es la doxiciclina.

P a l a b r a s  C l a v e :  Coxiella burnetti, doxiciclina, fiebre Q aguda, fiebre Q crónica, inmunofluorescencia indirecta, 
zoonosis. 

I n t r o d u c c i ó n
La fiebre Q es una zoonosis causada por una bacteria 
gram negativa, llamada Coxiella burnetti. Este micro-
organismo fue descubierto por primera vez en 1935 en 
Australia y desde entonces ha sido objeto de muchas 
investigaciones que ayuden a entender la fisiopatolo-
gía de la enfermedad que causa y elegir el mejor trata-
miento para combatirla.1

Coxiella burnetti pertenece a la familia de las rickets-
sias que comprenden un grupo de cocobacilos gramne-
gativos y bacilos de pequeño tamaño, cuya característi-
ca en común es que crecen estrictamente dentro de las 
células eucariotas.Imagen1.1

C. burnetti presenta dos formas antigénicas, la fase I 
y la fase II,  la diferencia radica en que la fase I,  es co-
nocida como fase infectante que se encuentra en los 

seres afectados y la fase II se caracteriza por ser la fase 
avirulenta  de la enfermedad, en donde no existe con-
tagio y únicamente se encuentra en cultivos celulares o 
huevos embrionados, la transición de la primera etapa 
a la segunda es conocida como variación de fase, en 
donde el cambio de los lipopolisacáridos de la bacteria 
le permiten realizar estos cambios específicos de fases. 

1,2

E p i d e m i o l o g í a 
C. burnetti presenta distribución mundial, a excepción 
de Nueva Zelanda y la Antártida. Las fuentes princi-
pales de la transmisión al ser humano son el ganado 
bovino, los carneros, cabras y algunos animales do-
mésticos, aunque también ha habido reportes de aves, 
garrapatas y algunos mamíferos salvajes infectados;
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C. burnetti puede sobrevivir durante largos periodos en 
el ambiente fuera del vector y presenta una alta capa-
cidad de infección. Los animales infectados expulsan 
al microorganismo a través de orina, heces, leche y lí-
quido amniótico y al momento, éste contaminará una 
gran área alrededor. Posteriormente la bacteria puede 
transmitirse al hospedador susceptible ya sea consu-
miendo la leche o carne contaminada, o en forma de 
aerosol que puede llegar a afectar a personas que se 
encuentren hasta a 18 km alrededor de la fuente de in-
fección.  
Las personas con más riesgo de presentar la infección 
son aquellas que por afición o por su actividad laboral 
están en contacto directo con animales potencialmen-
te infectados, tales como los veterinarios, granjeros , 
aquellos que trabajan en mataderos o personas que 
trabajan directamente en laboratorios con cepas de C. 
burnetti. 
La FQ como tal, es considerada una enfermedad de dis-
tribución mundial, pese a eso, no existen cifras reales 
que revelen la incidencia de la enfermedad a lo largo 
del mundo, ya que es una enfermedad pobremente 
diagnosticada,  se ha observado que la mayoría de los 
casos se presentan durante la primavera y principios 
del verano, en donde hay grandes periodos de deseca-
ción y formación de polvaderas.1

M a n i f e s t a c i o n e s  c l í n i c a s
Existen dos etapas clínicas de la enfermedad, la Fiebre 
Q Aguda y la Fiebre Q Crónica.
Fiebre Q Aguda: comprende entre 1 semana y 30 días 
después de la adquisición de la bacteria. Los síntomas 

clínicos son bastante inespecíficos, lsimulan un cuadro 
gripal común y corriente con fiebre, cansancio profun-
do, cefalea intensa, vómitos, náuseas, diarrea y sudo-
ración intensa, aunque puede cursar con un cuadro de 
fiebre prolongada, neumonía, hepatitis, pericarditis, 
miocarditis y meningoencefalitis. Cabe mencionar que 
la neumonía, se presenta más frecuentemente en aque-
llos pacientes que estuvieron expuestos a aerosoles 
repletos de bacterias, mientras el resto de las manifes-
taciones, es más común en aquellos que consumieron 
carne o leche contaminada.
Esta fase de la enfermedad, puede presentar leucoci-
tosis, sin embargo, el dato más característico es la lla-
mada “trombocitosis reactiva”, en donde las plaquetas 
pueden alcanzar cifras hasta de un millón, lo cual pre-
dispone a trombosis venosa profunda, una complica-
ción frecuente de fiebre Q aguda. 1

Fiebre Q Crónica: Esta etapa es rara, dado que se lle-
ga a presentar en pacientes con 6 meses de fiebre Q 
no diagnosticada o en pacientes inmunodeprimidos. La 
principal manifestación clínica de esta etapa es la en-
docarditis con hemocultivos negativos; la endocarditis 
tiende a formar hasta 12% de vegetaciones valvulares 
que son diagnosticadas con un ecocardiograma trans-
torácico o transesofágico. También puede cursar con 
hepatoesplenomegalia aunque son manifestaciones 
muy raras, además de fiebre que no llega a ser tan ele-
vada.1, 3

D i a g n ó s t i c o
Coxiella burnetti, puede aislarse por medio de mues-
tras de tejido a través de la técnica de cultivo centrifu-
gación (Shell-vial), aunque es poco utilizada por la alta 
probabilidad de contagio.4

Otra técnica que es útil es el PCR para amplificar el 
DNA de Coxiella burnetti, sin embargo, actualmente el 
método diagnóstico de elección es la serología. De los 
métodos serológicos actualmente existentes, encon-
tramos: la fijación del complemento, la inmunofluores-
cencia indirecta y el análisis inmunoadsorbente ligado a 
enzimas (ELISA), de estos el que se considera mejor es 
la inmunofluorescencia indirecta. En el caso de la fiebre 
Q aguda encontramos un título de IgG ≥ 1:800 contra 
el antígeno de Fase II que se considera diagnóstico, y 
un título de IgG ≥1:800  contra el antígeno de Fase I es 
diagnóstico de Fiebre Q crónica.5

Imagen 1 – Coxiella burnetti6
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T r a t a m i e n t o
El tratamiento de elección de la FQ aguda es la doxici-
clina a la dosis de 100 mg dos veces al día por 14 días. En 
el caso de la FQ crónica es un doble esquema usando ri-
fampicina una vez al día y doxiciclina dos veces al día, a 
la misma dosis que para la FQ aguda, ó 750 mg de cipro-
floxacino en lugar de la doxicilina. Cabe mencionar que 
no existe un tiempo ideal de tratamiento antibiótico en 
la FQ crónica, pero según varios ensayos clínicos se re-
comienda continuar el tratamiento hasta por 3 años.1,2

P r e v e n c i ó n
No existe en la actualidad un método ideal para pre-
venir el contagio por esta bacteria, pero las personas 
que están en contacto con animales infectados pueden 
utilizar mascarillas y trajes de protección.1,2

C o n c l u s i ó n 
La FQ es poco conocida a nivel mundial pese a que fue 
descubierta hace varias décadas, por lo que se debe-
ría informar ampliamente a la comunidad médica para 
diagnosticar y tratar temprana y eficazmente a las per-
sonas infectadas.
La variedad de los síntomas que se presentan en las di-
ferentes etapas clínicas de la enfermedad ha causado 
que se catalogue como fiebre de origen desconocido 
y se retrase el diagnóstico, ya que puede simular dife-
rentes padecimientos que se acompañen con fiebre y 
síntomas difusos. 
Las personas en riesgo de padecer la enfermedad, de-
ben someterse a estudios serológicos a fin de cuantifi-
car la cantidad de antígenos bacterianos, para realizar 
un diagnóstico oportuno y comenzar el tratamiento an-
tibiótico, antes de que las manifestaciones crónicas de 
la enfermedad sean evidentes.
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