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La insuficiencia respiratoria aguda asociada a infección por 
Coxiella burnetii es una complicación extremadamente infre- 
cuente pero grave que por lo general y  tras el tratamiento 
adecuado cursa con una buena evolución. Se describe el caso 
clínico de una paciente que desarrolló insuficiencia respirato- 
ria aguda secundaria a neumonía por Coxiellu burnetii, y  que 
precisó tratamiento con ventilación mecánica y  antibioterapia. 
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Acute respiratory failure secondary to Coxiellu 
burnetii pneumonia: An unusual complication 

Acute respiratory failure secondary to Coxiella burnetii 
infection is an extremely rare but serious complication that 
usually has a good prognosis after appropriate treatment. We 
describe a female patient who developed acute respiratory 
failure secondary to Coxiella burnetii pneumonia requiring 
mechanical ventilation and antibiotic therapy. 

Introducción 

La fiebre Q es una zoonosis de distribución mun- 
dial causada por Coxiella burnetii’. La incidencia de 
afectación pulmonar en los pacientes portadores de la 
fiebre Q es muy irregular, y oscila según las series 
entre el 0 y el 90%‘.3. Los pacientes con neumonía por 
Coxiella burnetii evolucionan favorablemente en 1 o 2 
semanas incluso sin tratamiento antibiótico4. A pesar 
de las extensas series publicadas sobre neumonía por 
Coxiella burnetii no figura en ellas la insuficiencia 
respiratoria aguda como una posible complicación 
clínica. Se presenta un caso de neumonía por Coxie- 
lla burnetii que cursó con insuficiencia respiratoria 
aguda. 

Observación clínica 

Mujer de 20 años de edad, sin antecedentes de interés, 
fumadora de 20 cigarrillos día, bebedora ocasional y  expues- 
ta recientemente al parto de una gata. 

La paciente ingresó en la unidad de neumología por pre- 
sentar astenia, anorexia, febrícula (37,8 ‘C), artromialgias. 
sudación profusa, cefalea frontal, tos con expectoración he- 
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moptoica, dolor de características pleuríticas en región ester- 
nal y  disnea de moderados esfuerzos de 3 días de evolución. 

En el momento del ingreso la temperatura era de 37,8 “C, 
TA 150/90 mmHg, frecuencia cardíaca de 90 latidos por 
minuto y  frecuencia respiratoria de 30 respiraciones por 
minuto. La auscultación respiratoria no presentaba semiolo- 
gía de condensación. En la exploración abdominal se apre- 
ciaba en el hipocondrio derecho dolor a la palpación sin 
hepatosplenomegalia. El resto de la exploración física fue 
normal. 

Las pruebas complementarias revelaron los siguientes da- 
tos a su ingreso: en el hemograma, leucocitos 14,62 x 109/1 
(8 1 N, 1 1 C. 5L, 2M, 1E); Hb 12,6 g/dl; Hto 37,3 10, plaquetas 
175 x 109/1. 

Bioquímica: glucosa, urea, creatinina, transaminasas, bili- 
rrubina, lípidos, proteínas totales, proteinograma e ionogra- 
ma dentro de los valores normales. 

Gasometría: Fioz, 0,21; p0, 65 mmHg; pCO,, 37 mmHg; 
pH, 7,38; C03HNa, 22 mmolesk 

La radiografía de tórax mostró su patrón alveolointersti- 
cial en ambos campos pulmonares inferiores, con oblitera- 
ción de los senos costodiafragmáticos y  borramiento de am- 
bos diafragmas (fíg. 1). 

El ECG mostraba ritmo sinusal, eje a 60”, sin alteraciones 
significativas; la prueba de Mantoux fue negativa. 

Tras el ingreso se inició tratamiento antibiótico con cefu- 
roxima (750 mg/8 h), presentando rápido y  progresivo dete- 
rioro del estado general e insuficiencia respiratoria aguda 
(gasometría, FiOz: 0,21; pOz, 52 mmHg; pCO,, 38 mmHg; 
pH: 7,36) por lo que se trasladó a la UCI a las 24 horas de su 
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gérmenes en los cultivos para aerobios, anaerobios, legionela
y hongos. Realizada toracocentesis, se obtuvo líquido pleu-
ral en cuya bioquímica se apreció: glucosa, 90 mg/dl; amila-
sa, 19 Ul/ml; LDH, 554 Ul/1; proteínas, 2,45 gr/1; ADA, 9
U/l y pH, 8. Efectuados cultivos para aerobios, anaerobios,
hongos y legionela no crecieron gérmenes, la baciloscopia
fue negativa y la serología a Coxiella burnetii positiva a
títulos de 1/256.

Los estudios bacteriológicos en sangre y esputo fueron
negativos, salvo por la presencia de seroconversión a los 14
días para Coxiella burnetii a títulos de 1/512.

Dado el cuadro clínico y los resultados de las pruebas
complementarias efectuadas y a pesar de la buena evolución
clínica de la enferma con el tratamiento antibiótico anterior,
se decidió sustituir éste por doxiciclina (100 mg/12 h). La
evolución clínica posterior fue favorable, y no se apreció
afectación cardíaca por ecocardiografía 2D-Doppler.

Fig. 1. Radiografía de tórax. Patrón alveolointersticial en ambos campos
pulmonares inferiores, con obliteración de senos costodiafragmátícos y
borramiento de ambos diafragmas.

ingreso, sustituyendo la cefuroxima por ceftazidima (1 g/6
h), rifampicina (600 mg/12 h) y eritromicina (1 g/6 h). El
curso clínico posterior fue desfavorable, con agravamiento
de la insuficiencia respiratoria que requirió intubación y
ventilación mecánica con Fi0¡ de 0,60 y PEEP de + 10 cm
de H¡0 y aparición de clínica indicativa de irritación me-
níngea. En la radiografía de tórax se apreció derrame pleural
derecho.

Ante esta eventualidad se practicó punción lumbar. Se
obtuvo LCR a presión normal, de aspecto claro, con 29
mg/dl de glucosa y 49,6 mg/dl de proteínas, celularidad de
predominio polimorfonuclear (90 % PMN neutrófilos y
10% linfocitos), baciloscopia negativa y sin crecimiento de

Discusión

La fiebre Q afecta a personas de cualquier edad y
sexo, si bien con mayor frecuencia a varones jóvenes,
sobre todo en contacto con animales y ambiente rural.
Las manifestaciones clínicas de esta entidad abarcan
desde cuadros febriles sin afectación pulmonar, de
resolución espontánea, a formas crónicas de afecta-
ción cardíaca y alta mortalidad5. La afectación del
SNC es rara6'10 y suele asociarse a endocarditis causa-
da por Coxiella burnetii.

La insuficiencia respiratoria aguda es rara en las
neumonías atípicas. Se ha descrito ocasionalmente en
casos producidos por Mycoplasma pneumoniaen'^.

En las series más extensas publicadas de infección
por Coxiella burnetii tanto en el País Vasco como en
Australia, la evolución a insuficiencia respiratoria de
la neumonía producida por este agente no figura
como posible complicación'4 '5, y existen solamente 4
casos descritos en la literatura como aislados y ocasio-
nales.

Figs. 2.A y B. Pinzamiento del seno costodiafragmático derecho en la radiografía de tórax previa al alta.
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Así, Tomé et al presentan un caso que cursó con
parálisis diafragmática e hipofbsfatemia16; Torres et al
describieron un cuadro de neumonía por Coxiella
burnetii en el seno de una enfermedad de Hodgkin17;
Antolín et al comunicaron otro caso que cursó con
pericarditis aguda y Corcoy et al presentan un pacien-
te con neumonía por Coxiella burnetii sin patología de
fondo asociada5.

Por tanto, se presenta el caso clínico que se describe
además de para reafirmar la posibilidad de que la
neumonía causada por Coxiella burnetii pueda com-
plicarse con insuficiencia respiratoria aguda, para ex-
poner ciertas peculiaridades:

1. En el caso que se presenta la paciente padeció
hemoptisis, hecho relativamente poco frecuente (10%
si nos atenemos a la serie de Sobradillo et al14).

2. La presencia de derrame pleural es inhabitual
(12 % según el mismo autor)14. Destacando la posibili-
dad de efectuar estudios serológicos a Coxiella burne-
tii en el líquido pleural, positivo a título de 1/256 en
nuestro caso y no descrito hasta ahora en la literatura
revisada.

3. La afectación del SNC en relación a infección
por Coxiella burnetii es excepcional ya que de los 72
casos de la serie de Poweil7 sólo uno desarrolló encefa-
litis, mientras que de los 273 casos de Derrick18 sólo
uno desarrolló encefalomielitis; siendo suficiente -se-
gún la literatura consultada- la asociación de clínica,
alteración de LCR y serología positiva en suero para
su diagnóstico'9.

4. Destacar como factor epidemiológico, no sufi-
cientemente reseñado en la literatura y descrito por
T.J. Marrie en Canadá20, la exposición a partos de
gatas.

5. Insistir por último en lo excepcional de la insufi-
ciencia respiratoria aguda como complicación de la
infección por Coxiella burnetii.
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