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characteristics of Q fever and the changes in this infection
seen over the last decade in our hospital are described.
MATERIAL AND METHODS. A total of 124 cases of Q fever
diagnosed in the Infectious Diseases Unit of a tertiary
hospital (Hospital Universitario Infanta Cristina de
Badajoz) during the years 1992-2005 were analyzed. The
epidemiological, clinical, serological and therapeutic data
of the patients, and the factors related with hospital
admittance are described.
RESULTS. Mean age was 41 � 16 years, most patients were
males (4:1 ratio), 61% lived in rural areas and 47%
mentioned some kind of contact with farm animals. The
clinical presentation included non-focalized fever (53%),
hepatitis (43%), pneumonia (11%), and endocarditis (6%).
The factors related with the need for hospital admission
were diagnosis after 1999 (OR: 12.2; 95% CI: 3.2-47.6),
pneumonia (OR: 4.1; 95% CI: 1.1-15.9), and hepatitis (OR:
2.7; 95% CI: 1.2-6.3). During the second half of the study
period there were more cases of Q fever, the interval of
time to diagnosis was shorter (P � 0.042), and there was a
significant increase in hospitalizations (55% versus 9%;
P < 0.0001).
CONCLUSIONS. In Extremadura, Q fever is an emerging
infection that predominates in males who are in contact
with animals for work purposes. Non-focalized fever is the
most frequent form of clinical presentation; pneumonia is
rare. Hospitalization for Q fever infection has increased
over the last years.
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Introducción

La fiebre Q (infección por Coxiella burnetii) es una zoo-
nosis de distribución mundial, muy prevalente sobre todo
en zonas geográficas ganaderas. Suele causar infección
asintomática de los animales de granja, que eliminan la
bacteria en la leche, en las heces y en la orina; puede per-
manecer largos períodos de tiempo en el medio ambiente y
se transmite al ser humano por vía respiratoria y a través
de las mucosas. La fiebre Q es una infección multisistémi-
ca que se puede presentar de forma aguda con diferente
expresividad clínica (síndrome febril, neumonía adquiri-
da en la comunidad y/o hepatitis) o más solapada y más
grave (fiebre Q crónica) con especial tropismo por el cora-
zón (endocarditis); también puede afectar a otros órganos
(osteomielitis, artritis, aborto, glomerulonefritis)1. Existen
en la literatura especializada amplias series que reflejan
las características clínicas y epidemiológicas de la enfer-
medad2-9. En España se han descrito series procedentes de
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diferentes áreas geográficas10-17. En Extremadura, no hay
ninguna publicación extensa que pueda orientar sobre la
realidad clínica y epidemiológica de la infección. El obje-
tivo principal del trabajo fue conocer las características
epidemiológicas y el espectro clínico de la infección por
C. burnetii (fiebre Q) en el Área de Salud de Badajoz.

Material y métodos
El Área de Salud estudiada cuenta con 242.000 habitantes cuya

asistencia hospitalaria se oferta en el Complejo Hospitalario Univer-
sitario de Badajoz. Se llevó a cabo un estudio mixto (retrospectivo y
prospectivo) de los pacientes diagnosticados de fiebre Q en la Unidad
de Patología Infecciosa entre el 1 de junio de 1992 y el 31 de mayo de
2005 (13 años). Para el análisis retrospectivo (1/6/1992-1/1/1999) se re-
visaron las historias de los enfermos que habían precisado ingreso
hospitalario, los informes de primeras consultas de los diagnostica-
dos ambulatoriamente y los informes de consultas sucesivas en todos
los casos. En cuanto al estudio prospectivo (1/1/1999-31/5/2005), se
cumplimentó un protocolo diseñado al efecto y fundamentado en la ex-
periencia previa.

Criterios de inclusión

Se definió caso de fiebre Q por la coexistencia de un cua-
dro clínico compatible definido según los criterios clínicos
y complementarios habituales en la práctica médica asis-
tencial: fiebre sin focalidad infectológica clínica (con o sin
cefalea), malestar general o artromialgias, neumonía de la
comunidad (nuevo infiltrado en la radiografía de tórax
acompañado de fiebre, expectoración o dolor torácico), he-
patitis (elevación de las transaminasas al menos 1,5 ve-
ces su valor normal), afectación cardíaca (endocarditis a
hemocultivos negativos, miocarditis y/o pericarditis), afec-
tación neurológica (meningoencefalitis, encefalomielitis), o
cualquier combinación de los anteriores, junto a criterios
ecocardiográficos y serológicos (en los pacientes interveni-
dos se añadió el estudio de la válvula afectada). El diag-
nóstico serológico se hizo con un título de anticuerpos IgG
en fase II frente a C. burnetii superior a 1/160 en la fase
aguda, o bien la presencia de seroconversión en la conva-
lecencia (un aumento del título en al menos cuatro veces o
un título superior a 1/160 cuando en la fase aguda era ne-
gativo)18. Cuando se dispuso de serología en fase I, para el
diagnóstico de endocarditis (fiebre Q crónica) se estable-
ció el punto de corte en un título de anticuerpos IgG, fase I
superior a 1/80019. La técnica empleada en el estudio se-
rológico fue la inmunofluorescencia indirecta (BioMérieux,
Marcy l’Étoile, France). Los análisis serológicos se realiza-
ron en el Laboratorio de Serología del Complejo Hospita-
lario Universitario de Badajoz.

Variables analizadas

Se recogieron datos de filiación y epidemiológicos, la forma
de presentación clínica, el estudio serológico y el tratamien-
to antimicrobiano prescrito. Se recogió el área de residen-
cia: rural (< 15.000 habitantes) o urbana (> 15.000 habi-
tantes), los antecedentes de trabajo en el campo, contacto
con animales de compañía y de cabaña y el mes y el año
del diagnóstico. Se determinó si hubo ingreso hospitalario,
la duración de los síntomas antes del diagnóstico y la for-
ma clínica de presentación. Se establecieron dos períodos
de estudio: período A, comprendido entre el año 1992 y el
31 de diciembre de 1998 (6 años), y período B, entre el 1 de

enero de 1999 y el 31 de mayo de 2005 (6 años). En lo
referente al tempo del estudio serológico, se cuantificó el
título frente a C. burnetii en la fase aguda (primera visita
o al ingreso) y en la convalecencia (3 semanas después),
así como la presencia o no de anticuerpos frente a Bruce-

lla spp. (rosa de Bengala, aglutinaciones, test de Coombs),
Mycoplasma pneumoniae (enzimoinmunoanálisis), Chla-

mydophila pneumoniae (enzimoinmunoanálisis) y Legio-

nella pneumophila (inmunofluorescencia indirecta). Por
último, en cada caso se analizó el tratamiento antimicro-
biano prescrito.

Análisis estadístico

Para comparar las variables cuantitativas se utiliza-
ron la prueba de la t de Student y la de Mann Whitney,
según siguieran una distribución normal o no, respectiva-
mente. Para las variables categóricas se empleó la prueba
de la chi cuadrado con la corrección de Yates y la prueba
exacta de Fisher cuando fue preciso. Para detectar facto-
res que influyeran en la necesidad de ingreso hospitalario
se llevó a cabo un análisis de regresión logística, univa-
riante y multivariante, que incluyó las siguientes varia-
bles: edad, sexo, localidad de residencia rural o urbana,
trabajo en el campo, contacto con animales domésticos,
duración de los síntomas, cuadro clínico y título serológi-
co. Se consideró diferencia estadísticamente significativa
cuando el valor de p < 0,05. Todos los análisis estadísticos
se llevaron a cabo con el paquete SPSS 7,5 para Windows
2001.

Resultados

Datos demográficos y epidemiológicos

Se analizan 124 casos de fiebre Q, de los cuales 99
(79,8%) corresponden a varones (relación varón/mujer
4:1). Los casos fueron esporádicos, excepto tres (2,4%)
agrupados en un brote intrafamiliar. La edad media fue de
41,1 ± 15,7 años (mediana 39 años; rango: 14-77). El 61%
de los pacientes vivían en el medio rural y el 45% trabaja-
ba en el campo. Hubo contacto previo con ovejas, cabras o
vacas en el 47% de los casos. La proporción de varones tra-
bajadores en el campo y con el antecedente de contacto con
ovejas, cabras o vacas fue significativamente mayor que la
de mujeres (55,3% frente a 12,5%; p < 0,0001, y 53,4%
frente al 12,5%; p < 0,0001, respectivamente). La tercera
parte de los pacientes residían en la ciudad de Badajoz y el
10% provenían de poblaciones de otras áreas de salud. Du-
rante la primera mitad del período de estudio se diagnos-
ticaron 33 casos (29%) y 91 (71%) durante la segunda
mitad. Los diagnosticados durante esta segunda mitad
correspondieron al 10,8% de los casos de fiebre sin foco y
neumonía incluidos en el protocolo. Respecto a la época del
año en que se efectuó el diagnóstico, hubo un ligero predo-
minio de los meses de invierno (35%) y se presentaron me-
nos casos en otoño (17%) (fig. 1).

Cuadro clínico, serología y tratamiento

La proporción de pacientes diagnosticados en las consul-
tas externas y en la planta de hospitalización fue aproxi-
madamente de 3:2 (57 y 43%, respectivamente). El sínto-
ma más frecuente fue la fiebre (97%). La cefalea apareció
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en el 32% de los pacientes. La mediana de duración de los
síntomas fue de 7 días (media: 12,7 ± 12,8; rango: 1-60).
En el 29% de los casos la duración de los síntomas fue in-
ferior a 6 días, en el 66% inferior a 14 días y en el 14% de
más de 21 días. En cuanto a la forma de presentación clí-
nica, predominó el síndrome febril sin focalidad (53%). Se
detectó un patrón bioquímico de hepatitis en 53 casos
(43%) y neumonía en 14 sujetos (11%), cuatro (28%) de los
cuales presentaban hipoxemia. Cinco pacientes (4%) pre-
sentaron lesiones cutáneas, dos aquejaron tos sin neumo-
nía, uno orquitis y uno meningoencefalitis. En 9 pacien-
tes (7,3%), todos varones, hubo afectación cardíaca: siete
(6%) con probable endocarditis (criterios clínicos, ecocar-
diográficos y seroconversión de serología en fase II en to-
dos los casos, y demostración quirúrgica en los 5 casos in-
tervenidos, es decir, en el 71,4% de los casos) y dos con
miopericarditis (1,6%). En 3 pacientes con endocarditis y
serología en fase I, esta fue positiva (el título más alto fue
de 1/40.960). La válvula cardíaca afectada con mayor fre-
cuencia fue la aórtica y en 4 de 7 casos (57%) fue precisa la
sustitución protésica (tabla 1). Los pacientes con neumo-

nía tenían mayor edad que el resto (53 ± 19 años frente a
40 ± 15; p = 0,002). No hubo ningún fallecimiento relacio-
nado con la infección.

La serología frente a C. burnetii fue diagnóstica en la
fase aguda en 67 casos (62%) y sus valores oscilaron entre
1/320 y 1/10.240. Los casos restantes (38%) se diagnostica-
ron por seroconversión. Durante la convalecencia los títu-
los se encontraron entre 1/80 y 1/20.480). Se detectaron
anticuerpos frente a M. pneumoniae (valor > 1,10) en
27 pacientes (21,8%) y frente a C. pneumoniae (título
� 1/510) en 24 (19,4%). En 9 casos (7,3%) se diagnosticó
brucelosis (hemocultivo positivo o rosa de Bengala positivo
asociado a aglutinaciones por encima de 1/320). En los
9 casos de asociación de fiebre Q y brucelosis, existía el
antecedente de contacto con ganado, el diagnóstico de bru-
celosis precedió al de la fiebre Q y el diagnóstico de la
fiebre Q se llevó a cabo por seroconversión. No hubo dife-
rencias clínicas entre los casos con serología positiva y ne-
gativa.

Recibieron tratamiento antimicrobiano el 97,6% de los
pacientes y su duración media fue de 10 días. El fármaco
más empleado fue la doxiciclina (90,1% de los casos), como
único antimicrobiano (77,7%) o en asociación con otros
(12,4%). Se pautaron macrólidos en 10 casos (8,3%). La
asociación de antimicrobianos se llevó a cabo cuando se
diagnosticó simultáneamente una brucelosis y en los casos
de endocarditis. En estos últimos, las combinación más
empleada fue doxiciclina más ofloxacino.

Factores que influyeron en la necesidad de ingreso

y variaciones en la epidemiología

Los pacientes ingresados presentaron síntomas antes del
diagnóstico durante menos días que los diagnosticados en
las consultas externas (8,8 ± 7,7 frente a 15,6 ± 15 días;
p = 0,005) y tenían una mayor proporción de hepatitis
(54,7% frente a 32,9%; p = 0,015) y de neumonía (18,9%
frente a 5,7%; p = 0,024). Por otro lado, durante la segun-
da mitad del período de estudio el 41,1% de los pacientes
estuvieron hospitalizados, frente a un 5,7% durante la pri-
mera mitad (p < 0,0001). No se encontraron diferencias
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Figura 1. Distribución de casos por años (A) y según las estaciones (B).

A B

TABLA 1. Manifestaciones clínicas

Cuadro clínico N.º de pacientes Porcentaje

Fiebre 120 96,8
Fiebre sin focalidad 64 53,3
Fiebre y hepatitis 42 35,0
Fiebre y neumonía 9 7,3
Fiebre, neumonía y hepatitis 5 4,0

Hepatitis clínica 53 42,7
Neumonía 14 11,3
Afectación cardíaca 9 7,3

Endocarditis 7 5,6
Miopericarditis 2 1,6

Otras manifestaciones
Lesiones cutáneas 5 4,0
Tos sin neumonía 2 1,6
Orquitis 1 0,8
Meningoencefalitis 1 0,8



significativas en otras variables. En el estudio de regre-
sión logística se detectó que los factores asociados de un
modo independiente con el ingreso hospitalario fueron: el
diagnóstico en el período 1999-2005, la presencia de neu-
monía y la presencia de hepatitis (tabla 2). Se encontraron
diferencias significativas en la duración de la sintomatolo-
gía previa al diagnóstico: 16,8 ± 13,6 días de media en el
período A y 11,3 ± 12,3 días en el período B (p = 0,042).

Discusión

El presente estudio demuestra que la fiebre Q se asocia
frecuentemente al contacto profesional con animales de
granja, su presentación clínica predominante es la de un
síndrome febril benigno acompañado o no por hepatitis
bioquímica y se ha diagnosticado más veces durante los úl-
timos 6 años que durante los precedentes (circunstancia
que sugiere un bajo índice de sospecha clínica y una si-
tuación de infradiagnóstico previos).

En cuanto a la epidemiología general, el predominio en
los varones (4:1) y la mayor frecuencia en adultos jóvenes
y en edad media de la vida es indicativo de la exposición
laboral. Esto es congruente con las series publicadas en
Francia y en otras regiones españolas, si bien en estas úl-
timas la media de edad fue menor8,9,12,16,20,21. Casi la mi-
tad de los pacientes de nuestro ámbito referían contacto
profesional con ovejas, vacas o cabras, proporción algo ma-
yor que la encontrada en Castilla-La Mancha16, una re-
gión de características sociodemográficas parejas. Por otro
lado, más del 60% de los casos ocurrieron en localidades
menores de 15.000 habitantes (medio rural), aunque la
mitad de la población del Área de Salud residía en la ciu-
dad más populosa de la misma. Estos datos sitúan a la in-
fección por C. burnetii en el rango indiscutible de enfer-
medad muy vinculada a la ganadería y al mundo rural
(exposición laboral), pero también recuerda que la infec-
ción es prevalente en el medio urbano, lo cual parece ra-
zonable en una región de las características sociodemo-
gráficas de Extremadura. Merece destacar la agrupación
estacional recogida en el estudio: existió un claro predo-
minio durante los primeros 6 meses del año, es decir, en
invierno y en primavera (fig. 1), hecho ya descrito por
Sobradillo et al20 en el País Vasco. En Francia, se ha de-
tectado un mayor número de casos de fiebre Q en prima-
vera9, que es la época de nacimiento de los corderos. En
Extremadura, sobre todo en la zona analizada de clima
mediterráneo subárido, las temperaturas medias de los
meses de febrero, marzo y abril suben progresivamente, y
de forma suave en transición hacia el verano caluroso, con
temperaturas medias en los meses citados que oscilan en-
tre 10 y 20 °C21, similar a lo que ocurre en Francia cuando
la primavera ya está establecida. Conviene tener en cuenta
otros datos como el tipo y la cuantía de la cabaña reservo-
rio de C. burnetii (vacas, ovejas y cabras). Respecto al ga-
nado bovino, Extremadura es la región de España con ma-
yor número de vacas de explotación extensiva (> 150.000)22.
Esto se traduce en una enorme bolsa de ganado vacuno
con abundantes partos y exposición laboral a las placen-
tas. La distribución anual de los partos de las vacas tiene
un pico máximo en octubre y baja progresivamente hasta
abril-mayo, lo cual coincide temporalmente con el mayor
número de casos de fiebre Q diagnosticados en humanos.

La fiebre, como síntoma presente en casi la totalidad de
los casos, se describe en todas la series publicadas; la ce-
falea acompañando a la fiebre aparece en la tercera parte
de nuestros pacientes y es un dato que obliga a incluir la
fiebre Q en el diagnóstico diferencial del síndrome febril
asociado a cefalea. La cefalea apareció en la mitad de los
casos en una serie de Castilla-La Mancha16. Los datos clí-
nicos aportados apuntan a que la infección por C. burnetii

se suele presentar en Extremadura, al menos en la zona
geográfica estudiada, como un síndrome febril de corta o
moderada duración, pero también debe ser valorado como
posibilidad diagnóstica en los síndromes febriles prolonga-
dos y en la fiebre de origen desconocido. La mayor propor-
ción de formas febriles puras que de neumonías es un dato
característico y hasta cierto punto sorprendente de Extre-
madura, hecho que comparte con Andalucía, Valencia y
Canarias11,13-15,17, y diferente del patrón descrito en el País
Vasco20,23, en el Centro y el Norte de España12,16 y en Fran-
cia1,8,9, lugares con una mayor incidencia de la forma neu-
mónica. La explicación a este hecho epidemiológico y clí-
nico, en el terreno de la especulación, pudiera estar en los
condicionantes climatológicos, determinantes zoológicos
relacionados con las especies de animales domésticos y/o
sus vectores (garrapatas, otros desconocidos) o la infrauti-
lización de las pruebas serológicas para la fiebre Q en los
pacientes diagnosticados de neumonía adquirida en la co-
munidad. La mayor edad de los enfermos con neumonía es
congruente con lo publicado en la literatura especiali-
zada9.

Con respecto a la afectación cardíaca crónica, el 6% de
los casos se manifestaron como una endocarditis, cifra con-
gruente con el 5% hallado en Francia19. Merece la pena re-
saltar que los primeros pacientes de nuestra serie fueron
diagnosticados con los criterios disponibles en el momento;
a partir de la realización de estudios de serología en fase I,
se aplicaron los criterios diagnósticos actualmente obliga-
dos19. También ha sido recogida previamente la mayor in-
cidencia en varones y el predominio en las válvulas aórti-
ca o mitral1. En la mayoría de los casos de esta serie, tanto
en quienes se efectuó una sustitución protésica como en
los que no se hizo, ha sido preciso mantener un tratamien-
to antimicrobiano prolongado (años). Aunque no se puede
descartar la hipotética presencia de alguna endocarditis
por especies de Bartonella, la epidemiología no va a favor
de esta posibilidad diagnóstica. La miocarditis y la peri-
carditis (o formas mixtas de miopericarditis) son manifes-
taciones agudas poco frecuentes de la fiebre Q en nuestro
medio (1,6%) en línea con lo publicado en trabajos con un
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TABLA 2. Estudio univariante y multivariante de los factores 
de ingreso

Variable Odds ratio
Intervalo de 

confianza del 95%

Análisis univariante
Período 1999-2005 11,8 3,3-43,7
Neumonía 3,8 1,1-13,3
Síntomas > 7 días 3,6 1,6-8,2
Hepatitis 2,5 1,2-5,2

Análisis multivariante
Período 1999-2005 12,2 3,2-47,6
Neumonía 4,1 1,1-15,9
Hepatitis 2,7 1,2-6,3



mayor número de pacientes donde se describe en el 1-2%
de los casos1,9.

La asociación de la infección por C. burnetii con bruce-
losis (coinfección) en 9 pacientes se entiende por la epide-
miología similar (contacto laboral con ganado vacuno, ovi-
no y caprino y/o consumo de sus productos, hábito rural y
predominio en varones por el componente profesional). El
diagnóstico de la brucelosis precedió al de la fiebre Q, lo
cual puede ser indicativo de un mayor índice de sospecha
de brucelosis en nuestro medio ante una fiebre sin focali-
dad en personas en contacto con ganado y/o habitantes en
el ámbito rural. La presencia de un reservorio común su-
giere que los pacientes se infectaron a la vez por los dos
patógenos. La incidencia de la brucelosis va declinando
paulatinamente24, merced a las medidas de control ejerci-
das, y la fiebre Q se diagnostica más frecuentemente. No
es descabellado presumir que la fiebre Q en Extremadu-
ra es una enfermedad infecciosa emergente si por tal se
entiende a una enfermedad infecciosa conocida, en cuanto
a su etiología, que ha adquirido recientemente una mayor
extensión en regiones en las que antes no se diagnostica-
ba. Los factores asociados de un modo independiente con
la necesidad de ingreso fueron la presencia de neumonía
o de hepatitis y el diagnóstico a partir del año 1999. Aun-
que menos de la tercera parte de los hospitalizados con
neumonía tenían hipoxemia basal, el hecho de tener más
edad pudo influir en la indicación de ingreso. El mayor ín-
dice de ingresos observado a partir de 1999 puede deberse
a condicionantes sociológicos (mayor afluencia a los servi-
cios de urgencias hospitalarios y criterios de ingreso me-
nos exigentes) y no por una hipotética mayor gravedad de
la fiebre Q. Del mismo modo, los factores de tipo socioeco-
nómico y de política sanitaria pueden explicar la menor
duración media de los síntomas antes del diagnóstico a
partir de 1999: a medida que la población extremeña ha
ido incrementando el nivel de vida y de información/for-
mación sanitaria acude más precozmente al sistema de sa-
lud y, por otro lado, al mejorar cuantitativa y cualitativa-
mente la oferta del Sistema Sanitario Público, el acceso a
las unidades especializadas es más rápido y eficaz.

Las principales limitaciones de nuestro estudio son la
comparación de dos períodos, retrospectivo y prospectivo
(aunque la procedencia de los pacientes no varió durante
todo el tiempo de estudio), y que recoja únicamente los ca-
sos de infección por C. burnetii diagnosticados en un cen-
tro hospitalario que, presumiblemente, se habrán mani-
festado con mayor agresividad que aquellos detectados en
atención primaria. Otro sesgo viene dado por incluir ex-
clusivamente casos de la Unidad de Patología Infecciosa y
no de Neumología o Medicina Interna. La mejor forma de
conocer el universo es saber lo que ocurre en la propia al-
dea. Los datos aquí presentados reflejan la situación local
de esta enfermedad infecciosa febril, que cuenta con un es-
pectro amplio de manifestaciones clínicas y que se diag-
nostica cada día con más frecuencia. Probablemente, mu-
chos casos de infección por C. burnetii son asintomáticos o
se manifiestan como un cuadro benigno autolimitado1; sin
embargo, en ocasiones la enfermedad puede aparecer
como un cuadro febril prolongado, una neumonía que re-
quiere ingreso o, más raramente, una endocarditis que
obliga a implantar una prótesis valvular. En todas estas
situaciones es necesario hacer un diagnóstico precoz. Dado
el carácter rural de la Comunidad Autónoma de Extrema-

dura y la frecuencia del contacto profesional y de ocio con
ganado, la realización de estudios que permitan conocer la
prevalencia y la incidencia de la infección por C. burnetii,
llevar a cabo más trabajos de carácter clínico-epidemioló-
gico y avanzar en la investigación básica en C. burnetii son
medidas de gran importancia científica, asistencial, social
y económica.
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