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Fiebre Q tras picadura de garrapatas

Sr. Editor: La fiebre Q es una zoo-
nosis de distribución mundial produci-
da por Coxiella burnetii cuyos reservo-
rios habituales son los ungulados
domésticos (ovejas, vacas y cabras)1.
Las garrapatas tienen un papel bási-
co en la circulación del germen en la
naturaleza, transmitiendo el patógeno
entre animales salvajes, pero su rele-
vancia epidemiológica en cuanto a
producir infección en humanos es muy
escasa1. Se han descrito pocos casos de
fiebre Q en personas vinculados a una
posible exposición a garrapatas, habi-
tualmente en forma de infecciones
mixtas con otros patógenos transmisi-
bles por estos ácaros2,3. A continuación
presentamos el caso de un paciente
que desarrolló fiebre Q aguda en el
contexto epidemiológico de picaduras
recientes de garrapatas en el medio
natural.

Varón de 47 años que ingresó por
un cuadro de 5 días de cefalea, artro-
mialgias, astenia y fiebre de 39,5 °C.
Una semana antes, tras haber estado
desbrozando maleza, se retiró 2 garra-
patas adheridas en abdomen y muslo
derecho. En la exploración física se ob-
jetivó fiebre y unas leves pápulas en
las zonas de picadura, pero no exante-
ma, mancha negra ni ninguna otra al-
teración. En los análisis destacaron
leucopenia (2,7 × 109/l), trombocitope-
nia (127 × 109/l), VSG 29 mm, GOT
48 UI /l, GPT 62 UI /l y PCR 5,6 mg/dl.
Los hemocultivos y el urocultivo fue-
ron negativos. La radiografía torácica
fue normal. Los estudios serológicos
de Rickettsia conorii, Borrelia burg-
dorferi, Anaplasma (Ehrlichia) pha-
gocytophilum y Francisella tularensis
fueron negativos. La serología de
C. burnetii por inmunofluorescencia
indirecta (IFI) se muestra en la ta-
bla 1. El paciente recibió doxicicli-
na durante 10 días con resolución de
la sintomatología y tras un año de se-
guimiento permanece asintomático.

La fiebre Q humana es una infec-
ción adquirida casi invariablemente
por vía aérea, aunque otras formas de
contagio son posibles de manera ex-
cepcional, como la digestiva o la trans-
cutánea1. No obstante, la expresividad
clínica de la fiebre Q aguda (formas
neumónicas y no neumónicas) no pa-
rece depender tanto de la vía de entra-
da del germen, cuanto de factores vin-
culados a diferencias en las cepas del
mismo presentes en cada área geográ-
fica. Así, en el caso concreto de Espa-
ña, en las regiones del norte predomi-
nan las formas neumónicas, que son
sustituidas por las formas febriles
(con o sin hepatitis) en el sur, donde
las neumonías atípicas por C. burne-
tii son más bien raras1.

En el caso que presentamos, la au-
sencia de neumonía (cuya presencia es
casi obligada en nuestra latitud), así
como un período de incubación relati-
vamente corto (8 días) hacen de la
puerta de entrada cutánea (antece-
dente de picadura de garrapatas) la
vía más probable de adquisición de la
infección. En estudios efectuados en
España (Valle del Ebro) en relación
con la parasitación de garrapatas por
C. burnetii se ha comprobado que has-

ta el 7% de estos ácaros pueden ser
portadores del patógeno4. Por desgra-
cia en nuestro caso no fue posible re-
cuperar ni analizar las garrapatas im-
plicadas en la picadura.

Por lo tanto, aunque infrecuente, la
adquisición de fiebre Q aguda por
exposición a garrapatas es una posibi-
lidad que debe investigarse en pacien-
tes con clínica compatible y proceden-
tes de áreas endémicas, sobre todo si
se descarta la existencia concomitante
de neumonía.
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Desabastecimiento de cefepima
y aztreonam: nos quedamos sin
municiones

Sr. Editor: Los debastecimientos
de antimicrobianos se han sucedido en
los últimos años en todo el mundo. Sin
embargo, su impacto real, tanto desde
el punto de vista clínico como sobre el
ecosistema bacteriano, está poco estu-
diado1,2. Strausbaugh et al3, propu-
sieron que estos desabastecimientos
podían tener como consecuencia la fal-
ta del agente antimicrobiano óptimo
para el tratamiento de determinadas
infecciones, un aumento de los costes
asociados a la terapia antibiótica o la
aparición de cepas resistentes. Adicio-
nalmente, la falta de disponibilidad de
los antibióticos necesarios podría oca-
sionar un retraso o, incluso, la ausen-
cia en la instauración de una terapia
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antimicrobiana adecuada, situación
que se ha relacionado con una peor
evolución clínica y una mayor mortali-
dad4. En España, durante los últimos
2 años se han producido 18 desabas-
tecimientos puntuales de cefepima
que se han prolongado durante perío-
dos variables de tiempo. Este antibió-
tico constituye la única cefalosporina
de cuarta generación disponible en
España y posee unas características
que lo hacen difícilmente sustituible.
En nuestro hospital, la falta de cefepi-
ma ha originado su sustitución mayo-
ritaria por ceftazidima. Sin embargo,
ceftazidima tiene una actividad infe-
rior a la de cefepima frente a la mayo-
ría de bacterias grampositivas5. Por
esta razón, en nuestro hospital, la ne-
cesidad de recuperar ceftazidima para
sustituir la falta de cefepima ha ido
acompañada de un aumento en la
prescripción de vancomicina. Por otra
parte, cefepima es más estable frente
a betalactamasas, manteniendo la ac-
tividad frente a enterobacterias resis-
tentes a cefalosporinas de tercera ge-
neración, incluidas algunas cepas de
Enterobacter spp.6. Además, el uso
de ceftazidima se ha asociado con la
emergencia de cepas bacterianas pro-
ductoras de betalactamasas de espec-
tro extendido (BLEE), hecho que no
parece producirse con cefepima7. Por
si esto fuera poco, recientemente, se
ha anunciado la alteración del correc-
to suministro de otro antimicrobiano,
el aztreonam. En el caso de este anti-
biótico, dada su actividad exclusiva
frente a microorganismos gramnegati-
vos aerobios, su prescripción suele re-
servarse para pacientes que presen-
tan alergia a betalactámicos, ya que
raramente presenta alergia cruzada
con estos antibióticos. En la actuali-

dad, sólo es suministrado puntual-
mente por parte del laboratorio pro-
veedor, que curiosamente es el mismo
que el de cefepima, por lo que se tiene
que sustituir su prescripción por la de
otros antibióticos, principalmente de
la familia de las quinolonas. En Es-
paña, el porcentaje de resistencias a
quinolonas, por parte de los microorga-
nismos gramnegativos más habitual-
mente implicados en las infecciones, es
muy elevado8. Por tanto, las repercu-
siones del desabastecimiento de aztreo-
nam en pacientes alérgicos a betalac-
támicos son imprevisibles debido a la
limitación de las alternativas tera-
péuticas disponibles, teniendo que re-
currir en muchas ocasiones a antibióti-
cos de mayor espectro con el riesgo
innecesario de un incremento de las
resistencias a estas moléculas deriva-
do de una mayor presión antibiótica.

En conclusión, es muy difícil conocer
el efecto del desabastecimiento de es-
tos antibióticos en los resultados far-
macoeconómicos, las resistencias bac-
terianas y en la morbimortalidad. Sin
embargo, las consecuencias más osten-
sibles de este fallo de suministro radi-
can en la disminución de las alternati-
vas para el tratamiento de infecciones
en pacientes de riesgo, principalmente
los afectados por neutropenia febril
y/o con infecciones nosocomiales. Ade-
más en el caso de aztreonam, constitu-
ye una seria y preocupante limitación
en el tratamiento de infecciones en pa-
cientes alérgicos a betalactámicos. La
Agencia Española de Medicamentos y
Productos Sanitarios únicamente ha
tenido conocimiento en dos ocasiones
de los problemas de abastecimiento de
estos antibióticos. Dada esta situa-
ción, las autoridades sanitarias debe-
rían establecer las medidas oportunas

para evitar la repercusión de estos fa-
llos de suministro.
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