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urbana de la Comunidad de Madrid.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de cohorte de los casos diagnosticados
de fiebre Q en un Unico centro desde enero de 2001 hasta diciembre de 2008. El diagndstico de
fiebre Q aguda se realizd6 mediante la deteccion de anticuerpos frente a antigenos fase Il por
técnica de enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) e inmunofluorescencia indirecta (IFl),
en base a un titulo aislado > 1/80 o cuando se demostro seroconversion o serorrefuerzo. El de
fiebre Q croénica se realizé mediante anticuerpos frente antigenos fase | positivo si IgG > 1/800.
Resultados: Se diagnosticaron 54 casos de fiebre Q en adultos. Cincuenta y un pacientes con
fiebre Q aguda y 3 con fiebre Q cronica. Predominaron los varones de mas de 50 afos de edad
y residentes en medio urbano. La clinica mas frecuente fue la neumonia, la insuficiencia renal
(33%), la hepatitis y el sindrome febril sin focalidad (25% ambas), con infeccion concomitante
en el 37% de los casos. El seguimiento clinico y seroldgico en la mayoria de los pacientes fue
inadecuado. La doxiciclina fue el tratamiento de mayor respuesta en enfermedad aguda, aunque
en 10% con duracion inadecuada.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Q fever: 54 new cases from a tertiary hospital in Madrid

Abstract

Objectives: To describe the epidemiological and clinical characteristics of Q fever in an urban
zone of the Community of Madrid (Spain).

Material and methods: An observational, retrospective study was performed of a cohort of
cases diagnosed of Q fever within a single center in Madrid from January 2001 to December 2008.
The diagnosis of acute Q fever was made by detection of antibodies against phase Il antigen
by Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA) and indirect immunofluorescence (IFA), based
on isolated titer > 1/80 or when they showed seroconversion or seroreinforcement. Chronic Q
fever was diagnosed using antibodies against phase | with a positive value if 1gG > 1/800.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: ruizsecopilar@yahoo.es (M.P. Ruiz Seco).

0014-2565/$ - see front matter © 2010 Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.rce.2011.01.003


dx.doi.org/10.1016/j.rce.2011.01.003
http://www.elsevier.es/rce
mailto:ruizsecopilar@yahoo.es
dx.doi.org/10.1016/j.rce.2011.01.003

Fiebre Q: 54 nuevos casos de un hospital terciario de Madrid

241

Results: A total of 54 cases of Q fever in adults were diagnosed; 51 patients had acute Q fever
and only 3 chronic. There was a predominance of men over > 50 years and from urban areas. The
most frequent manifestation was pneumonia (54%), followed by renal failure (33%), hepatitis
and fever without focality (25% in both), with concomitant infection in 37% of the cases. The
clinical and serological monitoring in most of the patients were inadequate. The best response
to treatment was with doxycycline in acute illness, although duration was inadequate in 10%.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La fiebre Q es una zoonosis de distribucion mundial causada
por la infeccion de Coxiella burnetti. La infeccion aguda se
adquiere por inhalacion de particulas contaminadas o inges-
tion de productos procedentes de animales contaminados
(menos frecuente la transmision sexual, por transfusion o
transplante) siendo por ello un grupo principal de riesgo los
ganaderos, los profesionales de la salud y el personal militar.
En Espana se han descrito series procedentes de diferen-
tes areas geograficas. Sin embargo no hay ningln estudio
reciente sobre las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas
y diagndsticas en la Comunidad de Madrid. El objetivo de
nuestro estudio es contribuir a un mayor conocimiento del
comportamiento y distribucion de la enfermedad por Coxie-
lla burnetti en la zona norte de la Comunidad de Madrid y
analizar los criterios diagnosticos utilizados, el seguimiento
serologico de los casos confirmados y la posterior respuesta
al tratamiento.

Material y métodos

Se revisaron de forma retrospectiva las historias clinicas
de los pacientes diagnosticados de fiebre Q en nuestro
centro en el periodo comprendido entre 2001 y 2008.
Los datos recogidos fueron: datos epidemioldgicos (edad,
sexo, habitat, contacto con animales), datos clinicos (fie-
bre, tos, disnea, artromialgias, diarrea, exantema, cefalea,
enfermedad tromboembodlica, sindrome febril, hepatitis,
colestasis, insufiencia renal, neumonia, meningoencefalitis,
orquitis, episodios febriles previos o endocarditis), datos
analiticos (hemoglobina, leucocitos, plaquetas, actividad de
protrombina, velocidad de sedimentacion, proteinaC reac-
tiva, transaminasas, lactato deshidrogenasa, anticuerpos
antifosfolipido y factor reumatoide), pruebas complemen-
tarias (radiografia de toérax, ecocardiograma, ecografia
abdominal y biopsia de médula d¢sea) serologias (Bartonella,
Legionella, Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumo-
niae, titulos de anticuerpos contra antigenos de fase |l
y fase | de Coxiella burnetti en el momento del diag-
nostico y seguimiento) tratamientos antibiético pautado y
evolucion (recuperacion total, recuperacion parcial, enfer-
medad crénica o muerte). En relacion al cuadro clinico que
presentaban los pacientes, se utilizaron las siguientes defi-
niciones:

1. Alteracion hepatica, que puede presentarse de diver-
sas formas: con fiebre y elevacion de transaminasas 2
veces por encima de su valor normal en mas de una
determinacion (segun los valores de Raoult et al)!, con

hepatomegalia e ictericia, o con fiebre y granulomas
hepaticos en forma de «donnuts».

2. Neumonia, cuando se asocia clinica sugestiva de
infeccion respiratoria con imagenes radioldgicas (con-
densacién lobar inferior, derrame pleural, imagen
intersticial en vidrio deslustrado o broncograma aéreo).

3. Sindrome febril aislado, cuando se presenta elevacion
de la temperatura corporal (>37,8°C) sin otra clinica
acompanante.

4. Otros sindromes o enfermedades menos frecuentes:
exantema, meningoencefalitis, polineuropatia, pericar-
ditis, rotura espontanea de bazo, orquiepididimitis,
anemia hemolitica, mielodisplasia, glomerulonefritis
mesangioproliferativa, colecistitis alitiasica, pancreati-
tis, llinfadenopatia simuladora de linfoma y tromboflebi-
tis.

Los datos serologicos recogidos retrospectivamente se
basaron en técnicas de enzyme-linked immunosorbent assay
(ELISA), considerandose como positivos para Coxiella las
titulaciones superiores a 1/500. Posteriormente todas las
muestras eran analizadas por inmunofluorescencia indi-
recta(IFl) (C. Burnetti-Spot IFI. BioMérieux, Marcy U’Etoile,
France) midiéndose, segln criterio del clinico, anticuerpos
contra antigenos de fase Il (cuantificandose en conjunto IgM
e IgG) y/o anticuerpos contra antigenos de fase | (cuan-
tificando I1gG). Se considero positivo para Coxiella por IFl
si las titulaciones para IgM eran superiores a 1/80 o si,
tras 4 semanas, las titulaciones demostraban incremen-
tos de al menos una doble dilucion (es decir, titulaciones
IgM > 320, lo que seria un serorrefuerzo) o si se detecta-
ban anticuerpos en pacientes previamente negativos para
Coxiella (seroconversion). Se cuantifico, ademas, cuantos de
los pacientes habian realizado seguimiento, haciendo distin-
cion entre aquellos con sospecha de enfermedad crénica y
aguda.

Para la comparacion de variables cualitativas se utilizd
el test de Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher, con-
siderandose una diferencia estadisticamente significativa
cuando p <0,05. Para el tratamiento de los datos estadisticos
se utilizo el paquete estadistico SSPS version 15.

Resultados

Durante el periodo seleccionado se recogieron 54 casos espo-
radicos de fiebre Q. En cuanto a los datos epidemiologicos se
observo que 36 pacientes (66,7%) tenian mas de 50 anos, 44
pacientes (81,5%) eran varones, 28 (51,8%) vivian en medio
urbano, y 22 (40,7%) no referian contacto alguno con ani-
males. No se observo una clara distribucion estacional de la
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enfermedad, aunque el mayor nimero de casos se agrupd
en los meses mas calidos del ano.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentemente obser-
vadas fueron la fiebre (en el 68% de los casos), la tos (en
el 47% de los casos) y la disnea (25%). Otros sintomas o
signos clinicos tales como las artromialgias, la diarrea, el
exantema maculopapular o la cefalea se manifestaban apro-
ximadamente en el 15% de los casos.

Las formas clinicas de presentacion observadas se resu-
men en la tabla 1, siendo mas frecuente la neumonia con
sus distintos patrones radioldgicos en 29 pacientes (el 55%
de los casos), la afectacion de la funcion renal en 17 pacien-
tes (33% de los casos), la afectacion hepatica con patron
de colestasis en 14 pacientes (25,9%) y con elevacion pre-
ponderante de transaminasas en 13 pacientes (el 24% de
los casos) y sindrome febril sin focalidad en 13 pacientes
(24%). Se objetivaron granulomas hepaticos en 2 pacien-
tes (1%). Solo dos pacientes mostraron meningoencefalitis
y no se evidencié ningln episodio de orquitis. Tres pacien-
tes tuvieron episodios tromboembdlicos (incluyendo TVP y
TEP), no encontrandose en ellos alteraciones significativas
en la coagulacion ni trombopenia. Tres pacientes (8%) fueron
diagnosticados de endocarditis cronica segln los criterios de
Duke modificados.

La velocidad de sedimentacion globular (VSG) estaba ele-
vada en 37 casos (72%). El 60% de los pacientes tenian
linfopenia o trombocitosis detectandose sobre todo durante
los periodos de convalecencia.

Treintay dos de los pacientes (40%) fueron diagnosticados
de fiebre Q mediante técnicas de IFl (IgM/IgG) > 80 fase Il
y no se les realiz6 seguimiento a las 4 semanas o se realizo
precozmente. Catorce pacientes (25%) tuvieron titulos de
IgG elevados desde el inicio; sin embargo s6lo en 3 ocasiones
se busco la presencia de anticuerpos contra antigenos de
fase |, resultando positivos en 2 de ellos.

Se detectd una posible asociacién con otras infeccio-
nes concomitantes, tales como Mycoplasma pneumoniae o
Chlamydia pneumomiae, en el 37% de los casos, aunque en
un elevado numero de pacientes no se registré dicho dato
en las historias clinicas de los pacientes. Entre las serologias
de otros gérmenes recogidas, se observo positividad para
Legionella de manera concomitante en dos de los pacientes.

Veinticuatro pacientes fueron tratados con doxiciclina
(45% del total). Siete de ellos habian sido tratados previa-
mente con quinolonas, uno con cefalosporinas y otro con
macrolidos. El 70% recibieron doxiciclina como tratamiento
de primera eleccion, y el 30% tras fracaso con otros trata-
mientos previos (tabla 3). EL 100% de los pacientes con fiebre
Q aguda tratados correctamente con doxiclina evoluciona-
ron favorablemente con respuesta clinica rapida al farmaco
y reduccion inmediata de la fiebre. El 10% de los pacientes
fueron tratados con una pauta antibiotica inferior a 15 dias
o cuando el paciente ya estaba asintomatico. Solo dos de los
pacientes con infeccion crénica completaron un tratamiento
de 2 anos (en uno de ellos con doxiciclina sola y en otro
doxiciclina y quinolona). La recuperacion se dio de manera
satisfactoria, en el 95% de los casos con curacion y en el
5% con recuperacion parcial. Tres pacientes fallecieron, no
pudiendo considerar la infeccion por Coxiella burnetti como
causa del fallecimiento inmediato excepto en uno de ellos
que presentd una coagulacion intravascular diseminada en
el contexto de su infeccion.

¢{Qué sabemos?

La fiebre Q se adquiere por inhalacion de particulas
contaminadas o ingestion de productos procedentes
de animales contaminados predominando por ello en
zonas rurales. No se dispone de estudios recientes
provenientes de la Comunidad de Madrid, una region
eminentemente urbana.

¢{Qué aporta este articulo?

La fiebre Q incidi6 predominantemente en varones
jovenes, sin contacto aparente con animales. Clini-
camente se presentod sobre todo como neumonias y
en menor frecuencia como hepatitis o como sindrome
febril agudo-subagudo sin focalidad. El deterioro de la
funcion renal fue frecuente. La evolucion clinica de la
enfermedad fue casi siempre favorable.

Los editores

Discusién

En los pacientes de nuestra serie, procedente de un gran
hospital terciario que atiende a una poblacion fundamen-
talmente urbana, predominaron los varones en la tercera
década de la vida, procedentes de medio urbano, sin con-
tacto aparente alguno con animales. Sin embargo en otros
estudios las infecciones por Coxiella burnetti se asocian a
medio rural, e inciden sobre todo en adultos jovenes en
relacion a su actividad laboral, que implica contacto con
animales?™>.

En nuestra experiencia un elevado nimero de pacientes
tienen neumonia, en contraposicion con lo descrito en otros
estudios de nuestro entorno, segun los cuales la frecuencia
de neumonia parece ir decreciendo con la latitud, siendo
la neumonia la forma mas frecuente en el Pais Vasco y zona
norte de Espana, mientras que el sindrome febril y la hepati-
tis presentan un patron geografico inverso predominando en
Barcelona, Canarias, Castilla la Mancha y Extremadura3—°.
Actualmente se desconoce si las diferentes manifestacio-
nes de la enfermedad son la consecuencia de la via de
adquisicion de la infeccion, de la dosis de microorganismo
inhalado-ingerido o de la virulencia de la cepa infectante.
Esto podria explicar por qué los sintomas difieren de un
pais a otro o incluso dentro de un mismo pais. Entre los
tipos de alteracion hepatica encontrados en nuestro estu-
dio, se evidencia un mayor porcentaje de casos que cursan
con elevacion de transaminasas y fiebre o colestasis, siendo
muy poco probable encontrar hepatomegalia y raramente
granulomas. En el estudio de un paciente con fiebre y dis-
funcion hepatica, se debiera solicitar serologia para Coxiella
burnetti.

En los pacientes de nuestro estudio solo se realizo segui-
miento serologico y clinico en el 20% de los pacientes recién
diagnosticados para conocer la fase de la enfermedad y vigi-
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Tabla 1  Patrones clinicos y radioldgicos de la infeccion por Coxiella burnetti

Manifestaciones clinicas N° de pacientes % pacientes
Neumonia 29 53,7%
Insuficiencia renal 17 31,4%
Colestasis 14 25,9%
Hepatitis 13 24,1%
Sindrome febril 13 24,1%

Patrones radiologicos

N° de pacientes % pacientes

Lobar inferior

Broncograma aéreo

Derrame

Intersticial-vidrio deslustrado
No recogida de informacion

11 28%
3 5,5%
6 11,1%
5 9,2%
26 51,8%

lar una posible cronificacion de la fiebre Q, posibilidad a
tener en cuenta sobre todo en los pacientes con titulos de
fase Il muy elevados o con valvulopatias de base’. Tampoco
se realiza seguimiento a las 2-4 semanas en la mayoria de
pacientes con titulos de fase Il no elevados en momento en
el que se ha realizado la serologia y con clinica sugestiva
de fiebre Q, por lo que no se puede descartar aun en ellos
la enfermedad?, ya que los anticuerpos de la fase aguda
llegan a niveles maximos a las 4 u 8 semanas. El gran pro-
blema clinico para el diagndstico serologico de la fiebre Q
es que se necesita cierto tiempo para que el enfermo des-
arrolle repuesta inmunitaria, y por tanto, siempre se realiza
de manera retrospectiva. El clinico debe conocer los titulos
serologicos establecidos como criterios diagnosticos (tabla
2) y debe realizar el seguimiento adecuado para evitar fal-
sos negativos y positivos®. Los anticuerpos IgM son los que se
detectan en primer lugar y, aunque pueden persistir durante
mas de 1 afo, la media es de 12-17 semanas. Para esta-
blecer un titulo diagnostico es necesario hacer un estudio
de seroprevalencia de cada poblacién. En aquellos lugares
donde la seroprevalencia es baja, el diagnoéstico Unico con
IgM positiva es mas certero. Los anticuerpos IgG nos orien-
tan mas hacia la cronicidad, y son los que se detectan en
titulos elevados en fase I.

Otra dificultad en el diagndstico serologico de la fiebre Q
es el empleo de diferentes métodos (IFI, fijacion del com-
plemento) y distintos puntos de corte, que obliga al clinico
a interpretar los resultados con cierta cautela. Por ello,
para poder comparar la incidencia y la seroprevalencia de la
enfermedad entre distintas zonas, seria necesaria la estan-
darizacion de los distintos métodos de estudio®. De hecho,
se estan realizando estudios de nuevos métodos de diagnds-
tico con reaccion en cadena de polimerasa (PCR) a partir

Tabla 2 Criterios de diagndstico serologico en fiebre Q

de los cuales se detecta ADN de Coxiella en las dos pri-
meras semanas (antes que con otras técnicas, por lo que
se propone como método diagnostico hasta la 4.2 semana,
donde es mas util la IFI), aunque todavia hay mucha variabili-
dad segln el laboratorio'®'". Este seguimiento seroldgico en
cualquier paciente con infeccion aguda por Coxiella burnetti
es defendido por muchos autores pensando en la posibi-
lidad de diagnosticar la endocarditis precozmente, sobre
todo en aquellos con valvulopatia o inmunosupresion. Segin
estudios recientes, no se puede establecer el riesgo de
cronicidad sélo con la historia del paciente (anteceden-
tes, contactos...) sino que también se deberian valorar las
titulaciones de anticuerpos’, ya que aquellos con titulos
inicialmente elevados pudieran tener mas riesgo para evo-
lucionar a fiebre Q crénica. Para diferenciar estos pacientes
en los que se sospecha endocarditis de los que han pasado
la enfermedad, diversos estudios apuntaban al posible papel
de la deteccion de anticuerpos IgA; sin embargo los estudios
mas recientes no han encontrado evidencia alguna, por lo
que su uso es controvertido'®. Parece relevante la investiga-
cion en este campo para diferenciar los casos de enfermedad
pasada y mantenimiento de IgG elevados de los de fiebre Q
cronica'.

Los 2 pacientes que mostraron serologias positivas para
Legionella pneumophila en nuestro estudio, tenian titulos
altos de fase Il, lo que hace poco probable que se tratase
de una reaccion cruzada. Aun asi, no podemos descartar
que parte de la seroprevalencia no se deba a reacciones
cruzadas como las que han sido descritas entre Coxiella
burnetti y Legionella, ya que la Coxiella es una bacteria
intracelular emparentada filogenéticamente con Legionella
pneumophila, perteneciendo al grupo de las Rickettsiae y
que también sea éste un sesgo que amplifique el nimero

Serologia fiebre Q aguda

Serologia fiebre Q cronica

Seroconversion: si a las 2-4 semanas aparecen anticuerpos fase I/

Serorrefuerzo: cuadriplicacion de titulos fase Il (IFI > 1/320)

Anticuerpos fase | IgG > 1/800

Titulo aislado IFI fase Il IgM > 1/80 e IgG > 1/200 (en nuestro caso, segln la

seroprevalencia en Madrid, IFl fasell 1gG + IgM >1/80)

IFl: inmunofluorescencia indirecta.
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Tabla 3 Farmacos empleados en el tratamiento

Doxiciclina
(24 /54): 45%

Farmacos en fiebre Q

Quinolona 37%

Si

No 17
Betalactdmicos-cefalosporinas

Si 1

No 23
Macrélido

Si 2

No 22

De los 54 pacientes, 24 han sido tratados con doxiciclina, 7 de
ellos han sido tratados también con quinolona, 1 con betalacta-
micos y 2 con macrolidos.

de falsos positivos (sobre todo cuando existe sospecha de
endocarditis en la forma cronica)'?.

Muchos de los pacientes de nuestra serie fueron tra-
tados en fase aguda con doxiciclina como primera linea
con una buena respuesta clinica. Se ha demostrado que el
tratamiento de fase aguda con doxiciclina durante 2 sema-
nas reduce la duracion de la fiebre. Sin embargo no se ha
demostrado que prevenga la aparicion de fiebre Q cronica.
Por tanto, su uso quedaria reducido al tratamiento de la
enfermedad sintomatica y al de los pacientes de alto riesgo
(valvulopatias, portadores de proétesis o alteracion inmu-
nitaria). Los tratamientos tardios con doxiciclina cuando
los pacientes se encuentran asintomaticos, tras superar la
fase aguda de la enfermedad, al recibir el resultado de las
determinaciones serologicas, asi como los tratamientos de
duracion inferior a los 15 dias, constituyen dos practicas
frecuentes evidenciadas en nuestro estudio, que no se ven
apoyadas por las guias clinicas ni los articulos de revision
sobre el tratamiento de la fiebre Q.

La duracion del tratamiento de la fiebre Q cronica esta
muy discutida. Las ultimas recomendaciones apuestan por la
administracion durante 18 meses de doxiciclina e hidroxiclo-
roquina si el paciente presenta clinica, serologia y lesiones
valvulares evidenciadas por ecocardiograma'’'>' ya que
la Coxiella burnetti es un germen intracelular que sobrevive
en los lisosomas intracelulares donde la doxiciclina, debido
al pH acido, se inactiva, por lo que alcalinizando el medio
intracelular con la hidroxicloroquina se refuerza la accion
del antimicrobiano. El inconvenietnte de este tratamiento
son los efectos secundarios de la hidrocloroquina (fotosen-
sibilidad, toxicidad retiniana, mareo y nauseas) que obligan
a interrumpir el tratamiento y a monitorizar los niveles
plasmaticos de hidroxicloroquina. Otra pauta terapéutica,
mas utilizada que la previamente comentada, es la admi-
nistracion de doxiciclina y de una fluorquinolona durante un
minimo de 3 aios, con la que se consiguen reducciones signi-
ficativas de la mortalidad en relacion con el tratamiento con
un sélo farmaco. Otro régimen menos utilizado, por la inte-
raccion farmacologica que conlleva, es el uso de doxiciclina

y rifampicina. Una opcion especialmente recomendable y
propuesta por autores franceses es prolongar el tratamiento
hasta que los titulos de anticuerpos I1gG de fase | deter-
minados por IFl sean inferiores a 1/800 y los de IgM-IgA
hayan desaparecido, para lo que se suelen precisar trata-
mientos muy prolongados, de hasta 3-5 afios, aunque algunos
autores han cuestionado su utilidad'. Independientemente
del tiempo de tratamiento, debe seguirse controlando sero-
légicamente al paciente de forma indefinida (ya que son
frecuentes las recidivas) cada mes durante los primeros seis
meses pasando a ser (tabla 3) después cada tres meses'®.

Bibliografia

1. Raoult D, Marrie T. Q fever. Clin Infect Dis. 1995;20:489—96.

2. Téllez A, Sainz C, Echevarria C, De Carlos M, Fernandez MV,
Leon P, et al. Q fever in Spain: acute and chronic cases 1981-
1985. Rev Infect Dis. 1988;10:198—202.

3. Bartolomé J, Marin A, Lorente S, Heredero E, Crespo MD. Fie-
bre Q aguda: 35 casos en Castilla-La Mancha. Enferm Infecc
Microbiol Clin. 2004;22:292—4.

4. Sobradillo V, Ansola P, Baranda F, Corral C. Q fever pneumo-
nia: a review of 164 community acquired cases in the Basque
country. Eur Respir J. 1989;2:263—6.

5. Muioz-Sanz A, Vera A, Rodriguez Vidigal FF. Fiebre Q en Extre-
madura: una infeccion emergente. Enferm Infecc Microbiol
Clin. 2007;25:230—4.

6. Tissot-Dupont H, Raoult D, Brouqui P, Janbon F, Peyramond D,
Weiller J, et al. Epidemiologic features and clinical presen-
tation of acute Q fever in hospitalized patients - 323 French
cases. Am J Med. 1992;96:397—8.

7. Landais C, Fenollar F, Thuny F, Raoult D. From acute Q fever
to endocarditis: serological follow-up strategy. Clin Infect Dis.
2007;44:1337—40.

8. Pascual Velasco F. Diagnostico serologico de la fiebre Q. Med
Clin (Barc). 2007;129:558.

9. Téllez A, Martin A, Anda P, de la Fuente L, Benitez P, Garcia C,
et al. Study of C. burnetii human and animal seroprevalence
in a rural population in Madrid community. Eur J Epidemiol.
1989;5:444—6.

10. Fournier PE, Raoult D. Comparison of PCR and serology
assays for early diagnosis of acute Q fever. J Clin Microbiol.
2003;41:5094—8.

11. Pascual Velasco F. Fiebre Q. Junta de Castilla y Ledn Consejeria
de Sanidad y Bienestar Social; 1996.

12. Finidori JP, Raoult D, Bornstein N, Fleurette J. Study of cross-
reaction between Coxiella burnetii and Legionella pneumophila
using indirect immunofluorescence assay and immunoblotting.
Acta Virol. 1992;36:459—65.

13. Fenollar F, Thuny F, Xeridat B, Lepidi H, Raoult D. Endocarditis
after acute Q fever in patients with previously undiagnosed
valvulopathies. Clin Infect Dis. 2006;42:818—21.

14. Raoult D, Houpikian P, Tissot Dupont H, Riss JM, Arditi-Djiane
J, Brouqui P. Treatment of Q fever endocarditis: comparison of
2 regimens containing doxycycline and ofloxacin or hydroxych-
loroquine. Arch Intern Med. 1999;159:167—73.

15. Million M, Thuny F, Richet H, Raoult D. Long-term outcome of
Q fever endocarditis: a 26-year personal survey. Lancet Infect
Dis. 2010;10:527—-35.

16. Soriano F, Camacho MT, Ponte C, Gomez P. Serological differen-
tiation between acute (late control) and endocarditis Q fever.
J Clin Pathol. 1993;46:411—4.



	Fiebre Q: 54 nuevos casos de un hospital terciario de Madrid
	Introduccin
	Material y metodos
	Resultados
	Discusin
	Bibliografía


