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Resumen
La brucelosis es una zoonosis que suele infectar a humanos en México, sobre todo en los estados del norte del 
país, como Coahuila, Nuevo León, Sonora y Chihuahua, donde no se ha erradicado la enfermedad en el reservorio 
animal (ganado vacuno, ovino y caprino).

Los casos esporádicos de brucelosis en el ser humano que se presentan fuera de las áreas endémicas son 
difíciles de diagnosticar, principalmente sus formas de presentación diversa, con síntomas inespecíficos. En la 
presentación crónica de brucelosis, los sistemas más afectados son el osteoarticular y el ocular.

En ausencia de hemocultivos o cultivos de medula ósea positivos, el diagnóstico de brucelosis en el ser 
humano se confirma con pruebas serológicas. El tratamiento de la brucelosis es difícil y complicado, pues requiere 
combinaciones de antibióticos por tiempo prolongado.
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Abstract
Brucellosis is a frequent zoonotic infection of humans in Mexico. This disease occurs commonly in the northern 
states of Coahuila, Nuevo Leon, Sonora, and Chihuahua, where the disease in cattle, sheep, and goats is not eradi-
cated. The sporadic human cases of brucellosis seen outside of the endemic areas represent a diagnostic challenge 
due to its diverse, nonspecific clinical manifestations. In chronic human brucellosis, osteoarticular involvement and 
ocular brucellosis are frequent organ systems affected.

In absence of positive blood or bone marrow cultures, the diagnosis of brucellosis is made with the help of 
positive serologic tests.

The appropriate treatment of chronic human brucellosis involves the use of combination therapy adminis-
tered for prolonged periods in order to prevent relapses.
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Introducción
La brucelosis, causada por Brucella melitensis, Brucella abor-
tus, Brucella suis y Brucella canis, es una infección que tiene 
diferentes reservorios animales; en México, los más frecuentes 
son vacas, cabras, ovejas, puercos y perros.1-4 La infección 
se transmite a los seres humanos por mecanismos como 
ingestión de productos lácteos no pasteurizados, contacto 
con tejido de animales infectados o inhalación de la bacte-
ria, entre otros.1 La brucelosis es la zoonosis más frecuente 

en el mundo, y en México aún es una enfermedad endémica 
por el reservorio animal.5-7

La incidencia anual de brucelosis en México se cal-
cula de 28.7 casos por millón de habitantes. Los estados 
más afectados son Coahuila (186 casos por millón), Nuevo 
León (85 casos por millón), Sonora (57 casos por millón) y 
Chihuahua (54 casos por millón); en los estados de Sinaloa, 
Zacatecas, Durango y Guanajuato, la frecuencia es menor.6
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La alta incidencia en los estados del norte de México 
explica en parte que la brucelosis en Estados Unidos se 
presente sobre todo en las áreas colindantes con la frontera 
con México.8,9 La tasa de infección en las regiones fronteri-
zas es de 0.18 por cada 100 000 habitantes; en el resto de 
esta zona, de 0.09; y en estados no fronterizos, de 0.02.8

En México, la seroprevalencia de brucelosis en la 
población general es de 3.4%, lo que varía según el esta-
do. Por ejemplo, el Estado de México tiene un porcentaje 
de prevalencia de 13.5%, y Morelos, de 0.24%.10,11 En 
donadores, la seroprevalencia de sangre fue de 3.6% en 
2004, similar a la de una encuesta nacional de la década 
de 1990.10,12

En México, la enfermedad está relacionada con reba-
ños de cabras, donde la seroprevalencia fue de 9.8% para el 
estado de Michoacán, así como mayor en rebaños de más 
de 34 animales, rebaños en hacinamiento y animales mayo-
res de 24 meses de edad; similar a lo reportado para el Valle 
de Mexicali.13,14 Asimismo, es más común en mujeres entre 
29 y 39 años de edad, en primer lugar Brucella melitensis
seguida de Brucella suis. 3,4

La brucela es una bacteria difícil de erradicar porque 
tiene la capacidad de sobrevivir intracelularmente, y como 
consecuencia se manifiesta en el humano como infección 
con evolución crónica y recaídas frecuentes a pesar del 
tratamiento apropiado.15

En zonas con mayor incidencia, la brucelosis causada 
por Brucella melitensis puede tener una presentación aguda, 
donde predomina fiebre prolongada, dolor abdominal, he-
patomegalia, esplenomegalia, trombocitopenia, pancitope-
nia y hepatitis.9

Una presentación común fuera de las áreas con 
mayor incidencia en pacientes sin factores de riesgo evi-
dentes es la brucelosis crónica, que se manifiesta según 
el órgano o sistema afectado.16 En 36% de los casos de 
brucelosis crónica predominan los síntomas sistémicos 
inespecíficos, con afectación del sistema osteoarticular en 
25% de los pacientes.16

En ocasiones, la brucelosis tanto aguda como cróni-
ca por Brucella melitensis puede afectar el sistema ocular 
(hasta 82.7%), de la cual la uveítis es la manifestación ocu-
lar más común.17 El daño al sistema ocular es de 7.9% en 
brucelosis crónica contra 0.7% en la forma aguda.17 Otras 
manifestaciones oculares de la brucelosis abarcan coroidi-
tis (32%), panuveítis (9%), papiledema (9%) o hemorragia 
retineal (9%).18

En zonas urbanas de México, la brucelosis suele pre-
sentarse como padecimiento crónico con manifestaciones 
en un solo órgano asociado a algunos datos sistémicos.

Se presenta un caso de brucelosis crónica que des-
pués de presentar síntomas no específicos desarrolló uveítis, 
lo que permitió diagnóstico y tratamiento oportunos.

Caso clínico
Paciente de sexo femenino, 39 años de edad, residente de la 
ciudad de Guadalajara, Jalisco, México, que acudió por dolor 
y edema de articulaciones, pérdida de peso, dolor ocular, 
visión borrosa y enrojecimiento del globo ocular derecho. 

En diciembre de 2007 inició con dolor muscular 
generalizado, acompañado de rigidez en la región lumbar. 
Estas molestias persistieron, aunque con menor intensi-
dad. En enero de 2008 la paciente inició con dolor ocular, 
visión borrosa y enrojecimiento del globo ocular derecho. 
Al evaluarse en el departamento de oftalmología se le 
diagnosticó uveítis anterior, para lo cual se administró 
dexametasona tópica.

Sin embargo, se añadió diaforesis nocturna y pér-
dida de peso. Por motivos de estudios viajó a España. En 
abril de 2008, la paciente persistió con las molestias ocu-
lares y articulares, sobre todo en rodillas, manos y región 
sacra, y continuó perdiendo peso. Acudió a consulta en 
el departamento de medicina interna de la universidad de 
Navarra, Pamplona, España,  donde se realizaron varios es-
tudios: factor reumatoide (latex), negativo; s-ECA (enzima 
convertidora de angiotensina), 73.3 (límite alto); VDRL por 
hemaglutinación, positivo; VDRL por hemaglutinación in-
directa (antígeno treponémico), negativo; PPD (Mantoux), 
negativo; antígenos de histocompatibilidad (HLA AB, A2, 
A68, B53, BW4, BW6), negativos; anticuerpos antinuclea-
res, positivos (patrón 1 homogéneo y granular titulación 
1/80), y se diagnosticó uveítis anterior y artritis periférica 
asimétrica oligoarticular, cuyo manejo fue sintomático. 

En julio de 2008 se evaluó en nuestra institución. 
La paciente presentaba artritis de pequeñas articulacio-
nes (dedos de ambas manos) y articulaciones grandes 
(rodillas, codos y región sacra). Asimismo refirió pérdida 
de peso hasta ese momento de 8 kg. Durante el interro-
gatorio minucioso destacó tener una hermana de 42 años 
de edad a quien se le diagnosticó brucelosis en mayo de 
2008. También refirió consumir queso fresco no pasteu-
rizado en octubre y noviembre de 2007. En los estudios 
de laboratorio destacó una velocidad de sedimentación 
globular de 30 mm/hr; fosfatasa alcalina, 182 UI/L; examen 
general de orina con 12 eritrocitos por campo; reacción de 
Wright-Huddleson, 1:800; 2-mercaptoetanol para brucelo-
sis, positivo 1:640. Se diagnosticó brucelosis y se inició 
tratamiento con esquema triple, gentamicina, 160 mg/d, 
por cinco días; vibramicina, 200 mg/d, por seis semanas; 
y rifampicina, 900 mg/d, por seis semanas. La respuesta 
terapéutica fue adecuada: desaparecieron las molestias 
articulares y oculares, y en un seguimiento de tres meses 
no demostró recurrencia.

Discusión
Este caso es una forma frecuente de casos aislados que 
se diagnostica en hospitales de referencia en México. Los 
pacientes con brucelosis crónica tienen manifestaciones 
sistémicas inespecíficas, como mialgias y dolor muscular 
localizado en la región lumbar, que presentó nuestra pacien-
te, sin síntomas de brucelosis aguda, como fiebre. El daño 
a un órgano o sistema ocurre después; como en nuestro 
caso, que transcurrieron semanas para que aparecieran 
manifestaciones oculares. La brucelosis crónica permite, 
por su evolución insidiosa no fatal, que los pacientes con 
esta variante de presentación clínica continúen con sus ac-
tividades regulares, como en el caso que se presenta, que 
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la paciente pudo viajar a España cinco meses después del 
inicio de los síntomas y cuatro meses después de aparecer 
las molestias oculares. En la evaluación en nuestro hospi-
tal, las manifestaciones articulares y la uveítis nos orientaron 
a buscar antecedentes epidemiológicos para brucelosis que 
apoyaran el diagnóstico, como el de la hermana con bruce-
losis en mayo de 2008 y el consumo frecuente de queso 
fresco no pasteurizado de todos los miembros de la familia.

El daño al sistema ocular en forma de uveítis, coroidi-
tis, papiledema o hemorragia retineal puede ocurrir en bruce-
losis crónica, asociado a menudo a artralgias como síntoma 
sistémico en 50% de los casos de uveítis por Brucella.17 Es 
más frecuente el daño ocular unilateral que bilateral (61.5 y 
38.5%, respectivamente).17 Las lesiones oculares desapare-
cen sin secuelas o dejan complicaciones tipo cataratas en 
34.6%.17 Otras morbilidades menos frecuentes son altera-
ciones visuales, maculopatía, glaucoma, membrana retineal, 
atrofia óptica y desprendimiento retineal.17

El diagnóstico de brucelosis, en especial la variante 
crónica, en la que los hemocultivos o el cultivo de la médula 
ósea suelen ser negativos, se basa en la positividad de las 
llamadas pruebas de hemaglutinación, así como la prueba 
de 2-mercaptoetanol más hallazgos clínicos compatibles 
con la enfermedad.19,20 Las pruebas serológicas sirven tam-
bién para valorar el tratamiento adecuado, pues, con una 
terapia antimicrobiana apropiada, las pruebas serológicas 
positivas se negativizan 24 meses después.19

La presencia de títulos altos tiene gran sensibilidad 
y especificidad, como los encontrados en la paciente de 
1:800 en la prueba de Huddleson y de 1:640 en la de 2-mer-
captoetanol.20,21 Las pruebas de marcadores serológicos 
tradicionales parecen ser superiores a las de ELISA para IgG, 
IgM e IgA.22 El PCR  para diagnosticar brucelosis aparente-
mente es mejor para el caso de la variante crónica con daño 
a un órgano/sistema que los hemocultivos o las pruebas 
serológicas.23 El diagnóstico de uveítis (daño ocular) puede 

establecerse con cultivos, biopsia o pruebas de aglutinación 
del líquido intraocular.24

El tratamiento de la brucelosis es difícil y complica-
do, pues se deben utilizar combinaciones de antibióticos 
por tiempo prolongado para evitar posibles recaídas poste-
riores al tratamiento.25 Éstas ocurren con más frecuencia al 
combinar doxiciclina y rifampicina que al combinar doxici-
clina y estreptomicina.25 La terapia triple, como la que reci-
bió nuestra paciente, que combinó doxiciclina, rifampicina 
y un aminoglicósido, es superior a la combinación de dos 
antibióticos.25 Las quinolonas en combinación con rifam-
picina tienen más fracasos que las combinaciones dobles 
de doxiclina, rifampicina o doxiciclina y estreptomicina.25,26

La duración del tratamiento para evitar recaídas debe ser 
mayor de 45 días, ya que al compararla con 30 días, éstas 
fueron mayores al acortar el tratamiento.27,28

Los aislados de brucela en México suelen ser resis-
tentes a la combinación de trimetoprim/sulfametoxazol con 
una concentración inhibitoria mínima de 90% (CIM 90%) de 
8 microgramos por mililitro, en comparación con una CIM 
90% de 0.5 microgramos por mililitro para tetraciclinas y qui-
nolonas, de 2 para rifampicina y de 4 para estreptomicina.29

Conclusiones
La brucelosis en el ser humano aún es una patología infeccio-
sa que puede requerir diagnóstico y tratamiento fuera de las 
zonas endémicas del país. Las manifestaciones clínicas de 
la brucelosis crónica son diversas, y representan el daño 
al órgano o sistema afectado. El antecedente de ingestión 
de productos lácteos no pasteurizados o de brucelosis en 
uno o más de los miembros de la familia debe alertar a 
la búsqueda de esta patología en presencia de síntomas 
como uveítis.
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