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Introduccion

La brucelosis, también conocida como fiebre de
malta o fiebre ondulante, es una de las zoonosis
bacterianas mds importantes del pais, que por
sus caracteristicas invalidantes tiene graves
consecuencias en la salud publica y es la causa
de importantes pérdidas econdmicas al sector
pecuario. En ella, el hombre es un hospedero
accidental; esto implica que la enfermedad en el
humano es una consecuencia de la brucelosis en
los animales y, por lo tanto, un animal afectado
es siempre la fuente directa o indirecta de
infeccion.

Descripcion histérica de la enfermedad

La primera descripcion clinica de esta
enfermedad en el hombre la hace, en 1863,
Jeferey Allen Marston médico cirujano del
British Army Medical Department, destinado en
Malta, bajo la denominacién de “Mediterranean
gastric remittent fever”. En 1886, David Bruce,
en la base naval inglesa de Malta, descubre un
microorganismo en el bazo de cuatro casos
fatales de fiebre de malta. Un afio después, al
estudiar el mismo dérgano extraido asépticamente
a un soldado fallecido 10 minutos antes, aislo el
microorganismo Micrococus melitensis,
posteriormente denominado Brucella Melitensis.

En 1897, Matthew Louis Hughes
describe la enfermedad en wuna brillante
monografia publicada en Londres con el titulo
de “Mediterranean Malta or Undulant Fever”.
En 1905, Temistokles Zammit y Horrocks
demostraron que el Micrococus melitensis era
excretado en la leche de las cabras. Los autores
aqui sefialados, encabezados por Bruce,
constituyeron la denominada ‘“Mediterranean
Fever Commissién” y publicaron su primer
trabajo al respecto en ese mismo afio.

Durante la primera década del siglo XX,
se hacen en nuestro pais los primeros intentos de
aislar brucelas en casos clinicos compatibles a
brucelosis, durante una epizootia en cabras. En
1923, Placeres aisla e identifica Brucella
melitensis por primera vez en nuestro pais en un
estudio clinico detallado de 5 casos humanos de

brucelosis, con lo que constata la existencia
inequivoca de brucelosis en México.

Agente causal

Las bacterias del género brucela son cocobacilos
de 0.5 a 1.5 micrometros de longitud con
predominio de formas cocobacilares cortas; son
gramnegativos, y a menudo se tifien de manera
irregular; son aerobios no motiles y no
formadores de esporas. Aunque el género estd
compuesto por 6 especies, sOlo 5 tienen interés
para el hombre y son en orden de importancia:
B. Melitensis, B. Abortus, B. Suis, B. Canis y B.
Ovis; las cuatro primeras especies tienen
capacidad patogénica en el hombre y en la
ultima no se ha precisado su trascendencia
patogénica real. Son pardsitos intracelulares
obligados del sistema fagocitico mononuclear,
por lo que ocasionan sintomatologia de tipo
sistémico. Su hébitat son los animales silvestres
y domésticos. En los bovinos, porcinos, ovinos y
caprinos son causa de aborto debido a que las
placentas y membranas fetales de estos animales
contienen  eritritol, excelente  factor de
crecimiento para estas bacterias situaciéon que no
ocurre en el ser humano debido a la carencia de
éste.

Patogenicidad

La virulencia de las brucelas estd en funcién de
la presencia de lipopolisacdridos (LPS), en su
superficie. Las cepas lisas son mds virulentas
que las rugosas debido a su abundante cantidad
de LPS. Se sabe que la brucela es capaz de
invadir las membranas mucosas, resistir los
efectos letales del plasma sanguineo normal,
promover su propio ingreso a las células
fagociticas, alterar o evitar la induccién de las
respuestas inmunes protectoras y colonizar y
replicarse en el interior de células especializadas
de la placenta de los animales.

La sobrevivencia intracelular de las
bacterias lisas se ha relacionado con su
capacidad para evitar o limitar la fusién entre el
fagosoma y los lisosomas y con su capacidad
para resistir o neutralizar los efectos destructivos
de las enzimas lisosomales.
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Epidemiologia

En México, durante el periodo de 1990 a 2000,
se registraron 37,807 casos de brucelosis, con un
promedio de 3,437 casos por afio. Los estados
que registraron una mayor incidencia de la
enfermedad son Guanajuato, Nuevo Leon,
Querétaro, Zacatecas, Sinaloa, Durango,
Chiapas, Chihuahua y Tamaulipas, con tasas que
fluctdan entre 13.8 y 6.4 casos por cada 100,000
habitantes (el promedio nacional se ubica en 3.
8). El Estado de Veracruz registra una tasa de
incidencia de que va de 1.5 a 0.5 casos por cada
100,000 habitantes para el mismo periodo.
Modo de transmisién

Este mecanismo depende de las distintas dreas
geograficas, especies de brucelas presentes en la
region, condiciones climdticas, distribucién de la
poblacién en riesgo, tipos de produccion
pecuaria, métodos de procesamiento de la leche
y productos lacteos, habitos alimentarios locales
y normas de higiene personal.

El riesgo para entrar en contacto con las
brucelas divide a la poblacién en dos grupos: el
de bajo riesgo, poblacién en general que la
adquiere por el consumo de licteos o sus
derivados procedentes de animales enfermos y
el de alto riesgo, constituido por personas cuya
actividad esta asociada al contacto frecuente con
animales enfermos y sus productos: pastores,
ordefiadores, trabajadores de rastros, carniceros,
veterinarios y trabajadores de laboratorio.

Las vias de entrada de la bacteria son la
oral, la respiratoria y la de contacto. La via oral
se da por consumo de leche o alguno de sus
derivados como el queso, crema o mantequilla
preparados con leche no pasteurizada, como es
el caso del queso de cabra que por ser abundante
y barato se utiliza en la preparacién de antojitos
de consumo popular: elotes preparados, esquites,
picaditas o chiles rellenos. Estos productos que
utilizan queso de cabra, elaborado de manera
artesanal en las dreas rurales, son expendidos y
consumidos en las dreas urbanas. Estudiantes y
amas de casa son la poblaciéon mds afectada por
el inadecuado control sanitario de estos
alimentos.

La via respiratoria, relacionada con el
trabajo que se desempefie, se origina por la
inhalacion de  material desecado  muy

contaminado: excretas, pelo y polvo de los
corrales, aerosoles formados al manipular
brucelas vivas en el laboratorio y por
autoinoculacién accidental durante el manejo de
vacunas en el campo.

La via de contacto, la mas frecuente en el
grupo de alto riesgo, es la relacion directa con
los productos del aborto que contienen millones
de brucelas vivas que penetran ficilmente a
través de conjuntiva y de la piel maltratada,
cortada o reblandecida asi como por el contacto
o manejo de visceras, sangre y excretas de
animales enfermos.

Diagnéstico
Enfermedad de aparicién aguda o insidiosa, con
fiebre continua, intermitente o irregular de 40° C
o mds de duracién variable, transpiracion
profusa, particularmente durante la noche,
fatiga, anorexia, perdida de peso, cefalea,
artralgia y dolor generalizado; puede haber
infeccion localizada en 6rganos.
Clasificacion de casos
Presunto: Caso que es compatible con la
descripcién  clinica 'y  estd  vinculado
epidemiologicamente a casos presuntos O
confirmados en animales o en productos de
origen animal contaminados.
Probable: Caso presunto con resultado positivo
a la prueba de Rosa de Bengala.
Confirmado: Caso presunto o probable que es
confirmado en laboratorio por aislamiento de
brucela spp, o titulo de aglutinaciéon de brucela
en pruebas estdndares de aglutinacién (SAT > o
igual 1:80) y prueba en presencia de 2
mercaptoetanol (1:20).
En su fase aguda, debido al dafio existente en los
tejidos del sistema reticuloendotelial y en
organos hematopoyéticos, se pueden presentar
manifestaciones de endocarditis, encefalitis,
anemia y trastornos de la coagulacion
(gingivorragias, epistaxis, equimosis, etcétera).
En su fase subaguda (fiebre ondulante)
tiene una etapa de prodromos de comienzo
insidioso y sintomatologia vaga (algias
generalizadas, astenia, cefalea y ndusea, estados
de febricula o crisis sudorales), la fiebre se eleva
hasta los 40 6 41°C por la tarde y noche y
disminuye por la mafiana con sudoracién
profusa.
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La etapa crénica es la forma mas
frecuente de la brucelosis y sus caracteristicas
clinicas estdn en concordancia con el aparato o
sistema afectado. Estas pueden agruparse en:

a) Afecciones con caracteristicas indefinidas que
inician con debilidad, astenia psiquica y fisica
acentuadas, cefalea, irritabilidad, insomnio,
dolores variados sin signo que los justifique. A
esta forma frecuentemente se le confunde con
psiconeurosis o neurosis histérica.

b) Afecciones de localizaciéon espondilitica
donde hay lesién en cuerpos vertebrales y discos
intervertebrales con tendencia a la produccién
de hernia discal y consecuente compresion
medular o radicular. Las lesiones en arcos
posteriores, ldminas, apofisis espinosas 'y
articulaciones intervertebrales son la causa del
llamado  reumatismo  vertebral  croénico,
manifestado por dolor dorsolumbar de
frecuencia nocturna de intensidad variable junto
con rigidez dorsal matutina que mejora con una
postura en flexién o encorvada.

c) Afecciones 6seas tipo reumatismo cronico,
con manifestaciones neuroldgicas en cuadros
mielorradiculares o procesos neuriticos en
nervios periféricos, de localizacién
cardiovascular con dolor precordial,
hipertension arterial o de valvulopatia asociados
a sindrome febril prolongado, de localizacion
broncopulmonar con procesos bronquiales
rebeldes e infiltrados neumdnicos que es
necesario  considerar en el diagndstico
diferencial con tuberculosis.

d) Afecciones alérgicas tipo migraiia o rinitis.

e) Otras afecciones se pueden manifestar como
esplenitis, hepatitis, orquitis, epididimitis,
pancreatitis, ooforitis, salpingitis, imputables a
sepsis por brucela.

Los resultados de las  pruebas
confirmatorias permiten ratificar el tratamiento o
dan la pauta para interrumpirlo. Un hemocultivo
negativo en presencia de sintomatologia y
positividad a las pruebas seroldgicas no descarta
el diagndstico de brucelosis.

Tratamiento

Una vez establecido el diagndstico de
brucelosis, el médico debe informar al paciente
que ésta es una enfermedad curable y que se
requiere de su cooperacion para que cumpla con

el esquema de tratamiento que se indique y
acuda a sus citas para el seguimiento serologico
y evaluacién clinica hasta su alta sanitaria, lo
que garantizard su curacion.

El paciente debe ser informado de: a) que
al iniciar el tratamiento especifico, se puede
presentar una reaccion toxica por la destruccion
de las bacterias (reaccién de Herxheimer), lo
que se controla modificando las dosis de los
medicamentos; b) que los sintomas de brucelosis
pueden desaparecer en los primeros 5 6 10 dias,
atn cuando el tratamiento debe sostenerse hasta
completar 3 6 4 semanas; c) que del 10 a 15%
de los casos llega a tener recaida, por lo que el
paciente debe acudir a consulta para evaluar la
evolucion de la enfermedad.

La Norma Oficial Mexicana para la
prevencion y control de la brucelosis considera
tres esquemas de tratamiento a base de las
siguientes combinaciones de antibidticos:

ESQUEMA “A”

Pacientes ambulatorios: adultos o nifios mayores
de 8 afos:

Tetraciclina 500 mg. por via oral cada 6 horas
por 21 dias (30 mg/kg/dia) con estreptomicina 1
g por via intramuscular cada 24 horas por 21
dias (mg/kg/dia).

Contraindicado en embarazadas y menores de 8
afios. Este esquema ha entrado en desuso (al
menos en las unidades de salud de los SESVER)
debido a la alta tasa de abandono por la
aplicacion diaria de estreptomicina, a sus efectos
secundarios y a la salida de la tetraciclina del
cuadro bdsico.

ESQUEMA “B”

PARA ADULTOS

Indicado inclusive para adultos de la tercera
edad, nifios menores de 9 afios y en
embarazadas.

Rifampicina 300 mg por via oral cada 8 horas
por 21 dias y trimetroprim/sulfametoxazol
160/800 por via oral cada 12 horas por 21 dias.
PARA NINOS

Rifampicina Suspensién 100 mg c¢/5 ml, 20 mg
por kg. de peso, administrada en 2 6 3 dosis
diarias por 21 dias.
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Trimetroprin/Sufametoxazol ~ Suspensiéon 200
/1000 mg ¢/ 5 ml. 8/40 mg por kg. de peso
administrado en 2 dosis diarias por 21 dias.
ESQUEMA “C”

Para pacientes en los que han fracasado o estdn
contraindicados los anteriores esquemas y para
aqu“ellos con complicaciones severas.
Rifampicina céapsulas de 300 mg o suspension
con 100 mg c¢/5 ml (ésta dltima a 20 mg por kg
de peso) cada 8 6 12 horas por 6 semanas.
Doxiciclina capsulas de 100 mg cada 12 horas
por 6 semanas.

EVALUACION DEL TRATAMIENTO
Completado el tratamiento, se entrega al
paciente una solicitud de estudio serolégico
SAT/2-ME. Este deberd ser efectuado y
posteriormente evaluado por el medico a los 30,
60, 90 y 180 dias para considerar alta sanitaria o
re-tratamiento. En el transcurso de este periodo,
el paciente cuyos sintomas habian desaparecido
puede presentar una recaida, requiriéndose
repetir el mismo esquema de tratamiento.

Si presenta sintomas leves y no acude a
consulta, los resultados de laboratorio pueden
continuar positivos a titulos iguales o inferiores
a los del diagndstico o a los de la dltima
evaluacion, lo que puede corresponder a que la
infeccion persiste con una posible recaida
requiriéndose repetir el esquema terapéutico o
revalorar la necesidad de iniciar un esquema
alterno.
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