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Dr. Martín Guerrero Becerra

Brucelosis

OBJETIVOS

Determinar los principales factores de riesgo para adquirir 
brucelosis, reconocer las manifestaciones clínicas de la en-
fermedad, implementar el tratamiento de elección para 
disminuir sus complicaciones e identificar las medidas de 
prevención para evitar la infección.

CONCEPTO

La brucelosis es una enfermedad contagiosa de algunos ani-
males (zoonosis) que puede transmitirse a humanos. Se ma-
nifiesta como un proceso febril prolongado, con malestar 
general, incapacitante, que progresa a la cronicidad y provo-
ca graves complicaciones. David Bruce aisló en 1887 un mi-
croorganismo del bazo de una víctima en la isla de Malta, 
con fiebre ondulante, al que llamó Micrococcus melitensis y 
que luego recibiría el nombre de Brucella melitensis en su 
honor. La brucelosis humana también se conoce como fie-
bre de Malta, fiebre del Mediterráneo o fiebre ondulante, 
con motivo de su localización geográfica o una de sus carac-
terísticas clínicas. El ser humano es un huésped accidental y 
no juega un papel preponderante en mantener la enferme-
dad en la naturaleza. Su distribución es mundial, pero de 
gran prevalencia en ciertas áreas geográficas, como México. 
En el informe epidemiológico de morbilidad de este país se 
han registrado en los últimos cinco años, 12 214 casos de 
brucelosis con un promedio anual de 2 443 casos anuales en 
este periodo; en el año 2007 se registraron 1 874 casos, con 
una incidencia de 1.7 por 100 000 habitantes y en el año 
2011 se registraron 3 436 casos, con una incidencia de 3.1, 
en personas en edad productive; lo anterior representa un 
incremento de la incidencia del 77% para el 2011 con res-
pecto a 2007.

Los estados que presentaron la mayor incidencia de ca-
sos en 2011 son: Sinaloa con una incidencia de 21.0 casos por 
100 000 habitantes, seguido por Tlaxcala (14.3), San Luis 
Potosí (12.6), Guanajuato (8.2), Zacatecas (7.0), Nuevo 
León (5.5), Michoacán (5.1), Puebla (4.6), Chihuahua (4.5) 
y Coahuila (4.4) casos por 100 000 habitantes; Jalisco tiene 
una tasa de 3.19 casos por 100 000 habitantes. La seropreva-

lencia es de 3.4%. Durante la semana epidemiológica 47 del 
2014 se notificaron 2 308 casos a nivel nacional.

Puntos sobresalientes

•	 La brucelosis es la zoonosis más importante en el mun-
do y la exposición a animales infectados o ingestión de 
alimentos contaminados representan la principal vía 
de adquisición en el humano.

•	 El diagnóstico temprano y el adecuado tratamiento 
acortan la duración de la enfermedad y reducen la in-
cidencia de complicaciones.

•	 Las medidas primarias de prevención son la pasteuri-
zación de los productos lácteos, manipulación apropia-
da de animales y vacunación de animales susceptibles.

PERIODO PREPATOGÉNICO  
(FACTORES DE RIESGO)

Agente

El género Brucella incluye a cocobacilos gramnegativos inmó-
viles no esporulados, dispuestos en cadenas cortas (1.2 mi-
cras), aeróbicos y que requieren CO2 para su crecimiento. 
Son capaces de sobrevivir y replicarse dentro de células fago-
cíticas del huésped. Este género comprende a diversas espe-
cies y su clasificación se basa en la preferencia de sus 
huéspedes naturales, características del cultivo, antigénica y 
metabólica. Aunque existen seis especies, sólo cuatro provo-
can zoonosis en humanos: B. melitensis (ovejas, cabras, came-
llos), especie causante de la mayoría de casos en humanos, 
muy patógena e invasiva; B. abortus (vacas, búfalos); B. suis 
(cerdos); y B. canis (perros). Dos brucelas aisladas de huéspe-
des marinos, llamadas B. pinnipediae (focas) y B. cetaceae (del-
fines), podrían infectar al humano. B. inopinata, descrita en 
fecha reciente (2009), se aisló de un implante mamario.

Un potente lipopolisacárido y otros antígenos cito-
plásmicos facilitan su sobrevivencia intracelular y son 
componentes importantes relacionados con la virulencia 
en humanos.
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Huésped

Además de ser una enfermedad ocupacional, la brucelosis 
puede detectarse en personas de todas las edades. Afecta por 
igual a hombres o mujeres y en menores de 15 años la preva-
lencia es de 15%. En animales también causa enfermedad, 
aunque con distintos síntomas, según sean el huésped y la 
especie de Brucella particular. La manipulación de carne y 
vísceras de animales infectados o trabajar en laboratorios que 
manejan Brucella confieren un riesgo de infección 4.5 veces 
mayor respecto de aquellos que no ejercen esta actividad. En 
una revisión del servicio de Infectología pediátrica del Hospi-
tal Civil de Guadalajara (HCG), durante el periodo de 2003 
a 2010, se notificaron 26 casos en pacientes con una edad 
promedio de 8.4 años y predominio del sexo femenino (58%).

Ambiente

El consumo de lácteos (en especial leche y quesos frescos no 
pasteurizados) incrementa el riesgo para adquirir brucelosis 
2.4 veces más que quienes los consumen pasteurizados. En la 
serie del HCG ya descrita, el 75% de los pacientes tenía este 
antecedente. Brucella puede permanecer viable en quesos por 
largos periodos y es dependiente del tiempo de procesado, 
contenido de sal, pH y presencia de otras bacterias. Sobrevive 
en medio ambiente por periodos largos, pero se destruye por 
luz solar, pH bajo y pasteurización. El consumo de carne 
poco cocida, sobre todo hígado, bazo y médula ósea, se ha 
relacionado con brotes. El padecimiento también se transmi-
te por contacto directo con animales infectados o sus dese-
chos, inoculación en heridas, abrasiones de la piel y mucosas, 
y inhalación de secreciones por vías respiratorias. La transmi-
sión de la enfermedad entre humanos es infrecuente y se han 
comunicado algunos casos de transmisión transplacentaria.

PREVENCIÓN PRIMARIA

Promoción de la salud

Orientar a la población mediante pláticas o a través de me-
dios informativos cerca del problema de salud pública que 
representa la brucelosis en México, sus mecanismos de 
transmisión, factores de riesgo y medidas preventivas. Pro-
mover entre la población un cambio de los hábitos higiéni-
cos, evitar el consumo de productos lácteos o sus derivados 
no pasteurizados y limitar la convivencia estrecha con ani-
males no vacunados.

Protección específica

Identificar y tratar a los animales enfermos y a aquellos porta-
dores de brucelosis; inmunización de los bovinos con la vacu-
na viva atenuada 19 de B. abortus y la vacuna Rev-1 de B. 
melitensis, para el ganado ovino y caprino, respectivamente, 
evitando la exposición inadvertida a ellas. Se ha informado la 
administración de vacuna experimental en humanos, pero es 
ineficaz y tiene efectos adversos importantes.

Aplicar la norma de higiene y seguridad en el trabajo, 
sobre todo en aquéllos considerados de alto riesgo, con 
equipo de seguridad personal (guantes, lentes, botas y cu-
brebocas), además del diagnóstico temprano y tratamiento 
oportuno a los individuos enfermos, con visitas regulares y 
programas de detección.

PERIODO PATOGÉNICO

Etapa subclínica: fisiopatogenia

La susceptibilidad a la infección depende del estado nutricio-
nal, inmunitario, tamaño del inóculo, vía de penetración y 
especie de Brucella. Una vez que las bacterias logran ingresar 
al organismo, invaden los conductos linfáticos, donde son fa-
gocitadas por leucocitos polimorfonucleares (PMN). Diver-
sos factores del suero y fracciones del complemento las 
opsonizan, pero los PMN tienen limitada capacidad para eli-
minarlas ya que la bacteria tiene factores de virulencia que le 
permiten sobrevivir a la fagocitosis. Luego se transportan a los 
linfáticos regionales, donde se activan los mecanismos para el 
desarrollo de anticuerpos. Éstos a su vez eliminan a la mayor 
parte de las bacterias, pero 15 a 30% logran sobrevivir, ini-
ciando su replicación dentro de macrófagos y monocitos. 
Luego ingresan a la circulación sistémica y muestran tropis-
mo por el sistema reticuloendotelial (hígado, bazo, médula 
ósea y ganglios linfáticos), aunque puede participar cualquier 
órgano y producir síntomas de focalización. La respuesta tisu-
lar a los antígenos de la brucela favorece la localización de la 
infección con formación de granulomas. Luego se incrementa 
la actividad fagocítica de los macrófagos y se logra la erradica-
ción de la bacteria, con la consiguiente eliminación de la en-
fermedad. Cuando, por el contrario, la bacteria es inaccesible 
a los efectos de la inmunidad celular o humoral, tiende a la 
cronicidad y las recaídas.

Etapa clínica: síntomas y signos

En niños y adultos la brucelosis es una enfermedad sistémica, 
caracterizada por falta de especificidad en sus manifestacio-
nes clínicas, heterogénea en su curso y gravedad y, si no se 
trata de forma apropiada, con tendencia a la cronicidad. De 
acuerdo con su evolución, se distinguen la forma subclínica, 
la aguda o subaguda y la crónica. En la subclínica, el pacien-
te está asintomático y el diagnóstico es incidental al realizar 
estudios de laboratorio en sujetos de riesgo. La forma aguda 
o subaguda puede ser moderada y autolimitada (B. abortus) 
o grave con complicaciones graves (B. melitensis). El inicio 
suele ser agudo o insidioso con síntomas de una a tres sema-
nas después de la exposición (periodo de incubación); la 
fiebre es invariable, acompañada de síntomas como escalo-
frío, cefalea, sudoración maloliente, astenia, adinamia, ma-
lestar general y dolor articular. La fiebre puede remitir sin 
tratamiento para volver a reaparecer con un patrón de tipo 
ondulante o intermitente de alto grado, explicada por ciclos 
bacteriémicos que se pueden prolongar por largos periodos, 
adquiriendo un carácter crónico por más de 12 meses; ade-
más, se agregan trastornos mentales, anorexia, incapacidad 
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para mantenerse de pie y falla en el crecimiento. La explo-
ración física es inespecífica; Troy et al. describen los signos 
clínicos más comunes informados que incluyen fiebre (84 a 
96%), artritis (12 a 43%), linfadenopatía (8 a 25%), hepato-
megalia (6 a 46%) y esplenomegalia (7 a 42%). También 
puede presentarse como un síndrome de fiebre de origen 
desconocido y formas localizadas con afectación de cual-
quier órgano. La enfermedad osteoarticular es la complica-
ción más común, en tres distintas formas: artritis periférica, 
sacroileítis y espondilitis. El aparato genitourinario es el se-
gundo sitio focal de brucelosis; hay afectación hepática en 
5%, del SNC en 5% y endocarditis en menos de 2%. Esta 
última representa la principal causa de mortalidad hasta en 
80%. La recaída (casi siempre dos a tres meses después de 
terminar el tratamiento) puede ser difícil de distinguir de la 
reinfección. Los síntomas son más graves que los de la enfer-
medad inicial y el cultivo es casi siempre positivo.

En la experiencia del HCG, los síntomas encontrados 
han sido fiebre prolongada y elevada (100%), malestar gene-
ral (94%), hepatomegalia (59%), sudoración nocturna y ar-
tralgias (44%). Las complicaciones encontradas fueron un 
caso con neurobrucelosis, un síndrome hemofagocítico con 
coagulación intravascular diseminada y una miocarditis, sin 
informe de casos letales.

El diagnóstico diferencial se realiza con tuberculosis, ti-
foidea, tularemia, endocarditis bacteriana, síndromes mielo-
proliferativos, enfermedades reumatológicas y de la colágena.

PREVENCIÓN SECUNDARIA

Diagnóstico temprano y tratamiento oportuno

El antecedente de ingestión de productos lácteos no pasteuriza-
dos o el contacto con animales enfermos y la existencia de fiebre 
prolongada deben llevar a sospechar en brucelosis. Para estable-
cer el diagnóstico se necesita el apoyo de estudios de laboratorio; 
la biometría hemática (Bh) suele mostrar anemia moderada, 
leucopenia, trombocitopenia o linfocitosis; la función hepática 
es casi siempre normal; en algunos casos existe hemofagocitosis 
en médula ósea; el factor reumatoide es positivo en los casos 
crónicos o en recaídas; los estudios de imagen, resonancia mag-
nética o tomografía axial pueden confirmar la presencia de un 
foco oculto de infección y detectar la espondilitis que afecta por 
lo general a las vértebras lumbares. Los abscesos hepáticos y le-
siones supurativas crónicas se relacionan con infección por B. 
suis. El diagnóstico definitivo se determina mediante el aisla-
miento de la bacteria en sangre, médula ósea u otros tejidos, con 
un porcentaje de 15 a 90% de acuerdo con el método usado y 
tiempo de incubación. El estudio del líquido cefalorraquídeo 
(LCR) presenta elevada concentración de proteínas, reducida 
concentración de glucosa y pleocitosis linfocítica.

En ausencia de una confirmación bacteriológica, un diag-
nóstico presuntivo puede establecerse por demostración de 
grandes títulos de anticuerpos en el suero. La seroaglutina-
ción en tubo utiliza la brucela como antígeno y detecta anti-
cuerpos aglutinantes al final de la segunda semana; títulos 
1:160 o mayores indican infección activa. Se debe repetir la 
prueba cuando los títulos son bajos. La prueba de rosa de 
Bengala es sensible y específica para detectar anticuerpos IgM 

e IgG y ha reemplazado a la prueba rápida de aglutinación en 
tubo que suele proporcionar resultados falsos positivos por 
reacción cruzada con Vibrio cholerae, Francisella tularensis, 
Yersinia enterocolitica y Escherichia coli O116 y O157. La 
aglutinación con 2-mercapto-etanol determina anticuerpos 
de la clase IgG por inhibición de la IgM; es el mejor indicador 
de una recaída o infección activa (títulos de 1:20 o mayores 
se consideran positivos). 

Se puede presentar inhibición de la aglutinación por el 
fenómeno de prozona dado por altos títulos de anticuerpos y 
son posibles falsos negativos. El análisis de inmunoabsorción 
ligado a enzimas (ELISA por sus siglas en inglés) utiliza pro-
teínas citoplasmáticas como antígeno e identifica IgG, IgM e 
IgA y es más sensible y específico que la seroaglutinación. La 
prueba que utiliza la reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR, por sus siglas en inglés) es rápida y con la más elevada 
sensibilidad y especificidad; se realiza en cualquier tejido y 
puede demostrar resultados positivos tan pronto como 10 
días después de la infección.

Tratamiento

Debe incluir antibióticos que penetren en los macrófagos y 
actúen en su medio ácido intracelular. La recomendación es 
un tratamiento combinado con dos o más agentes, ya que la 
monoterapia se acompaña de grandes porcentajes de recaídas. 
En 1986, la OMS emitió guías para el tratamiento de la bru-
celosis humana en adultos y niños mayores de ocho años con 
base en doxiciclina más rifampicina por sesi semanas, o con 
estreptomicina por tres semanas. Las quinolonas son una al-
ternativa con similar eficacia que el régimen convencional. En 
niños menores de ocho años en quienes las tetraciclinas están 
contraindicadas, el tratamiento incluye trimetoprim-sulfame-
toxazol más rifampicina por seis semanas más un aminoglu-
cósido en las primeras dos semanas, para reducer al mínimo el 
riesgo de recaídas. En caso de complicaciones de la brucelosis 
se recomiendan tres antibióticos por seis meses. En el caso de 
endocarditis se recomienda el tratamiento quirúrgico para el 
reemplazo valvular y en la afección osteoarticular el drenaje 
del sitio afectado. En la neurobrucelosis causada por B. meli-
tensis se han utilizado también las cefalosporinas de tercera 
generación. No existe un protocolo en relación con la te-
rapéutica para brucelosis crónica; se han utilizado combi-
naciones de estreptomicina, doxiciclina y rifampicina con 
clorhidrato de levamisol (por seis semanas) en tratamientos 
de 12 a 24 semanas (cuadro 1). La tigeciclina es un miembro 
de la familia de la tetraciclina y su estructura es similar a la 
de la minociclina. El fármaco tiene la capacidad de superar 
los dos principales mecanismos de resistencia de bomba de 
eflujo específico-tetraciclina; tiene función en el tratamiento 
de formas clínicas graves de la enfermedad que requieren an-
tibióticos intravenosos.

Limitación del daño

El diagnóstico temprano y una adecuada terapéutica antimi-
crobiana alivian los síntomas, acortan la duración de la enfer-
medad, reducen la incidencia de complicaciones y disminuyen 
las recaídas que se presentan hasta en 10%, por lo que se debe 
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realizar un seguimiento hasta concluir el tratamiento y el pa-
ciente se encuentre asintomático.

PREVENCIÓN TERCIARIA

Rehabilitación

Vigilar la recuperación de las capacidades físicas y mentales, 
el estado nutricional o trastornos depresivos de enfermos cró-
nicos. Reincorporación a sus actividades productivas de 
acuerdo con sus nuevas capacidades. Terapia ocupacional en 
el hospital o el hogar y su aceptación dentro de su comuni-
dad. En la figura 1 se describe la evolución natural y social de 
la brucelosis y sus niveles de prevención.

ACTIVIDADES SUGERIDAS

Transmitir la importancia del cuidado de la salud, prevención 
y control de la brucelosis humana en la comunidad mediante 
pláticas a la población escolar y sus familiares. Obtener in-
formación epidemiológica de calidad de la enfermedad en la 
población mexicana, que se emplee en la planeación, implan-
tación y evaluación de los programas de prevención y control.

NIVELES DE ATENCIÓN

Primario. Los médicos general y familiar de primer contacto 
actuarán para disminuir o eliminar los factores de riesgo me-

diante acciones preventivas. Tendrán la capacidad de diagnos-
ticar y tratar la enfermedad en forma oportuna para reducir 
sus complicaciones. El sistema de salud estatal vigilará el 
cumplimiento de la normatividad de la pasteurización de lác-
teos y vacunación del ganado. Secundario	y	terciario. El pe-
diatra cumplirá acciones preventivas y curativas con apoyo 
del cirujano o el infectólogo para aquellos casos graves, ade-
más de resolver sus complicaciones.

EVALUACIÓN

1.	 ¿Cuál de las siguientes aseveraciones es incorrecta en 
la brucelosis?: 
a) su presentación clínica puede ser la de un síndrome 
febril; b) se transmite por lácteos no pasteurizados; c) el 
diagnóstico de certeza lo establece el aislamiento del agen-
te causal; d) el tratamiento de 10 a 14 días disminuye las 
complicaciones; e) las recaídas se presentan en el 10%.
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PREVENCIÓN SECUNDARIA

Diagnóstico precoz y tratamiento oportuno
El antecedente de ingestión de productos lácteos no pasteu-
rizados o el contacto con animales enfermos y la existencia
de fiebre prolongada, debe de hacernos sospechar en bruce-
losis. Para hacer el diagnóstico nos apoyamos de estudios de
laboratorio, la biometría hemática (Bh) suele mostrar anemia
moderada, leucopenia, trombocitopenia o linfocitosis, la fun-
ción hepática suele ser normal; en algunos casos existe
hemofagocitosis en médula ósea; el factor reumatoide suele
encontrarse positivo en los casos crónicos o en recaídas; los
estudios de imagen, resonancia magnética o tomografía axial
pueden confirmar la presencia de un foco oculto de infec-
ción, y detectar la espondilitis que generalmente afecta a las
vértebras lumbares. Los abscesos hepáticos y lesiones supu-
rativas crónicas se asocian con infección por B. suis. El diag-
nóstico definitivo se realiza mediante el aislamiento de la
bacteria en sangre, médula ósea u otros tejidos, con un por-
centaje de 15 al 90% de acuerdo al método usado y tiempo
de incubación. El examen del líquido céfaloraquídeo (LCR)
presenta elevada la concentración de proteínas, reducida la
concentración de glucosa y pleocitosis linfocítica.

En ausencia de una confirmación bacteriológica, un
diagnóstico presuntivo puede ser hecho por demostración de
grandes títulos de anticuerpos en el suero. La sero-aglutina-
ción en tubo utiliza como antígeno a brucela y detecta anti-
cuerpos aglutinantes al final de la segunda semana, títulos de
1:160 o mayores indican infección activa. Se debe repetir la

ción en tubo que suele dar resultados falsos-positivos por
reacción cruzada con Vibrio cholerae, Francisella tularensis,
Yersinia enterocolitica y Escherichia coli O116 y O157. La
aglutinación con 2-mercapto-etanol determina anticuerpos
de la clase IgG por inhibición de la IgM, siendo el mejor indi-
cador de una recaída o infección activa, títulos de 1:20 o
mayores, se consideran positivos. Se puede presentar inhibi-
ción de la aglutinación por el fenómeno de prozona dado por
altos títulos de anticuerpos y dar falsos negativos. El ensayo
de inmunoabsorción ligado a enzimas (ELISA por sus siglas
en ingles), utiliza proteínas citoplasmáticas como antígeno e
identifica IgG, IgM e IgA y es más sensible y específica que
la seroaglutinación. La prueba que utiliza la reacción en
cadena de la polimerasa (PCR por sus siglas en inglés) es
rápida y con la más elevada sensibilidad y especificidad; se
realiza en cualquier tejido y puede demostrar resultados
positivos tan pronto como 10 días después de la infección.

Tratamiento
Debe involucrar antibióticos que penetren a los macrófagos
y actúen en su medio ácido intracelular. La recomendación
es una terapia combinada con 2 o más agentes ya que la
monoterapia se asocia a grandes porcentajes de recaídas. En
1986 la OMS emitió guías para el tratamiento de la brucelo-
sis humana en adultos y niños mayores de 8 años basándose
en doxiciclina más rifampicina por 6 semanas o con estrep-
tomicina por 3 semanas. Las quinolonas son una alternativa
con similar eficacia que el régimen convencional. En niños
menores de 8 años en quienes las tetraciclinas están contrain-

Cuadro 1. Terapia antimicrobiana para brucelosis humana

Condición

Adultos

Brucelosis aguda/recaída

Alternativa

Niños

Mayor de 8 años

Menor de 8 años

Neurobrucelosis

Endocarditis

Brucelosis crónica

Duración

6 sem

1 sem
2 sem

6 sem
6 sem
6 sem
6 sem
6 sem

6 sem
6 sem

6 meses
6 meses
6 meses

6-12 meses

6 semanas

Dosis

2-4 mg/kg/día, max 200 mg/día, c/12 h. v.  o.

3-5 mg/kg/día i.m.
15 mg/día, i.m.

100-200 mg/día, c/12 h
15-20 mg/kg/día, v.o.
20 mg/día, c/12 h, v.o.
15-20 mg/kg/día, v.o.
500 mg/día, c/12 h

15-20 mg/kg/dí a
10 mg/kg/día, c/12 h
40 mg/kg/día, c/12 h

2-4 mg/kg/dí a
15-20 mg/kg/día
10 mg/kg/día
40 mg/kg/día

2-4 mg/kg/dí
15-20 mg/kg/día
15 mg/kg/día
80 mg/día

Antimicrobianos

Doxiciclina

más gentamicina 
o estreptomicina

Doxiciclina más rifampicina o
ciprofloxacina rifampicina más
ciprofloxacina

Similar a adultos

Rifampicina
más Trimetoprim
con sulfametoxazol

Doxiciclina más
Rifampicina, más
Trimetoprim con 
sulfametoxazol

Similar a neurobrucelosis
más reemplazo valvular

Doxiciclina
Rifampicina
Estreptomicina
Levamisol
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RESPUESTA A LA EVALUACIÓN

1: d.

Periodo prepatogénico Periodo patogénico

Interacción de los factores de riesgo
Agente: B. melitensis (cabra)

B. abortus (vaca)
B. suis (cerdo)
B. canis (perro)

E
ta

pa
 c

lín
ic

a

Horizonte clínico

Muerte

Recaída

Cronicidad

E
ta

pa
 s

ub
cl

ín
ic

a

Curación

Prevención primaria Prevención secundaria Prevención
terciaria

Promoción de la salud Protección especifica Diagnóstico precoz. Tratamiento 
oportuno

Limitación 
del daño

Rehabilitación

Interacción de factores de  riesgo.
Agente: B melitensis (cabra)
              B abortus     (vaca)
              B suis          (cerdo)
              B canis        (perro)
Cocobacilo Gramnegativo, aerobio no esporulado, 
intracelular obligado, Lipopolisacárido principal  factor de 
su virulencia.
Huésped: personas de cualquier edad y sexo, 
dependiendo de su estado nutricional e inmunológico. 
Manejadores de animales y laboratoristas.
Ambiente: consumo de lácteos y derivados no 
pasteurizados, contacto directo con animales infectados 
por inoculación o inhalación.

 Factor desencadenante

Fiebre 
elevada
Escalofríos
Sudoración
Artralgias
Astenia 
Adinamia
Cefalea

  Artritis
  Sacroileitis 
  Epididimitis
  Hepatitis
  Meningitis
  Endocarditis
  Psicosis

Después de 3 semanas 
reaparece la fiebre de 
tipo ondulante, anorexia,
artralgias falla en   
incremento  de talla,  
crecimiento linfático y  
visceral, trastornos 
neuróticos, por más de 
12 meses

Remisión espontánea

Después de un periodo 
de incubación de 1- 3 
semanas, las  bacterias 
ingresan por vía aérea, 
digestiva, piel, 
conjuntiva, siendo 
fagocitados por 
polimorfonucleares en 
forma parcial e iniciar su 
replicación dentro de 
macrófagos y monocitos, 
transportados al sistema

Reticuloendotelial: 
hígado, bazo, médula 
ósea y ganglios, donde 
se activa la inmunidad  
humoral y celular 
localizando la infección 
con formación de 
granulomas. 
Reactivación de los 
macrófagos con  
eliminación total o 
parcial de las bacterias.

Actividades educativas para 
la salud en la comunidad.
Promover cambios de 
hábitos higiénicos
Evitar el consumo de 
alimentos de alto riesgo: 
lácteos y sus derivados.

Uso de equipo de 
protección personal en 
el trabajo en 
manejadores de 
animales.
Inmunización  al 
ganado ovino y caprino.

Historia clínica
Cultivos
Serologías.
Rosa de bengala
ELISA, PCR
Bh.
Radiología

Tratamiento 
farmacológico 
adecuado con 
Doxiciclina,
Trimetropim
Rifampicina
Quinolonas

Un diagnóstico 
oportuno y 
tratamiento 
adecuado retrasa  
las complicaciones 
y minimiza las 
recaídas.

Recuperar  las 
capacidades 
físicas y mentales 
reincorporando al 
paciente  a sus 
actividades 
reproductivas, 
ocupacionales o 
ambas, dentro de 
su comunidad

Figura 1. Historia natural y social de la brucelosis y sus niveles de prevención.


