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Resumen

Objetivo: Describir los principales aspectos clínicos, diag-
nósticos y de tratamiento de los casos de brucelosis huma-
na notificados al Programa de Zoonosis y Vectores de la 
Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec de 2009 a 2012. Material 
y métodos: Se incluyeron los casos con aglutinación al antí-
geno de Rosa de Bengala positivo, de acuerdo con las defi-
niciones operacionales vigentes para cada año. Se determi-
naron tasas, razones y proporciones y se efectuó la prueba 
de p media para proporciones, t de Student para diferencia 
de medias; para el análisis bivariado, se determinó la razón 
de momios y prueba de χ2. Resultados: Se incluyeron 45 
casos con resultado positivo a la aglutinación de antígeno 
de Rosa de Bengala. Por grupo de edad decenal, los más 
afectados fueron los de 30 a 39 años. Los casos notifica-
dos fueron durante todo el año, pero el mes de mayo fue 
donde más casos iniciaron síntomas. Los casos confirmados 
con mayor tiempo de evolución tuvieron más riesgo para 
sospechar la enfermedad (OR 13.09, p < 0.008). De todos 
los casos, el signo más frecuente fue la fiebre, mientras que 
los síntomas fueron las artralgias y la cefalea. Veinte casos 
fueron confirmados por laboratorio con presencia de títulos 
de anticuerpos contra Brucella abortus. El tratamiento más 
empleado fue la combinación de rifampicina y trimetoprim 
con sulfametoxasol. Conclusiones: La brucelosis humana 
estuvo presente todo el año, se detectó de forma tardía, 
afectó principalmente a adultos jóvenes y se debe reforzar 
el seguimiento por laboratorio posterior al término del tra-
tamiento con antibioticoterapia.

Palabras clave: Brucelosis, Rosa de Bengala, aglutinación 
estándar, 2-mercaptoetanol.

Abstract

Objective: To describe the main clinical aspects, diagnosis 
and treatment of human brucellosis cases reported to the 
Zoonosis and Vector Program of the Sanitary District of 
Ecatepec from 2009 to 2012. Material and methods: Cases 
with positive agglutination of the Rose Bengal antigen were 
included, according to the current operational definitions 
for each year. Rates, ratios and proportions were deter-
mined and the average p test was performed for propor-
tions, t-test for mean difference; bivariate for analysis, the 
odds ratio and χ2 test was determined. Results: 45 patients 
with positive Rose Bengal antigen agglutination were in-
cluded. The most affected age group was those aged 30 to 
39 years. The cases were reported throughout the year, but 
the month of May was where the symptoms of most cases 
began. Confirmed cases with a longer history had more risk 
to suspect the disease (OR 13.09, p < 0.008). In all cases, 
the most frequent sign was fever, while the symptoms were 
arthralgia and headache. Twenty cases were confirmed by 
laboratory with the presence of antibody titers against Bru-
cella abortus. The most common treatment was the com-
bination of trimethoprim-sulfamethoxazole and rifampicin. 
Conclusions: Human brucellosis was present throughout the 
year, was detected late, mainly affecting young adults and 
monitoring should br strengthened by following the com-
pletion of antibiotic treatment with laboratory.

Key words: Brucellosis, Rose Bengal Test, serum tube 
agglutination test, mercaptoethanol.
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Introducción

La brucelosis constituye una de las zoonosis más im-
portantes en México; está distribuida en todas las en-
tidades federativas, con un reporte promedio anual 
de tres mil casos. La última información disponible 
data del 2011, con 3 436 casos notificados, lo que re-
presentó una tasa de incidencia de 3.67 casos por 
100 000 habitantes; ello refleja un incremento con 
respecto al 2010, ya que se presentaron 2.52 casos 
por 100 000 habitantes.1 La situación para el Estado 
de México es la misma: en el 2011 se reportaron 0.52 
casos por 100 000 habitantes y en 2010, 0.32.2

En México, la vigilancia epidemiológica de la bru-
celosis humana consta de una notificación semanal 
y que requiere la realización de estudio de caso, de 
acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-017-
SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiológica.3 El 
marco jurídico se modificó con la publicación de la 
Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para 
la vigilancia epidemiológica,4 que contempla la vi-
gilancia convencional, estudio de brote, vigilancia 
basada por laboratorio y vigilancia activa de la mor-
talidad. Asimismo, dicha enfermedad cuenta con 
una normatividad propia, en la cual se han realizado 
cambios en las definiciones operacionales de caso; 
la Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA2-2012, 
Para la prevención y control de la brucelosis en el 
ser humano,5 considera casos sospechosos, proba-
bles y confirmados; esta situación contrasta con la 
versión de 1994 de esa misma norma, donde sólo se 
contemplaron casos sospechosos y confirmados.6 
De igual forma, el esquema de tratamiento varió: en 
el decenio de 1990 y hasta julio de 2012, se con-
taba con tres esquemas de antibióticos (esquema 
A: tetraciclina y estreptomicina, esquema B: rifam-
picina y trimetoprim con sulfametoxasol, y esque-
ma C: doxiciclina y rifampicina). Posteriormente, se 
consideran otros dos esquemas alternos (esquema 
1: ciprofloxacino más rifampicina, y esquema 2: levo-
floxacino más rifampicina).7

Si bien la incidencia de brucelosis en el país y en el 
Estado de México es baja, ha presentado una tenden-
cia al incremento, aunada a los cambios en la norma-
tividad vigente, por lo que fue de interés realizar un 
estudio descriptivo de los casos notificados de bru-
celosis en la Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec.

Material y métodos

Se realizó un análisis descriptivo de los datos de 
morbilidad de los casos notificados de brucelosis en 
todas las Instituciones de Salud de la Jurisdicción Sa-
nitaria de Ecatepec, del período de 2009 a 2012, de 
acuerdo con las definiciones operacionales de caso 
vigentes para al momento de la notificación. Se in-
cluyeron los casos que tuvieran estudio de aglutina-
ción con antígeno de Rosa de Bengala como caso 
sospechoso (2009 al 11 de julio de 2012) o como 

caso probable (del 12 de julio al 31 de diciembre de 
2012) y casos confirmados por laboratorio mediante 
aglutinación estándar (SAT) y aglutinación en pre-
sencia de 2-mercapto etanol (2-ME), realizados en el 
Laboratorio Estatal de Salud Pública (LESP). Se ex-
cluyeron todos los casos que no tuvieran aglutina-
ción al antígeno de Rosa de Bengala. Los criterios 
para la clasificación del caso por laboratorio fueron 
los estipulados en la «Norma Oficial Mexicana NOM-
022-SSA2-1994, Para la prevención y control de la 
brucelosis en el hombre»6 y por la «Guía para el diag-
nóstico y tratamiento del paciente con brucelosis».7

Para el cuadro clínico, se dividió en función al 
tiempo de inicio de síntomas en 0 a 2 meses en eta-
pa aguda, 2 a 12 meses en etapa subaguda y más de 
12 meses en etapa crónica.

Se calcularon tasas de morbilidad, cuyos deno-
minadores fueron la población a mitad de año de 
la Jurisdicción Sanitaria por 100,000 habitantes. El 
análisis efectuado fue estadística descriptiva con de-
terminación univariada de tasas, razones y propor-
ciones. Se determinó prueba de p media para pro-
porciones, t de Student para diferencia de medias y 
prueba de Hartleyf para igualdad de varianza; para el 
análisis bivariado, se determinó la razón de momios 
y prueba de χ2. Todos ellos con un valor alfa del 0.05 
realizados en Epi-Dat.

Resultados

En el periodo de estudio se notificaron 83 casos de 
brucelosis, de los cuales a 78 se contó con resulta-
do de aglutinación de antígeno de Rosa de Benga-
la; de éstos, fueron positivos 45 casos. El análisis se 
realizó con estos últimos. En el 2009 se presentó 
un caso sospechoso y fue descartado, en 2010 fue-
ron 11 casos con seis confirmados; al año siguiente, 
15 casos sospechosos y siete confirmados, y en el 
2013, fueron 18 casos probables y siete confirmados. 

Figura 1. Casos de brucelosis humana por grupo de edad de-
cenal y sexo. Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec, 2009-2012.
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La proporción de positividad en todo el periodo fue 
de 44.4%.

El 64.4% de los casos fue femenino (IC95% 49.75, 
77.34) y 35.6% masculino (IC95% 22.66, 50.25).

La edad media en el estudio fue de 35.7 años ± 15 
(rango 2 a 79 años), con edad modal de 28 años; la 
edad media en los hombres fue de 36.5 años, mien-
tras que en las mujeres, de 35.3 años (p < 0.8097).

Por grupo de edad decenal, los más afectados 
fueron los de 30 a 39 años, seguidos de los de 20 a 
29 años (Figura 1).

El antecedente de consumo de lácteos fue mayo-
ritario (60.0% IC95% 45.27, 73.48), seguido de otros 
(22.2%, IC95% 11.88%, 36.05) y alimentos (17.8% IC95% 
8.62, 30.98).

En cuatro casos no fue posible conocer la fecha de 
inicio de síntomas. Los casos notificados fueron duran-
te todo el año de forma relativamente consistente de 
tres casos al mes, pero el mes de mayo fue donde más 
casos iniciaron síntomas; la gran mayoría fue notificado 
en el verano (44.4%, IC95% 0.91, 69.5) (Figura 2).

El tiempo entre la notificación y el inicio de sínto-
mas fue 165 días; al dividir por la etapa clínica, en 0 
a 2 meses fueron 19 casos (en promedio 19 días), 2 
a 12 meses fueron 13 casos (en promedio 112 días) y 
mayor a 12 meses fueron nueve casos (en promedio 
542 días). Los casos confirmados con mayor tiempo 
de evolución tuvieron más riesgo para sospechar la 
enfermedad (OR 13.09, 1.44, 119.33, p < 0.008); con 
esto, la proporción atribuible en los expuestos de 
forma crónica fue del 92.36%.

Con respecto a las manifestaciones clínicas, en 
38 casos estuvieron presentes (84.4%, IC95% 71.64, 
92.93), mientras que sólo siete pacientes cursaron 
sin sintomatología (15.6%, IC95% 7.06, 28.36). De to-
dos los casos, el signo más frecuente fue la fiebre; 
mientras que los síntomas fueron las artralgias y la 
cefalea. Tres casos confirmados estuvieron asinto-
máticos (Cuadro I). La fiebre, cefalea, sudoración y 
escalofríos fueron los signos y síntomas con mayor 
riesgo asociado con brucelosis humana confirmada 
por laboratorio (Cuadro II). Los casos confirmados 
con cuatro o más síntomas/signos tuvieron más ries-
go que los casos no confirmados para sospechar la 
enfermedad (OR 1.44, IC95% 0.69, 8.66). Sólo un caso 
presentó repercusión ósea a nivel de la columna ver-
tebral en la zona lumbar; éste tuvo 434 días desde 
el inicio de síntomas hasta la notificación y requirió 
dos esquemas de tratamiento. Un niño de nueve años 
de edad desarrolló orquidoepididimitis, fue tratado 
con esquema B y demoró 867 días desde el inicio del 
cuadro clínico hasta su notificación; representó un 
riesgo de 2.32 (IC95%1.65, 3.25) asociado al diagnósti-
co de brucelosis humana (Cuadro II).

En sólo 18 casos estuvo disponible el origen de la 
detección, donde la gran mayoría de los casos fue 
detectado por el estudio de contactos (77.8%, IC95% 
54.69, 92.51).

En cuanto a la vigilancia epidemiológica por labo-
ratorio, casi la mitad (44.4%, IC95% 30.5, 59.09) fue 
positivo a las pruebas serológicas confirmatorias, 
donde 20 casos fueron considerados como confir-
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mados, 12 casos indeterminados, nueve casos nega-
tivos, en tres se ignoró el resultado de laboratorio y 
una muestra fue rechazada. Para el SAT, el rango de 
resultados fue de 1:20 a 1:2560; para el 2-ME, fue de 
1:20 a 1:1280. La especie detectada en el 100% de los 
casos confirmados fue la Brucella abortus.

De los 20 casos confirmados por laboratorio, sólo 
seis tuvieron seguimiento serológico: dos a los 30 
días con presencia de diluciones a títulos altos, tanto 
para SAT y 2-ME; cuatro con seguimiento a los 90 
días y seis con seguimiento a los 180 días; en las dos 
últimas determinaciones, con diluciones bajas com-
patibles con curación. El porcentaje de seguimiento 
por laboratorio fue de 30 (IC95% 13.16, 52.28).

En cuanto al antibiótico prescrito a los casos, el 
esquema B fue el mayormente empleado (70.0%). 
Pese a la introducción de otros esquemas alterna-
tivos de tratamiento a partir del 2012, cuatro casos 
(8.9%, IC95% 2.89, 20.06) fueron tratados con quino-
lona (principalmente ciprofloxacino) y en 15 casos 
(33.0%, IC95% 0.78, 47.97), no fue posible conocer 
el tratamiento prescrito o si no fue tratado el pa-
ciente.

Con respecto a la derechohabiencia del caso, se 
notificaron más casos en la seguridad social (60%), 
con mayor aportación por parte del Instituto Mexica-
no del Seguro Social, con el 44%; el Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 

Cuadro I. Distribución porcentual del cuadro clínico de los casos de brucelosis humana. 
Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec, 2009-2012. (n = 20)

Manifestación clínica n (%) IC95% p

Confirmados 
con sintomatología

20 (100)

Fiebre 11 (64.7)  40.49, 84.27 0.2253
Cefalea 11 (64.7)  40.49, 84.27 0.2253
Mialgias 9 (52.9) 27.81, 77.02 0.8084
Artralgias 9 (52.9) 27.81, 77.02 0.8084
Astenia 9 (52.9) 27.81, 77.02 0.8084
Dolor abdominal 5 (29.4) 10.31, 55.96 0.08956
Sudoración 4 (23.5) 6.81, 49.9 0.02905
Adinamia 3 (15.0)  3.208, 37.89 0.001745
Escalofríos 2 (11.7)  1.46, 36.44 0.001616
Pérdida de peso 1 (5.8) 0.29, 28.69 0.0002747
Lumbalgia 1 (5.8) 0.29, 28.69 0.0002747

Cuadro II. Signos y síntomas asociados al diagnóstico de brucelosis humana. 
Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec, 2009-2012.

Manifestación clínica OR (IC95%) p

Fiebre 2.54, (0.7468, 9.035) 0.2122

Cefalea  3.14, (0.91, 10.86) 0.066

Mialgias 1.442, (0.4237, 4.968) 0.7595

Artralgias 1.222, (0.3618, 4.14) 0.9731

Astenia 1.717, (0.498, 6.051) 0.5590

Dolor abdominal 1.06, (0.27, 4.14) 0.938

Sudoración 5.776, (0.6581, 154.1) 0.2230

Adinamia 0.45, (0.10, 2.05) 0.29

Escalofríos 2.67, (0.22, 31.75) 0.42

Pérdida de peso 0.3935, (0.01397, 4.006) 0.7697

Orquidoepididimitis 2.32, (1.65, 3.25) 0.26
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Estado, en 13%, y el Instituto de Seguridad Social del 
Estado de México y Municipios, un 2%, mientras que 
el Instituto de Salud del Estado de México, el 40%.

Por municipio de residencia, la mayoría fue de 
Ecatepec de Morelos (31), Coacalco (7), Chalco (2), y 
hubo un caso en Axapuxco, Tenango del Aire, Teolo-
yucan, Tultitlán y Zumpango.

Discusión

La brucelosis ha representado un reto para su diag-
nóstico; su comienzo es repentino o insidioso, con 
síntomas inespecíficos y, en algunos casos, con ma-
nifestaciones graves. La gama del diagnóstico dife-
rencial es muy amplia, desde enfermedades infeccio-
sas hasta tumores malignos. De igual forma, se han 
reportado casos raros de brucelosis con afectación 
neurológica,8-10 abscesos esplénicos,11,12 abscesos 
hepáticos,13,14 falla renal aguda,15 absceso tiroideo y 
epidural;16 linfa-adenitis,17 síndrome de criglobuline-
mia mixta18 o, simplemente, fiebre de origen oscuro.19 
Hasta brote de brucelosis nosocomial se ha reporta-
do a partir de una resolución de gestación por cesá-
rea con recién nacido infectado por Brucella.20

Los casos incluidos en el presente estudio que fue-
ron notificados al Programa Jurisdiccional de Zoono-
sis y Vectores representaron una tasa de incidencia de 
2.6 casos por 100 000 habitantes, que es menor con 
respecto a la reportada en Azerbaijan –que fue 101.1 a 
203.0 por 100 000 habitantes–,21 pero superior a la re-
portada en España –la cual fue de 0.22 casos por 100 
000 habitantes en 2011,22 y de 0.85 en la Delegación 
Provincial de Salud de Almería, España, en ese año–.23

Entre 2000 y 2006, el 50% de los casos se con-
centró en los estados de Coahuila, Guanajuato, Nue-
vo León y Sinaloa. El grupo de edad más afectado fue 
el de 25 a 44 años de edad, con una concentración 
del 41.3%, seguido del de 50 a 59 años, con el 9.7%;24 
lo anterior es similar a lo encontrado en el presente 
estudio, donde la mayor parte de los casos fueron la 
tercera y segunda década de la vida, lo cual es con-
sistente con otros estudios en otros países.21,25,26

Por estacionalidad, se ha encontrado que la ma-
yor incidencia fue la primavera,21,22,27 aunque también 
en los inviernos más fríos.27 Otras publicaciones re-
velaron que hay casos a lo largo de todo el año.22,27 
Dicha variedad de presentación en durante el año se 
detectó en el presente estudio, donde los casos no-
tificados fueron durante todo el año, principalmente 
en mayo, donde se concentraron más casos por ini-
cio síntomas. Lo anterior puedo ser influenciado por 
un periodo de incubación y de manifestación clínica 
inespecífica de la enfermedad, así como la fecha se-
leccionada (fecha de notificación y fecha de inicio 
de síntomas) para los diversos estudios.

Por sexo, en Turquía se presentó más frecuente en 
las mujeres (54.3%), con una media de 24.6 ± 18.7 
años;21 en ese sentido, en el presente estudio las mu-
jeres representaron el 64.4% de los casos, con 35.3 

años de edad media al momento del diagnóstico. En 
una serie de casos en la República de Macedonia fue 
de 23.7 ± 19.9 años.25

Sin embargo, la presentación de los casos en función 
del sexo puede depender del grado de exposición, dada 
la actividad laboral; un ejemplo es en un área rural de 
Cataluña, España, donde fue más frecuente en hombres 
(81.8% RR:4.4; IC95% 2.2-8.7)28 o en Almería, España.23

En Turquía, en un estudio en 501 personas, el 8.8% 
fueron positivas a la aglutinación de Rosa de Bengala.29 
En México, un estudio de seroepidemiología reveló una 
estimación nacional de 3.42%.30 En este trabajo, en el 
periodo de estudio, se notificaron 83 casos de brucelo-
sis humana, de los cuales en 78 se contó con resultado 
de aglutinación de antígeno de Rosa de Bengala, y de 
éstos fueron positivos 45 casos, lo que representó que 
casi la mitad presentó positividad a dicho estudio. Sin 
embargo, este dato se debe considerar con cautela, ya 
que no representó la totalidad de casos notificados.

El tiempo entre la notificación y el inicio de sín-
tomas fue 165 días, situación que contrastó con otro 
estudio donde el tiempo promedio entre la aparición 
de la enfermedad y el diagnóstico fue de 43.8 ± 44.5 
días,25 lo que reflejó una inoportunidad en el diag-
nóstico, que no fue posible determinar las causas in-
herentes al paciente y a los Servicios de Salud.

De todos los casos, el signo más frecuente fue la 
fiebre (64.7%), mientras que los síntomas fueron la 
cefalea (64.7%) y las artralgias (52.9%). Lo anterior es 
similar en un estudio de siete años realizado en Uru-
guay, donde prevaleció la fiebre (67.2%), pero no así 
en la proporción de asintomáticos con resultado de 
laboratorio positivo, que fue del 45.6% en ese estu-
dio26 contra el 15.6% (IC95% 7.06, 28.36) del presente.

Otros estudios han reportado que en toda la 
población lo más común ha sido la fiebre (63.6%), 
artralgias (54.5%), mialgia (43.2%) y fatiga 
(18.9%).29 Mientras un estudio realizado en Alme-
ría reveló que el síntoma más frecuente al inicio de 
la enfermedad fue la astenia (95.2%) y en la fase 
de estado, la sudoración (95.8%). El signo más re-
gistrado fue la esplenomegalia (37.5%).31 Se des-
tacó que los casos confirmados con mayor tiempo 
de evolución tuvieron más riesgo para sospechar 
la enfermedad (OR 13.09, 1.44, 119.33), y aquéllos 
con cuatro o más síntomas/signos tuvieron mayor 
riesgo que los casos no confirmados para sospe-
char la enfermedad.

En cuanto a las complicaciones, la más descrita en 
España ha sido la osteoarticular (22.8%),31 mientras 
en Macedonia, afectación a cadera (20.4%).25 En este 
estudio, las complicaciones fueron muy pocas: una a 
nivel óseo y otra a nivel genital; en ambos, la evolu-
ción fue de forma crónica, lo que reveló que puede 
haber más complicaciones no identificadas origina-
das por la brucelosis o que realmente no existieron 
como tal.

Otros estudios han reportado que la principal 
afectación o complicación es a nivel óseo, como en 
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Macedonia, donde el síntoma más frecuente en los 
individuos con coxitis fue la artralgia, mientras que la 
hepatomegalia fue el signo más común.25 Asimismo, 
se ha presentado sacroilitis con orquitis.32

El único caso pediátrico notificado presentó ini-
cialmente fiebre, dolor abdominal, sudoración, mial-
gias, artralgias hasta afectar órganos genitales. En 
niños, la sintomatología que predominó fue la fiebre 
(20.2%), artralgias (19.2%), hepatomegalia (17.9%) y 
pérdida de peso (8.4%).29

El esquema de antibióticos más empleado en 
Anatolia fue la combinación de rifampicina con do-
xiciclina.29 Mientras que en Almería fue tetraciclina 
y estreptomicina en un 42.5%,31 y en Uruguay las 
tetracilinas y sulfas.26 Un metaanálisis más reciente 
reveló que el tratamiento más común para la bru-
celosis humana no complicada fue la combinación 
de doxiciclina con algún aminoglucósido.33 En el 
presente estudio, la combinación de antibióticos 
más prescritos fue rifampicina más trimetoprim 
con sulfametoxazol, aunado a que cuatro casos 
(8.9%) fueron tratados con quinolona. Lo anterior 
denota la gama de antibióticos para tratar la bru-
celosis humana; pero también la ausencia de estan-
darización en la terapéutica en los diversos países. 
Dicha situación debe ser un punto crítico, ya que 
se debe considerar en el diagnóstico diferencial en 
el viajero que presente fiebre y viaje a una zona 
endémica y/o esté expuesto a los diversos factores 
de riesgo para adquirir la infección.

En los estudios revisados, no se reportó el segui-
miento por laboratorio; en el presente estudio, de los 
20 casos confirmados por laboratorio, sólo seis tuvie-
ron seguimiento serológico de los 30 días hasta los 
180 días mediante pruebas serológicas. Sin embargo, 
una debilidad fue la baja proporción del seguimien-
to de los casos por laboratorio, que fue del 30 (IC95% 
13.16, 52.28). En ese sentido, las limitaciones del pre-
sente estudio fueron las inconsistencias en la infor-
mación de los estudios epidemiológicos de caso, así 
como probables asimetrías de la misma del nivel ope-
rativo al siguiente nivel técnico-administrativo.

Dado que la brucelosis es de diagnóstico difí-
cil y se presenta de forma crónica, puede afectar la 
calidad de vida de la persona, sobre todo si no ha 
recibido un diagnóstico oportuno. Dicha calidad, 
además, de ser un indicador que mide el desarrollo 
humano,34 es definida como la percepción que un in-
dividuo tiene de su lugar en la existencia, en el con-
texto de cultura y del sistema de valores en los que 
vive y en relación con sus expectativas, sus normas y 
sus inquietudes.35 Por ello que es necesario detectar 
oportunamente los casos en humanos, notificarlos y 
estudiarlos de forma integral.

La brucelosis es un problema de salud pública, 
inclusive en países donde su incidencia en huma-
nos es baja.36 Nuestro país no es la excepción: existe 
una Programa de Acción Específico de Rabia y Otras 
Zoonosis, donde se incluye la brucelosis;24 aunado a 

ello, la autoridad sanitaria realiza verificaciones sa-
nitarias a diversos establecimientos con preparación 
y venta de alimentos. Si bien está presente en todas 
las entidades federativas, se concentra en algunas 
cuentas y la tasa de incidencia es baja con respecto 
a otros estudios.21-23

El Programa Sectorial de Salud 2013-2018 plantea 
«consolidar las acciones de protección, promoción 
de la salud y prevención de enfermedades» median-
te la «Estrategia 1.3. Realizar acciones orientadas a 
reducir la morbilidad y mortalidad por enfermeda-
des transmisibles de importancia epidemiológica o 
emergentes y reemergentes», así como «cerrar las 
brechas existentes en salud entre diferentes grupos 
sociales y regiones del país» con la «Estrategia 4.7. 
Intensificar las acciones de promoción, prevención y 
atención de la salud en las enfermedades desatendi-
das», entre las cuales probablemente se considerará 
la brucelosis humana.37

La prevención y control de la brucelosis son 
complejos y de forma integral, ya que se requie-
re de diversos agentes para conseguirlos. Dean y 
colaboradores realizaron una revisión sistemática 
de la brucelosis humana donde destacan que se 
requieren datos de alta calidad de estudios cien-
tíficos de acuerdo con los estrictos criterios de 
selección, ya que la tasa de incidencia de la en-
fermedad varió significativamente entre regiones 
y dentro de los países, por lo que los datos agre-
gados que no captan la complejidad de la dinámi-
ca de la enfermedad y las poblaciones en riesgo 
pueden ser pasados por alto, por lo que los datos 
oficiales adquiridos pasivamente probablemente 
subestiman la verdadera carga de la enfermedad.38 
Es por ello que tanto el programa de prevención 
y control como la vigilancia epidemiológica de la 
brucelosis humana deben centrarse en el diseño y 
la implementación de estudios de alta calidad para 
investigar la enfermedad.

Asimismo, ante la presencia de fiebre crónica 
acompañada de manifestaciones clínicas vagas e 
inespecíficas, con factores de riesgo para adquirir la 
enfermedad, se debe solicitar la aglutinación del an-
tígeno de Rosa de Bengala, principalmente en zonas 
endémicas.39

El presente estudio reveló que la enfermedad 
está presente todo el año, se detectó de forma tar-
día, afectó principalmente a adultos jóvenes y que se 
debe reforzar el seguimiento por laboratorio poste-
rior al término del tratamiento con antibióticoterapia.
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