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ABSTRACT
Family outbreak of brucellosis.  

The importance of epidemiological suspicion
Background: Brucellosis is the most widespread 

zoonosis in the world. In Spain its incidence has decrea-
sed considerably in recent years thanks to the social and 
health measures carried out. 40 cases of brucellosis have 
been reported in humans in 2018, representing a rate of 
0.09 per 100,000 inhabitants. The objective of the study 
was to highlight the importance of epidemiological suspi-
cion, as well as the screening of relatives for the diagnosis 
of the disease.

Methods: A descriptive study of a family outbreak 
of imported brucellosis was carried out. Five members of 
the same family were evaluated after the diagnosis of bru-
cellosis in a patient in the Health Area III of Zaragoza, 
in May 2019. The relatives of the patient and the health 
center were contacted by telephone to investigate the pos-
sibility of involvement of the relatives with whom he had 
traveled and lived in Morocco.

Results: In a scenario with a low frequency of disea-
se such as our country at the present time, family scree-
ning, after an initial diagnosis of imported brucellosis, 
allowed the detection and treatment of four members of 
the same family of Maghreb origin. They were infected 
during a trip to their place of origin in April 2019, a month 
in which they lived in rural areas in contact with animals 
(sheep, goats, cows) and consumed dairy and meat pro-
ducts. The appearance of presented symptoms was tempo-
rally consistent with the incubation period of the disease.

Conclusions: Emphasize the importance of active 
surveillance and screening in relatives of patients diagno-
sed with Brucellosis, since they generally share exposures 
to a common source.

Key words: Brucellosis, Family outbreak, Brucella 
mellitensis.

RESUMEN
Fundamentos: La brucelosis es la zoonosis más ex-

tendida en el mundo. En España su incidencia ha dismi-
nuido considerablemente en los últimos años gracias a las 
medidas sociosanitarias llevadas a cabo. Se han comuni-
cado 40 casos de brucelosis en humanos en 2018, lo que 
representa una tasa de 0,09 por cada 100.000 habitantes. 
El objetivo de este estudio fue destacar la importancia de 
la vigilancia activa y del cribado en familiares de pacien-
tes diagnosticados de brucelosis.

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo de un 
brote familiar de brucelosis importada. Se evaluaron cin-
co miembros de una misma familia tras el diagnóstico 
de brucelosis de un paciente en el Área III de Salud de 
Zaragoza, en mayo de 2019. Se contactó telefónicamente 
con los familiares del paciente y el centro de salud para in-
vestigar la posibilidad de afectación de los familiares con 
quienes había viajado y convivido en Marruecos. 

Resultados: En un escenario de escasa frecuencia de 
enfermedad como es nuestro país en el momento actual, el 
cribado familiar, tras un diagnóstico inicial de brucelosis 
importada, permitió detectar y tratar a cuatro miembros 
de una misma familia de origen magrebí. Resultaron con-
tagiados durante un viaje en abril de 2019 a su lugar de 
origen, un mes en el que convivieron en el ámbito rural en 
contacto con animales (ovejas, cabras, vacas) y consumie-
ron productos lácteos y cárnicos. La aparición de sínto-
mas presentados concordó temporalmente con el periodo 
de incubación de la enfermedad. 

Conclusiones: Destaca la importancia de la vigilan-
cia activa y del cribado en familiares de pacientes diag-
nosticados de brucelosis, ya que comparten, por lo gene-
ral, exposiciones a una fuente común.

Palabras clave: Brucelosis, Brote familiar, Brucella 
mellitensis.
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INTRODUCCIÓN

La brucelosis es la zoonosis más extendida 
en el mundo(1). En España, su incidencia ha dis-
minuido considerablemente en los últimos años 
gracias a las medidas sociosanitarias llevadas a 
cabo. Los últimos datos oficiales disponibles en 
España reflejan 40 casos de brucelosis en hu-
manos en 2018, lo que representa una tasa de 
0,09 por cada 100.000 habitantes(2).

Por todo ello, sin obviar la importancia que 
la brucelosis ha tenido en nuestro país, en la ac-
tualidad la importancia cuantitativa se ha redu-
cido notablemente (en la década de los años 90 
se registraban 3.000 casos de brucelosis huma-
na al año; dicha evolución se ha mantenido de 
forma descendente y, a partir del año 2011, se 
notifican menos de 100 casos/año). En este sen-
tido, cabe señalar que la reducción del número 
de casos de brucelosis humana en España se co-
rresponde con los logros obtenidos en las cam-
pañas oficiales de erradicación de la brucelosis 
en los animales. Así, el porcentaje de rebaños 
calificados como indemnes u oficialmente in-
demnes de brucelosis ovina y caprina (ocasio-
nada por Brucella mellitensis) en el año 2018 
alcanzó el 99,73 %, frente al 99,10% del año 
2017, siendo el objetivo para 2020 finalizar el 
año sin ningún rebaño positivo confirmado en 
el país(2,3).

La baja incidencia en España contras-
ta con otras áreas en los que la Brucella tiene 
una presencia endémica en su ganado, como 
Marruecos, país de procedencia de nuestros pa-
cientes, así como otras zonas del Mediterráneo, 
África Subsahariana, Asia Occidental y 
América, donde su incidencia es particular-
mente elevada(3,4).

 La brucelosis es producida por la bacteria 
del género Brucella, de la que se describen 
seis especies principales, las cuales se han 

diferenciado en base a sus características 
antigénicas y su hospedador animal preferencial. 
Las especies más frecuentes que producen 
enfermedad en España son B. mellitensis, que 
afecta al ganado ovino y caprino, y B. abortus, 
que afecta al ganado vacuno. 

B. mellitensis es la especie más virulenta 
para el humano y que puede cursar con cuadro 
clínico más grave(5,6).

Las vías más frecuentes de transmisión al 
hombre son la infección por vía aérea y alimen-
taria. Puede adquirirse por consumo de lácteos 
o derivados de animales infectados y se consi-
dera una enfermedad de carácter ocupacional, 
pudiendo afectar a personas que trabajan con 
animales (ganaderos, carniceros, trabajadores 
en mataderos) o en laboratorios(6).

El microorganismo es capaz de infectar di-
ferentes órganos y tejidos y, en consecuencia, 
existe una gran variedad en las manifestaciones 
clínicas de la enfermedad(6). 

Tras un periodo de incubación de una a seis 
semanas, la brucelosis o fiebre de Malta pre-
senta un curso insidioso con síntomas inespe-
cíficos, caracterizado por la aparición de fiebre, 
escalofríos, sudoración, artralgias y hepatoes-
plenomegalia. Cuando predomina la afectación 
de un órgano en concreto se considera infec-
ción localizada, la cual puede asociarse a gra-
ves complicaciones como endocarditis, espon-
dilitis o neurobrucelosis(5,6).

Los pacientes no tratados durante largos pe-
ríodos de tiempo pueden presentar un patrón 
de fiebre ondulante o de aparición intermiten-
te, que puede llegar a cronificarse(8). La forma 
crónica se define como aquella que se prolonga 
más de un año, cursa con mialgias, fatiga, ar-
tralgias y depresión, y se asocia a infección por 
B. mellitensis(8).
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La Brucella es un patógeno intracelular fa-
cultativo, lo cual impide la acción habitual de 
los antibióticos y de la actividad de los an-
ticuerpos sobre ella, por lo que precisa de la 
combinación de antibióticos, rifampicina (600 
a 900 mg diarios) y doxiciclina (200 mg dia-
rios) durante seis semanas, teniendo la ventaja 
de su administración oral o la combinación de 
tetraciclina seis semanas con estreptomicina o 
gentamicina durante 2 semanas, que ha mostra-
do ser más eficaz pero precisa de administra-
ción parenteral(5,9).

Se recomienda un seguimiento prolongado 
tras el tratamiento, dado que existe la posibi-
lidad de una recidiva bacteriológica que tiene 
lugar generalmente a los tres-seis meses desde 
la interrupción del tratamiento(9).

La brucelosis puede presentarse en forma de 
brotes o casos esporádicos(10,11). Los contactos 
familiares de casos índice, que presentan las 
mismas exposiciones ambientales y rasgos ge-
néticos, pueden presentar infecciones oligosin-
tomáticas. El presente estudio puso de mani-
fiesto el impacto del cribado de los familiares 
de un caso índice con brucelosis con objeto de 
identificar a sujetos no diagnosticados. 

El objetivo de este estudio fue destacar la im-
portancia de la vigilancia activa y del cribado 
en familiares de pacientes diagnosticados de 
brucelosis, ya que comparten, por lo general, 
exposiciones a una fuente común. 

Presentamos un brote familiar de brucelosis 
importada de Marruecos que afectaba a cuatro 
familiares tras el consumo de leche no higie-
nizada. 

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó el estudio de cinco miembros de 
una misma familia tras el diagnóstico de bruce-
losis de un paciente en mayo de 2019 con el que 

habían compartido viaje a Marruecos de un mes 
de duración, en abril de ese mismo año. 

Se definió como caso a aquellos que presen-
taron sintomatología compatible con brucelosis 
aguda (fiebre, sudoración nocturna, astenia, ano-
rexia, pérdida de peso, cefalea y artralgias) y/o se 
confirmaron mediante pruebas microbiológicas. 

Se determinaron: hemograma, bioquímica, 
aglutinaciones (Rosa de Bengala, aglutinación 
a Brucella) y Brucella CAPT. 

Al tratarse de una enfermedad de declara-
ción obligatoria, informamos al Servicio de 
Medicina Preventiva del Hospital, que a su 
vez notificó al Departamento de Salud Pública 
y contactaron telefónicamente con familiares 
del paciente y el centro de salud para investi-
gar la posibilidad de afectación de los familia-
res con quienes había viajado y convivido en 
Marruecos.

RESULTADOS

El sujeto era un varón de 42 años de origen 
magrebí, trabajador del campo sin contacto di-
recto con animales ni antecedentes clínicos 
de interés. Vivía en España desde hacía vein-
te años. Requirió hospitalización en mayo de 
2019 por una importante afectación general en 
contexto de cuadro séptico, con fiebre elevada, 
astenia y sudoración profusa. 

Los síntomas aparecieron tras viajar a 
Marruecos en abril de 2019, donde visitó a su 
familia en la zona del Atlas. Allí convivió en el 
ámbito rural en contacto con animales (ovejas, 
cabras, vacas) y consumió productos lácteos y 
cárnicos. 

Fue valorado la semana anterior a su ingreso 
en el Servicio de Urgencias por fiebre de  
39 ºC durante siete días de evolución. En las 
analíticas realizadas presentó leve elevación 
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de enzimas hepáticas y microproteinuria. Fue 
dado de alta con antitérmicos tras extraer 
hemocultivos. Volvió a consultar diez días 
después por persistencia de la fiebre, sudoración 
nocturna, coluria e importante afectación del 
estado general, por lo que fue ingresado en 
planta de Medicina Interna para estudio. No se 
encontraron hallazgos en la exploración física. 
En las pruebas complementarias destacaron: 
anemia normocítica (Hb 11,8 g/dL, VCM 81 
fl), VSG (55 mm) e hipertransaminasemia 
leve (AST 55 U/L, ALT 63 GGT U/L, 127 
FA, 71 U/L), disminución de la actividad de 
protrombina del 60%, sedimento urinario 
patológico con proteínas de 100/campo, y 
1-3 hematíes/campo. No hubo alteraciones 
en la radiografía de tórax ni en la ecografía 
abdominal. En los hemocultivos se aisló B. 
mellitensis. El Rosa de Bengala fue positivo, 
aglutinación a Brucella de 1:10240 y Brucella 
CAPT de 1:5120. 

Se pautó tratamiento oral con doxiciclina 100 
mg cada doce horas y rifampicina 600 mg cada 
veinticuatro horas durante 6 semanas. Se decidió 
añadir estreptomicina 1 gr intramuscular durante 
siete días por persistencia de picos febriles on-
dulantes vespertinos, y se realizó TAC toracoab-
dominal que puso de manifiesto esplenomegalia 
y descartó absceso asociado. Durante su ingreso 
permaneció estable y con buena evolución tras el 
inicio de la antibioterapia. 

Tanto el paciente como los familiares, que ha-
bían acudido con clínica infecciosa a Servicios 
de Urgencias en las semanas previas a la confir-
mación de brucelosis, fueron diagnosticados de 
viriasis, catarro o fiebre de origen desconocido. 

Se contactó con el Servicio de Medicina 
Preventiva del hospital y con el Departamento 
de Salud Pública, que contactaron con familiares 
y el centro de salud para investigar la posibilidad 
de afectación de los familiares con quienes había 
viajado a Marruecos y compartido la exposición 

a los alimentos contaminados. Se contactó tam-
bién con los familiares residentes en Marruecos 
que presentaban clínica, fiebre y poliartralgias, 
compatibles con la enfermedad, realizándose el 
estudio correspondiente en su país.

El segundo paciente afectado fue un sobrino 
de nuestro paciente, de 11 años de edad, que in-
gresó en el Servicio de Pediatría para completar 
estudio en el mes de junio, tras comunicación 
por parte de su médico de Atención Primaria y 
el servicio de microbiología, al presentar una 
serología positiva para Brucella. Tres semanas 
antes comenzó con fiebre de hasta 39 ºC, ar-
tralgias, astenia y sudoración. Presentaba leve 
esplenomegalia, hipertransaminasemia, Rosa 
de Bengala positivo, aglutinación de 1:1280 y 
Brucella CAPT mayor de 1:5120. Al igual que 
en el caso índice, se aísló B. mellitensis en he-
mocultivo y se inició terapia con gentamicina 
intravenosa durante ocho días, junto con doxi-
ciclina y rifampicina oral que se mantuvieron 
durante seis semanas. Como estudio de exten-
sión, se solicitó ecografía abdominal, que reve-
ló esplenomegalia homogénea, y gammagrafía 
ósea, que fue negativa. Tras desaparecer la clí-
nica y negativizar los hemocultivos fue dado  
de alta. 

Se extendió el estudio serológico al padre y 
la madre del niño, de 55 y 39 años respectiva-
mente, así como a dos hermanas de ocho y dici-
seis años. La madre refirió haber iniciado fiebre 
diez días antes, con elevación de transamina-
sas en analítica realizada de forma ambulatoria. 
El Rosa de Bengala fue positivo, con aglutina-
ción a Brucella de 1:1280 y Brucella CAPT de 
1:1280. En el padre, la aglutinación a Brucella 
fue de 1:320 y Brucella CAPT de 1:320. Se 
pautó tratamiento en ambos con rifampicina y 
doxiciclina oral con buena evolución. El Rosa 
de Bengala fue negativo en ambas hermanas. 

Todos ellos continuaron seguimiento en con-
sultas externas del hospital, permaneciendo 
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asintomáticos, con disminución de los títulos 
serológicos a partir de los dos meses de inicia-
do el tratamiento y con hemocultivos de control 
negativos. 

En la tabla 1 se representan las principales 
características epidemiológicas, clínicas y mi-
crobiológicas de los pacientes. 

DISCUSIÓN

El estudio de los familiares del paciente 
diagnosticado inicialmente de brucelosis per-
mite diagnosticar a cuatro familiares con los 
que había realizado un viaje a una zona de alta 
incidencia de brucelosis y con los que había 
compartido una exposición común.

España presenta una baja incidencia de la 
enfermedad, con cuarenta casos de brucelosis 

comunicados en humanos en 2018, lo que re-
presenta una tasa de 0,09 por cada 100.000 ha-
bitantes, gracias a los programas de control y 
los logros obtenidos en las campañas oficiales 
de erradicación de la brucelosis en los animales 
que han contribuido a disminuir su incidencia 
en los últimos años. Así, el porcentaje de reba-
ños calificados como indemnes u oficialmente 
indemnes de brucelosis ovina y caprina (oca-
sionada por B. mellitensis) en el año 2018 al-
canza el 99,73 %(1,2).

Estas cifras contrastan con las de otras 
áreas en las que todavía existe una presen-
cia endémica de la Brucella en su gana-
do, como Marruecos, país de procedencia 
de nuestros pacientes, así como otras zonas 
del Mediterráneo, África Subsahariana, Asia 
Occidental y América, donde su incidencia es 
particularmente elevada(3,4). 

Tabla 1
Recursos asignados para la medicalización de la residencia.

Paciente/ 
Parentesco Paciente índice Hermana Cuñado Sobrino Sobrina Sobrina

Edad 42 39 55 11 8 16

Sexo Masculino Femenino Masculino Masculino Femenino Femenino

Fecha 
diagnóstico/ 
realización 
pruebas

31/05/2019 5/6/2019 5/6/2019 31/5/2019 5/6/2019 5/6/20

Rosa de 
bengala Positivo Positivo Positivo Positivo Negativo Negativo.

Aglutinación 
a brúcela 1:10.240 1:1.280 1:320 1:1.280 - -

Brucella 
CAPT 1:5.120 1:1.280 1:320. >1:5.120 - -

Hemocultivo Brucella  
mellitensis

No  
solicitado

No  
solicitado

Brucella  
mellitensis

No  
solicitado

No  
solicitado

Síntomas Fiebre Fiebre No Fiebre No No

Exploración 
física Esplenomegalia No No Esplenomegalia No No
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La infección puede adquirirse por contacto 
directo con secreciones de animales infectados 
a través de la piel o de la conjuntiva, por inhala-
ción de polvo o aerosoles contaminados, o por 
vía digestiva mediante ingesta, sobre todo, de 
productos lácteos no higienizados. La transmi-
sión persona a persona es muy rara(7). 

El estudio de brotes epidémicos en España 
revela que el mayor porcentaje de pacientes con 
brucelosis la contraen por vía alimentaria(11). El 
mayor número de brotes se producen en grupos 
familiares debido al consumo de leche o pro-
ductos lácteos elaborados de forma casera, lo 
que justifica la evaluación de los contactos o fa-
miliares de casos índice(10,11,12). 

La estancia de esta familia durante el mes de 
abril en Marruecos, una zona de alta inciden-
cia, durante un mes en el que los sujetos ingie-
ren leche así como carne de cordero, y el hecho 
de que unas semanas después, en el mes mayo, 
comienzan con síntomas de la enfermedad (pe-
riodo de tiempo compatible con el periodo de 
incubación de la Brucella, habitualmente de 
una a seis semanas) hace posible una asocia-
ción temporal con los determinantes estudiados 
y considerar que se trata de brote familiar de 
brucelosis importada. 

Aunque alguno de ellos había presentado sín-
tomas compatibles y había consultado en distin-
tos servicios médicos, no se había establecido el 
diagnóstico y correspondiente tratamiento.

El hecho de que la enfermedad sea 
infrecuente en nuestro medio y que todos los 
afectados utilizasen los Servicios de Urgencias, 
pudo hacer que el diagnóstico pasase 
desapercibido en una primera atención. Sin 
embargo, la brucelosis debe tenerse en cuenta, 
más aún cuando el sector sanitario atiende a 
población inmigrante procedente de zonas con 
una alta incidencia. La cuidadosa recogida de 
los datos clínicos y epidemiológicos, así como 

la comunicación entre clínico y microbiólogo, 
siguen siendo piezas básicas para establecer la 
sospecha diagnóstica. 

Hay que destacar la importancia de la vi-
gilancia activa y del cribado en los familiares 
de pacientes diagnosticados de brucelosis, ya 
que comparten, por lo general, exposiciones a 
una fuente común. Esto facilita la identifica-
ción de nuevos casos, el diagnóstico y el pos-
terior tratamiento, que de otra forma podrían 
verse retrasados, y puede evitar la aparición de 
complicaciones, e incluso, la cronicidad de la 
enfermedad. 

La limitación principal de este trabajo es que 
se trata de un estudio descriptivo con una mues-
tra pequeña.
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