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Resumen  

La brucelosis es una de las enfermedades zoonóticas más frecuentes en todo el mundo, 

causada por la bacteria Brucella spp.. Además de afectar la salud humana, su presencia en el 

ganado ocasiona pérdidas económicas considerables. Es una infección multisistémica, que en 

humanos afecta prácticamente cualquier órgano, presentándose como una enfermedad aguda. 

México es una de las principales zonas endémicas de brucelosis en animales, que afecta 

principalmente al ganado caprino, bovino, ovino, porcino y búfalos de agua, lo cual se ve 

reflejado en la salud de su población. En los últimos diez años, los estados de Sinaloa, Michoacán 

y Guanajuato, se encuentran entre los primeros lugares de mayor incidencia de esta enfermedad 

en humanos. Por lo que la hipótesis de este estudio se estableció al considerar; que como el 

estado de Guanajuato es una zona endémica de brucelosis humana, entonces era posible 

diagnosticarla con pruebas serológicas en la población de la UPIIG del Instituto Politécnico 

Nacional, así como en algunos municipios de este estado. Para lo cual, se diseñó un estudio 

epidemiológico descriptivo transversal de brucelosis humana, en el período comprendido entre 

febrero de 2013 y octubre 2014, en las zonas antes señaladas del estado de Guanajuato. Las 

pruebas de laboratorio se basaron en la NOM-022-SSA-2012 y el análisis estadístico de los 

cuestionarios se realizó con estadística descriptiva, empleando el programa Minitab 16 Statistical 

Software. Se analizaron 346 muestras séricas con sus respectivos cuestionarios y cartas de 

consentimiento. Los resultados de las pruebas serológicas fueron: el 0.289% (1/346) fue 

inmunológicamente diagnosticado con brucelosis, RB positiva y títulos de 1:20 para SAT y 1:80 

para 2-ME. El 53.18 % (184/346) de los participantes correspondieron al género femenino, la 

edad promedio fue de 33.38 años, con una moda de 19 años (D.E = 17.37); la principal ocupación 

fue la de estudiante con el 36.70 % (127/346); el 28.61 % (99/346) de los encuestados habían 

cursado la preparatoria, el 21.67 % (75/346) tenía actividades relacionadas con el manejo de 

ganado y sus productos. El 42.48% (147/346) indicaron que consumían leche bronca, de los 

cuales el 85.03 % (125/147) la hervían. No se reportó consumo de algún derivado lácteo sin 

pasteurizar y, el 3.46 % (12/346) manifestaron haber tenido brucelosis en algún momento antes 

del estudio. Como la mayoría de los participantes tenían nivel escolar de preparatoria, esto nos 

sugirió, que esta característica de la población de estudio, condicionó el que implementen 

medidas de higiene para disminuir los riesgos de infectarse con Brucella spp. por el consumo de 

leche y derivados no pasteurizados, o en su caso, el buen manejo de animales de crianza. 
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Abstract 

Brucellosis is one of the most common zoonotic diseases worldwide, caused by the bacterium 

Brucella spp. Besides affecting human health, their presence in livestock causes considerable 

economic losses. It is a multisystemic infection in humans that affect virtually any organ, 

presenting as an acute illness. Mexico is a major endemics areas of animal brucellosis, which 

primarily affects goats, cattle, sheep, pigs and water buffalo. Which is reflected in the health of 

its population, the states of Sinaloa, Michoacan and Guanajuato, in the last ten years, among the 

top highest incidence of this disease in humans. So our hypothesis study was established to 

consider; that as the state of Guanajuato is an endemic area of human brucellosis then, it was 

possible to diagnose it serological tests in the population of the UPIIG the National Polytechnic 

Institute, as well as in some municipalities of this state. For which we designed a Cross-sectional 

epidemiological study of human brucellosis in the period between February 2013 and October 

2014 in the afore mentioned areas of the state of Guanajuato. Laboratory tests were based on the            

NOM-022-SSA-2012 and statistical analysis of the questionnaires was submitted and processed 

with to Minitab 16 Statistical Software. It analyzed 346 serum samples with their respective 

questionnaires and consent letter. The results of serological tests were: 0.289% (1/346) was 

immunologically diagnosed with brucellosis, RB positive and titles from 1:20 to 1:80 for SAT 

and 2ME. The 53.18 % (184/346) of participants corresponded to the female gender, the average 

age was 33.38 years, with a mode of 19 years (SD = 17.37); the main occupation was the student 

with 36.70 % (127/346); the  28.61 % (99/346)  of respondents had attended school, the 21.67 % 

(75/346) had related to the management of livestock and their products activities. Of raw milk 

consumption was a 42.48% (147/346), of which 85.03% (125/147) consumed boiled, not a dairy 

product consumption of unpasteurized reported and 3.46% (12/346) reported having brucellosis.  

Like most of the participants were high school and professional level, it suggested that this 

feature of the study population, conditioned the hygiene implement measures to reduce the risks 

of becoming infected with Brucella spp. by consuming unpasteurized milk and dairy products, or 

in his case, to perform the proper handling of livestock. 



 

1 
 

1. Introducción 

La brucelosis es una de las enfermedades zoonóticas más frecuentes en todo el mundo,  

causada por la bacteria Brucella spp.. Además de afectar la salud humana, su presencia en el 

ganado ocasiona pérdidas económicas considerables, ya que provoca disminución en la 

producción de leche y abortos en el ganado vacuno, ovino y caprino, así como dañar los órganos 

reproductivos en los machos (Sbriglio y cols., 2007; Corbel, 2006). En los humanos es 

discapacitante y se le denomina de varias formas: fiebre de malta, fiebre del mediterráneo o 

fiebre ondulante y más recientemente se nombra por el organismo que la produce (Franco y cols., 

2007; Villalobos y Camacho, 2009). Es señalada como una enfermedad ocupacional, debido a 

que las personas que tienen mayor riesgo de contagio, son las que trabajan con animales de granja 

infectados, personal de  rastros o personal de laboratorio que maneja la bacteria, aunque otra vía 

muy común de contagio, es por el consumo de lácteos y sus derivados no pasteurizados, como: 

mantequilla, leche y quesos (Corbel, 2006; Vassalos y cols. 2009). 

Mientras que en los países desarrollados se ha llevado con éxito el control o erradicación de 

la brucelosis, esto en el sector ganadero, en México continúa siendo un problema. En 2002, 

ocupó el vigésimo primer lugar mundial en incidencia de brucelosis humana y el segundo lugar 

en el continente americano (Pappas y cols., 2006). En los últimos diez años, los registros oficiales 

de los casos nuevos de brucelosis humana, han señalado a los estados de Sinaloa, Coahuila, 

Guanajuato, Nuevo León, Michoacán, Tlaxcala y Jalisco como los estados con el mayor número 

de casos nuevos (SUIVE, 2015). Por lo anterior, se planteó a través de este estudio 

epidemiológico descriptivo transversal, el establecer las características epidemiológicas de la 

brucelosis en la comunidad de la UPIIG del Instituto Politécnico Nacional, localizada en el estado 

de Guanajuato, así como de algunos otros municipios de este estado.  
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1.1. Etiología 

El género Brucella esta filogenéticamente relacionada con el grupo alfa-2 proteobacterias, 

orden Rizhobiales de la familia Brucellaceae. Son cocobacilos pequeños Gram negativos, miden 

entre 0.6-1.5 µm de longitud por 0.5-0.7 µm de diámetro, son de crecimiento lento, no forman 

esporas, son aerobios facultativos, no poseen cápsulas ni flagelos, por lo que no poseen movilidad 

y son bacterias intracelulares facultativas. Su genoma está constituido por dos cromosomas 

circulares y carece de plásmidos (Villalobos y Camacho, 2009; Foster y cols., 2009; Moreno, 

2014).   

El género Brucella spp.  se clasifica de acuerdo a la naturaleza de su lipopolisácarido (LPS), 

el cual es un antígeno inmunodominante, que es expresado en la superficie bacteriana y que tiene 

relación con la virulencia que presenta, además son diferenciables según las características que 

presentan sus colonias en medio sólido. Los dos fenotipos de LPS son lisas (S) o rugosas (R), 

siendo las cepas lisas (LPS-S) las más virulentas que las rugosas (LPS-R) (Fernández-Prada y 

cols., 2003; Tolomeo y cols., 2003).  

En la tabla 1 se muestran las especies de Brucella spp. en las que se ha clasificado, de 

acuerdo a su patogeneidad y al hospedero que infectan. Los agentes responsables de la mayoría 

de los casos de brucelosis humana son; B. melitensis biovar 1, 2 ó 3, que es la especie más 

virulenta para los humanos, seguida de B. abortus y B. suis (Sbriglio y cols., 2007; Mantur y 

cols., 2007). Recientemente se descubrieron dos especies nuevas: B. microti  aislada del ratón de 

campo y del zorro rojo, y B. inopinata asilada de un implante mamario de una mujer de 71 años 

de edad (Audic y cols., 2009; Scholz y cols., 2009). 

De acuerdo a las características bioquímicas y antigénicas, las especies de Brucella se 

subdividen en biovariables (tabla 1). Este género presenta un metabolismo oxidativo, se 

caracteriza por utilizar como aceptores de electrones a los nitratos. Son además, catalasa y 

oxidasa positivo, en general no fermentan los azúcares, pero producen ureasa y H2S. Algunas 

especies requieren de atmosfera de CO2  al 5 %, 37 °C y pH de 6.6-7.4 para su crecimiento 

(Castro y cols., 2005; Al Dahouk y Nöckler, 2011).   
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Tabla 1. Especies de Brucella, hospedero natural y virulencia en humanos 

Especie Biovariedades Hospedero natural Enfermedad en Humanos 
B. melitensis 1, 2, y 3 Cabras, ovejas Si 

B. suis 1, 2, 3, 4 y 5 Cerdos, roedores salvajes Si 

B. abortus 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 9 Vacas, bisontes, búfalos Si 

B. pinnipedae  Focas, lobos marinos No reportada 

B. neotomae  Roedores No reportada 

B. cetaceae  Cetáceos (delfines, ballenas) Si 

B. microti  Zorros rojos, roedores de campo No reportada 

B. inopinata  Recientemente descrita Si 

B. canis  Caninos Si (raramente) 

B. ovis  Ovejas No reportada 

                            (Sbriglio y cols., 2007; Mantur y cols., 2007; Al Dahouk y cols., 2013) 

1.2. Inmunología de Brucella 

Esta bacteria ha evolucionado de tal forma que es capaz de evadir los mecanismos de la 

respuesta inmunológica innata y adaptativa de los hospederos, provocándoles la enfermedad de 

brucelosis. Teniendo como consecuencia que esta enfermedad, se presenta en un estado latente 

asintomático, con una reacción tardía del sistema inmunológico (Skendros y Boura, 2013). 

Brucella spp. es una bacteria intracelular, que se adapta a condiciones como: nivel bajo de 

nutrientes y de oxígeno, un pH ácido y a la presencia de derivados reactivos del oxígeno 

(Martirosyan y cols., 2011), por lo que se señala como un patógeno intracelular facultativo, que 

invade, sobrevive y se multiplica dentro de células fagocíticas y no fagocíticas del sistema 

inmune. Los macrófagos son células fagocíticas, cuya principal actividad es eliminar a los 

organismos que entran al cuerpo. La fagocitosis se inicia cuando la bacteria se internaliza dentro 

del citoplasma del macrófago, éste lo rodea con un fragmento de su membrana citoplásmatica, 

formándose la estructura denominada fagosoma. De tal forma que ya formado el fagosoma, éste 

se fusiona con los lisosomas, los cuales vierten dentro de él sus enzimas, que tienen como 

función destruir a la bacteria, que en el caso de Brucella spp. es capaz de evitar la fusión del 

fagosoma con los lisosomas. En la tabla 2 se resume los principales genes de esta bacteria que le 

confieren ser patógeno intracelular facultativo.  
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Tabla 2. Genes de virulencia de Brucella spp.  y su función. 

Nombre del gen de 
Brucella 

Gen Evasión al sistema inmunológico de los mamíferos. 

Reductasa alquilo 
hidroperoxidasa 

ahpC  y  
ahpD 

Protege a la bacteria contra el daño por radicales O2. 

Reparación de base 
por escisión 

xthA Protege a B. abortus del daño oxidativo in vitro. 

Factor A bvfA Podría jugar un papel importante en el establecimiento dentro 
del nicho intracelular. 

Catalasa CAT Protege a la bacteria del estrés oxidativo. 

Glucano cíclico β-1,2 CβG Previene la fusión del fagosoma-lisosoma. 

Citocromo oxidasa cydDCAB Favorece la adaptación a la baja tensión de O2 y previene la 
producción de ROS y la destoxifica el compartimento 
intracelular. 

Lipopolisacárido LPS Inhibe la actividad del complemento y la apoptosis; protege 
contra defensinas (Péptidos catiónicos bactericidas). 

Óxido nítrico 
reductasa 

norD Permite la sobrevivencia a muy baja tensión O2 y permite la 
destoxificación de NO. 

Superóxido dismutasa sodC Protege del estallido respiratorio. 

Sistema de secreción 
tipo IV (T4SS) 

virB Traslocación de factores de virulencia al interior de la célula 
hospedera. 

Ureasa Ure Protege a B.abortus y B.suis a través de su paso por el estómago. 

Sistema regulatorio bvrS/bvrR Regula la presencia de genes no necesarios para sobrevivir 
extracelularmente y expresa los genes esenciales para la invasión 
y la sobrevivencia intracelular. 

Tomado de Seleem y cols., 2008. 

Con ayuda de su sistema de regulación de dos componentes (BvrR/Bvrs), censa el cambio del 

ambiente extracelular a intracelular. Este sistema induce su factor de virulencia BvfA, el cual la 

protege de los mecanismos bactericidas de los macrófagos, a través de la producción de enzimas 

como la catalasa, la superóxido dismutasa, la peroxidasa y la alquil hiperoxirreductasa. Además 

para su autodesintoxicación de la producción de estas enzimas, sintetiza a la óxido nítrico 

reductasa y a la exonucleasa III del sistema BER (Base Escisión Repair), esta última encargada 

de eliminar las lesiones oxidativas que pudiera tener el ADN de la bacteria (Seleem y cols., 

2008). En las 48 horas de la infección en el humano, el 90 % de las bacterias se eliminan, pero 

aquellas que evitan los mecanismos de eliminación de los macrófagos, se encuentran contenidas 

en estos, modificando la señalización intracelular de estas células eucariotas, con lo que logran 

dirigirse hacia el retículo endoplásmico donde residirán en una vacuola, llamada: Vacuola 

Contenedora de Brucella (BCV, por sus siglas en inglés), en estas continuaran su ciclo de vida, 

solo sí estas BCV presentan características estructurales de autofagia, ya que esta bacteria tiende 
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a invertir este estado a su beneficio, logrando de esta forma establecer su nicho intracelular 

requerido para su supervivencia a largo plazo. En la figura 1 se muestra el modelo propuesto de 

transito intracelular de Brucella en macrófago, tomado de Starr y cols., 2008. 

 

Figura 1. Modelo propuesto para el tránsito intracelular de Brucella en macrófagos (Starr y cols., 2008). 

 
A: al ingresar la bacteria al citoplasma celular, se forma la BVC temprana que interactúa 
inmediatamente con un endosoma temprano para originar una BCV intermedia, 
B: BCV intermedia, antes de fusionarse con el lisosoma, interactúa con los compartimentos de la vía 
endocítica y los endosomas tardíos (MVB). Si se fusiona con el lisosoma se forma un fagolisosoma. 
Pero sí no se lleva a cabo esta fusión, debe de interaccionar con el sito de salida ERES para que 
pueda fusionarse con las vesículas derivadas del retículo endoplásmatico, 
D: se convierte en una BCV replicativa. 
E: en el caso de una mutante del sistema de secreción tipo IV de Brucella la vacuola que la contiene 
se fusiona con el lisosoma conduciéndola a su degradación, y 
D: se observa que una bacteria virulenta inhibe la fusión con el lisosoma y la vacuola se dirige hacia 
el retículo endoplásmico interaccionando con sitios de este organelo y madurando  una vacuola 
replicativa. 
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1.3. Transmisión 

La principal fuente de dispersión de Brucella spp. es por animales infectados, principalmente 

de ganado (bovino, porcino, ovino y caprino). La bacteria se trasmite de los animales al ser 

humano, por lo que está relacionada la patología en humanos con la enfermedad en el ganado. 

(Vassalos y cols., 2009; Sbriglio y cols., 2007; Corbel, 2006). 

La trasmisión entre los animales se da entre la misma especie o con especies con las que 

convive, por el contacto directo con tejidos, líquidos fetales, la placenta o por las descargas 

vaginales del animal infectado. Las hembras eliminan a la bacteria después de un aborto o parto 

normal y las que son portadores crónicas, aún sin presentar síntomas, siguen eliminándola en la 

leche o descargas uterinas durante preñeces posteriores. Esto es lo que ocurre en el contagio con 

las especies B. melitensis, B. abortus y B. suis. La mayoría de las especies pueden transmitirse 

por medio del semen, pero varía en cada especie. Aunque se ha encontrado la bacteria Brucella 

spp. en algunas otras secreciones y excreciones como: saliva, secreciones nasales y oculares, en 

la orina o heces, no parecen ser vías de contagio importantes (Flores-Pérez y cols., 2011;CFSPH, 

2009). 

La fiebre de malta es transmitida al ser humano por diferentes vías. Una de las más comunes 

es por el consumo de lácteos no pasteurizados contaminados con Brucella, como: leche, quesos, 

mantequilla y yogurt. En los últimos años, se ha visto un incremento en los casos de contagio por 

el consumo de carne cruda o con poca cocción, infectada con esta bacteria. Es denominada como 

una enfermedad ocupacional, ya que trabajadores y profesionales, como veterinarios, pastores o 

trabajadores de rastros, pueden infectarse por el contacto directo con tejidos, productos del aborto 

o parto de animales infectados. Otra forma importante de transmisión ocurre en los laboratorios, 

por el contacto con cultivos, muestras de tejido, inoculación accidental o la ingesta. Puede 

trasmitirse por medio de vacunas atenuadas o por la inhalación de la bacteria, ya que forma 

aerosoles. El contagio entre personas es extremadamente raro, solo se han reportados casos 

ocasionales, puede ocurrir por transfusión de sangre y trasplantes de médula ósea (Vassalos y 

cols., 2009; CFSPH, 2009; Robichaud y cols., 2004; Eales y cols., 2010). 
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1.4. Sintomatología de brucelosis en humanos  

La brucelosis en humanos es una infección multisistémica que afecta prácticamente cualquier 

órgano, presentándose como una enfermedad aguda. La sintomatología puede aparecer entre la 

primera o segunda semana posteriores a la infección, es extremadamente variable e inespecífica. 

Los síntomas pueden aparecer de manera insidiosa y abrupta, además pueden presentarse como 

una infección asintomática. En etapas tempranas es difícil su identificación, ya que los síntomas 

son confundidos con algunas otras enfermedades como salmonelosis, infección en vías urinarias, 

infección faríngea, por mencionar las más comunes. Inclusive en niños ha llegado a ser 

diagnóstico diferencial con leucemia. La gravedad de la enfermedad depende del hospedero, la 

cantidad de inóculo y la especie de Brucella spp. (Franco y cols., 2007; Buzgan y cols., 2010; 

Pappas y cols., 2005; López y cols., 2008). 

El 90 % de los casos presentan fiebre intermitente, cefalea, mialgias, artralgias, sudoración y 

astenia. La fiebre puede durar entre 10 y 30 días. Algunas veces se han reportado síntomas 

gastrointestinales inespecíficos como diarrea, dolores abdominales, constipación y vómitos, 

principalmente en niños. El 5 % de los casos se presentan signos neurológicos, como cambios en 

la personalidad, meningitis, encefalitis o neuropatía periférica. Es una enfermedad que debido a 

ser mal diagnosticada o mal tratada, fácilmente esta bacteria, origina estados de cronicidad y con 

ello provoca complicaciones con secuelas incapacitantes. La afectación al sistema nervioso 

central, como meningoencefalitis y la endocarditis, son las complicaciones más graves (López y 

cols., 2008; Villalobos y Camacho, 2009; Sbriglio y cols., 2007). 

1.5. Diagnóstico y tratamiento de brucelosis en humanos en México 

El diagnóstico de brucelosis se inicia considerando los datos clínicos del paciente, se 

sospecha cuando la persona presenta fiebre de origen desconocido y otras manifestaciones, 

características de la enfermedad, lo que debe basarse con pruebas serológicas y, preferentemente, 

con el aislamiento e identificación de la Brucella spp. en cultivos de sangre, médula ósea, hígado 

u otros tejidos (López y cols., 2008; Al Dahouk y Nöckler, 2011). 

En México, desde 1995 se ha establecido la Norma Oficial Mexicana para el control, 

diagnóstico clínico y de laboratorio de brucelosis, así como del tratamiento en humanos. 

Actualmente esta norma ha sido revisada y actualizada, nombrada como NOM-022-SSA2-2012; 
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“Para la prevención y control de la brucelosis en el ser humano” (Anexo 1). Las pruebas que 

indica la norma para el diagnóstico serológico de la brucelosis se indican en la tabla 3. 

Tabla 3. Pruebas para el diagnóstico de brucelosis de acuerdo a la NOM-022-SSA2-2012. 

Prueba serológica Tipo Sensibilidad (%) Detección 
Rosa de Bengala 

(RB) 
Prueba presuntiva indirecta 99 IgM, IgA e IgG aglutinantes 

Solución salina  
(SAT) 

Prueba confirmatoria cuantitativa 90 IgM e IgG aglutinantes 

2-mercaptoetanol  
(2-ME) 

Prueba confirmatoria cuantitativa 90 IgG aglutinantes 

(Poester y cols., 2010; Al Dahouk y cols., 2013; Pabuccuoglu y cols., 2011; Nardiello y cols., 2005; 

Roushan y cols., 2010) 

 

Indica, que el aislamiento de la bacteria se debe de realizar en hemocultivo a partir de 

muestras de sangre, médula ósea, líquido cefalorraquídeo o de una biopsia de ganglios linfáticos. 

Recomienda realizarlo al inicio de la fase febril de la enfermedad y no después del inicio del 

tratamiento, ya que el aislamiento de esta bacteria es de muy baja probabilidad (Poester y cols., 

2010). 

El tratamiento de la brucelosis humana se basa en la combinación de dos antibióticos, con la 

finalidad de tener éxito en la erradicación de esta bacteria intracelular, administrados por varias 

semanas para asegurar la recuperación del paciente. La NOM-022-SSA2-2012 establece los 

diferentes  esquemas de los antibióticos para el tratamiento de esta enfermedad y se encuentran 

en la “Guía para el Diagnóstico y Tratamiento del Paciente con Brucelosis”. En la tabla 4 se 

muestra el resumen de los esquemas, tres de ellos A, B, y C son los recomendados y dos son los 

alternativos (Primero y segundo) recomendados cuando los tres primeros no son eficaces.  
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Tabla 4. Esquemas de antibióticos para el tratamiento de la brucelosis establecido por la                  
NOM-022-SSA2-2012. 

Esquema Medicamento Dosificación 
A Tetraciclina, tabletas o 

comprimidos. 
Tetraciclina 500 mg cada 6 horas por 21 días. 

Estreptomicina, frasco ámpula de 1 
g. Solución inyectable. 

Estreptomicina 1 g. intramuscular cada 24 
horas por 21 días. 

B Rifampicina tabletas, comprimidos o 
cápsulas 300 mg. 

Adultos: 300 mg cada 8 horas, por 21 días. 
Niños: 20 mg/kg/día dividido en tres dosis, por 
21 días. 

Trimetoprim con Sulfametoxazol, 
tabletas o comprimidos de 80/400. 

Adultos: 160/800 mg cada 12 horas, por 21 
días.  
Niños: 8/40 mg/kg/día dividido en dos dosis, 
por 21 días. 

C Doxiciclina, tabletas o cápsulas de 
100 mg. 

Adultos: Doxiciclina 200 mg, cada 24 horas 
por seis semanas. 
Niños: Doxiciclina 4-5 mg/kg/día, por seis 
semanas dividido en tres dosis. 

Rifampicina tabletas, comprimidos o 
cápsulas 300 mg. 

Adultos: 600 - 900 mg cada 24 horas, por 6 
semanas.  
Niños: 20 mg/kg/día dividido en tres dosis, por 
6 semanas. 

Primer 
esquema 
alterno 

Ciprofloxacino, cápsulas o tabletas 
250 mg. 

Ciprofloxacino 1500 mg por día, dividido en 
dos dosis, por 45 días. 

Rifampicina tabletas, comprimidos o 
cápsulas 300 mg. 

Rifampicina 300 mg cada 8 horas, por 45 días. 

Segundo 
esquema 
alterno 

Levofloxacino, tabletas de 500 y 
750 mg. 

Levofloxacino 1500 mg, cada 24 horas por 45 
días. 

Rifampicina tabletas, comprimidos o 
cápsulas 300 mg. 

Rifampicina 300 mg cada 8 horas, por 45 días. 
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1.6.  Diagnóstico de brucelosis en animales en México 

En México, el diagnóstico de la brucelosis animal está establecida en la NOM-041-ZOO-

1995; “Campaña Nacional contra la Brucelosis en los Animales”. Indica las pruebas serológicas 

que deben realizarse para los bovinos, caprinos y ovinos, que debe confirmarse con el aislamiento 

y tipificación de la bacteria con un cultivo a partir de leche, sangre, líquidos corporales o 

muestras de tejido. Las pruebas establecidas para los caprinos y ovinos es la de tarjeta, como 

prueba cualitativa de aglutinación, empleando una concentración celular al 3 % y un pH de 3.65 

del antígeno (cepa 1119-3 de B. abortus teñida con rosa de bengala). Para los bovinos la prueba 

de tarjeta, con una concentración celular al 8 % y un pH de 3.65 del antígeno (cepa 1119-3 de B. 

abortus teñida con rosa de bengala) y la prueba de rivanol con una concentración celular al 4 %  

y un pH entre 5.8-6.2 del antígeno (cepa 1119-3 de B. abortus teñida con una mezcla de verde 

brillante y cristal violeta). Tanto para caprinos, ovinos y bovinos, se recomienda realizar la 

prueba de fijación del complemento para la confirmación del diagnóstico, ya que está es 

específica y muy sensible, empleando una concentración celular al 4.5 % y un pH entre 6.8-7.0 

del antígeno (cepa 1119-3 de B. abortus sin teñir). Además de realizar el aislamiento e 

identificación de la especie de Brucella. 

Actualmente, en nuestro país se utilizan las vacunas de la cepa 19 y la RB51 para bovinos y la 

cepa Rev1 de B. melitensis tanto para ovinos como caprinos, empleadas en la campañas nacional 

de vacunación para la prevención de brucelosis y consideradas en la norma (NOM-041-1995). 
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2. Antecedentes  

La brucelosis es declarada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como la zoonosis 

de mayor distribución mundial (Godfroid y cols., 2005). 

Por sus características epidemiológicas, la brucelosis genera un importante impacto social y 

económico, ya que ocasiona pérdidas significativas en la industria pecuaria (Sbriglio y cols., 

2007). En la última década, las zonas endémicas en el mundo han cambiado debido a razones 

sanitarias sin control zootécnico, la explotación intensiva de animales productivos y su 

comercialización, razones políticas y sobre todo por el aumento de los viajes de personas de 

países no endémicos a zonas endémicas (Pappas y cols., 2006; Moreno, 2014; Tsou y Mu,     

2012).  

Esta enfermedad ha sido controlada en la mayoría de los países desarrollados, por las 

campañas estrictas de diagnóstico, vacunación y erradicación, principalmente por el sacrificio y a 

la pasteurización de todos sus productos lácteos. Ejemplo de esto; Nueva Zelanda, Australia, 

Estados Unidos y Canadá (Moreno, 2014). Lo anterior contrasta con las zonas endémicas, donde 

es un problema de salud pública de importancia. Zonas donde la población rural es la más 

vulnerable al contagio, que la urbana, debido al tipo de actividad (contacto con animales de 

ganado bovino, caprino y porcino), al consumo de leche sin pasteurizar y productos lácteos no 

pasteurizados (Doménech-Martínez y cols., 2009). La incidencia real se desconoce, pero se 

estima que puede ser 26 veces mayor a la reportada oficialmente. Debido a que los registros de 

incidencia de brucelosis humana varían, por el mal diagnóstico, falta de datos demográficos, 

ocupacionales y socioeconómicos. Esto sucede de igual manera en la brucelosis animal (Mantur y 

cols., 2007). Solo existen vacunas para los animales y no hay para los seres humanos, por lo que 

el control de la brucelosis en los animales se refleja en la transmisión de esta enfermedad en los 

humanos (Bosilkovski y cols., 2009; Godfroid y cols., 2010). 
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2.1. Brucelosis animal a nivel mundial 

En los últimos años, la brucelosis animal ha sido controlada en países endémicos como 

Francia e Israel, en cambio, han surgido nuevos brotes en países de Asia Central y en Oriente, 

como Siria y Mongolia, en la región sub-Sahariana de África y en la cuenca del Mediterráneo 

(Zolzaya y cols., 2014). Por otro lado, esta enfermedad sigue vigente con una menor prevalencia 

en los ganados de países desarrollados como Estados Unidos y Canadá, algunos otros en Europa, 

como Alemania y Reino Unido, y en los países de Japón y Taiwán (Pappas  y cols., 2006).  

En América del Norte, solo México es zona endémica de brucelosis animal, en América 

Central excepto Panamá y Guatemala, en América del Sur; Perú, Brasil y Argentina. En Europa; 

Portugal, España, Italia y Grecia (Gándara y cols., 2001; Moreno, 2002; Lucero y cols., 2008; 

Doménech-Martínez y cols. 2009). 

Albania y los países Bajos como Macedonia y Bosnia y Herzegovina, aún siguen con 

problemas de brucelosis animal (Puto y cols., 2010; Bosilkovski y cols., 2010; Ahmetagic y cols., 

2012), al igual que China (Yin-Jun y cols., 2013). 

La brucelosis caprina se encuentra en algunas partes de Latinoamérica (como México, Perú y 

el norte de Argentina), el sur y el este de Europa, en África e India, en países de Medio Oriente y 

se extiende desde Asia Central hasta el extremo Oriente como Mongolia. No es endémica en el 

norte de Europa, en Estados Unidos, Canadá, Australia, Nueva Zelanda y en el sureste de Asia. 

(Lucero y cols., 2008; Blasco y Molina-Flores, 2011; CFSPH, 2009; OIE, 2012). 

La brucelosis bovina está prácticamente localizada en todos los países que explotan el ganado 

bovino. En Norteamérica, afecta a México y está erradicada en Estados Unidos. Todos los países 

de Centroamérica son afectados, y de forma endémica en la mayoría de los países en América del 

Sur. Canadá, Australia, Nueva Zelanda, Israel, Japón, países del norte y centro de Europa se 

consideran libres de brucelosis bovina (Gorvel y Moreno, 2002; OIE, 2012; CFSPH, 2009; Díaz 

Aparicio, 2013).  

La brucelosis porcina afecta algunas partes de América Latina, así como el sudeste de Asia. 

En Europa varía según los lugares, algunos de ellos están libres, otros con brotes esporádicos y 

algunos otros con problemas emergentes (EFSA, 2010; Godfroid y cols., 2011). En Estados 

Unidos, excepto Texas, está libre de brucelosis porcina, pero aún se encuentra en las poblaciones 
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de cerdos salvajes y cimarrones. Canadá y muchos países de Europa han erradicado esta 

enfermedad en los cerdos (CDC, 2013; OIE, 2010; CFSPH, 2009).   

2.2. Brucelosis animal en México 

México es una de las principales zonas endémicas de brucelosis en animales, que afecta 

principalmente al ganado caprino, bovino, ovino y porcino, caballos y búfalos de agua (Solorio-

Rivera y cols., 2007; Suazo-Cortez y cols., 2012). 

De acuerdo a cifras reportadas por INEGI, 2011, en México había 26 millones de cabezas de 

bovino y 12 millones de caprinos y ovinos, con una producción anual de 10 724 millones de litros 

de leche del ganado bovino y 161 714 millones de litros del ganado caprino.   

A nivel nacional, SAGARPA y demás órganos gubernamentales relacionados a ellos, realizan 

medidas para controlar la brucelosis en el ganado bovino, caprino, porcino y ovino, pero hasta el 

momento no se ha reflejado algún beneficio de esto, en la población mexicana. En 2012, los 

estados de Nuevo León, Coahuila, Michoacán, Sinaloa y Guanajuato registraron una prevalencia 

de brucelosis caprina del 2 al 17 %. Para este mismo año los estados de Tlaxcala, Nuevo León, 

Querétaro, Michoacán, San Luis Potosí y Guanajuato registraron una prevalencia de brucelosis 

bovina del 1 al 15 % (CONASA, 2012). 

El norte de Sonora ha sido reconocido como una zona libre de brucelosis bovina, pero no de 

brucelosis caprina ni ovina. Mientras que Yucatán, Baja California Norte y Sur, Campeche, sur 

de Sonora y región “Costas” de Guerrero se encuentran en fase de erradicación. El resto de los 

estados se encuentran en etapa de control, bajo las estrategias de las campaña Nacional contra la 

Brucelosis de los Animales, establecidas en la NOM-041-ZOO-1995 (SENASICA, 2012). A 

pesar de las campañas realizadas y los recursos económicos empleados, los avances en la 

prevención y control de la brucelosis en el ganado han sido muy lentos. 

En la figura 2, se muestra un mapa de la campaña nacional contra la brucelosis de los 

animales en México, en la que se observa que la mayoría del país, 72.34 %, está en fase de 

control; un poco menos de la tercera parte, 27.66 %, en fase de erradicación; y 8.14 % libre de B. 

abortus. 
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Figura 2.  Mapa de la República Mexicana de las zonas libres, en fase de erradicación y control de 

brucelosis animal. Nota: El Norte de Sonora es libre de B. abortus pero no de B. melitensis ni B. ovis (libre 
de B. abortus; 8.14 %) (SENASICA, 2013). 

En el 2007, Solorio- Rivera y cols., realizaron un estudio de seroprevalencia de brucelosis en 

cabras en el estado de Michoacán. Analizaron 5114 animales de 79 rebaños, de los cuales al 

menos un animal resulto positivo en 56 rebaños, con una prevalencia del 9.7 % para las pruebas 

serológicos a B. melitensis. Otro estudio similar en 2013 por Oseguera Montiel y cols., 

encontraron una alta prevalencia, del 38 % en Jalisco y el 11 % en Michoacán, a partir de 1713 

cabras de 83 rebaños analizados. Además, indicaron que las cabras no se vacunaban, no se tenía 

un control ni eliminación de los animales infectados y estos eran vendidos a otros estados de la 

República Mexicana. Esto a pesar de las recomendaciones de la norma que indica el tipo de 

vacunas para animales, como: Rev 1 para caprinos, S19 y RB51 para bovinos, excepto para 

porcinos (NOM-041-ZOO 1995). Actualmente, no existen reportes oficiales que indiquen la 

seroprevalencia y la identificación del ente etiológico que se encuentra en los animales con 

brucelosis. 
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2.3. Epidemiología de brucelosis animal en Guanajuato 

Guanajuato es uno de los principales estados ganaderos de nuestro país, se encuentra en el 

décimo lugar en cabezas de ganado bovino y quinto lugar en producción de leche bovina, sexto 

lugar en ganado porcino, séptimo lugar en ganado ovino y octavo lugar en ganado caprino 

(SAGARPA, 2014). Aproximadamente el 15 % de la producción lechera, sobre todo la de origen 

caprino, se destina a la elaboración de derivados lácteos sin pasteurizar, como quesos frescos. En 

los últimos veinte años, la producción de leche caprina aumento de 10.4 millones anuales a 24 

millones de litros anuales, con una prevalencia de brucelosis de 2.86 %, una prevalencia mayor al 

1.82 % en bovinos y mayor al 2.0 % en caprinos (CONASA, 2012). San Miguel de Allende, 

Celaya, León, Abasolo, Pénjamo y Juventino Rosas son las entidades con la mayor producción de 

leche caprina, hay 15 fábricas de queso de cabra, de clase mundial, que son comercializados tanto 

a nivel nacional como internacional. De tal manera que 20 mil familias en esta zona viven de la 

producción de leche, queso y cajeta (URL 4). Guanajuato se divide en ocho jurisdicciones 

sanitarias. Las jurisdicciones I y II localizadas en el norte del estado se encuentran en fase de 

erradicación de brucelosis bovina, ya que se destina únicamente para rastros. No presentan 

registro de ganado caprino. Mientras que las seis restantes, ubicadas en el centro y sur del estado, 

fueron señaladas como “zonas con mayor riesgo de contagio de brucelosis en humanos porque se 

encontraba tanto el ganado bovino como el ganado caprino, infectado de Brucella” (SENASICA 

2012; CONASA 2012).  

2.4. Brucelosis humana a nivel mundial 

En el caso de los registros de brucelosis en humanos, en 2006 se reportaron más de 500 000 

casos nuevos a nivel mundial, con una prevalencia de 10 por cada 100 mil habitantes y con una 

estimación de hasta 200/100,000 habitantes (Pappas y cols., 2006).  

La brucelosis en humanos aún es endémica en países de la zona del Mediterráneo, como 

Portugal, España, el sur de Francia, Italia, Grecia y Turquía, principalmente en África del Norte, 

el Oriente del Mediterráneo y países de Oriente Medio. El este de Europa no es una zona 

endémica (Lopes y cols., 2010; Moreno, 2014). Ha sido erradicada en la isla de Malta. En 

Australia, anualmente se reportan un pequeño número de casos de brucelosis humana (Wyatt, 

2009). 
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Los países que presentan la incidencia más alta a nivel mundial se encuentran en Asia, como 

Mongolia, Kirguizistán, Iraq, Irán, Azerbaiyán, Arabia Saudita, Omán, Tayikistán y Kazajstán. 

Siria presenta el mayor número de casos anuales con 1603 casos por millón de habitantes 

(Abdullayev y cols., 2012; Refai, 2002; Pappas y cols., 2006).  

El norte de África es considerado una zona endémica, mientras que en la región Sub-

Sahariana de África se desconoce la prevalencia (Eales y cols., 2010; Aggad y Boukraa, 2006; 

McDermott y Arimi, 2002). 

La brucelosis humana es endémica en Albania, Macedonia, Bosnia y Herzegovina y es 

altamente prevalente en Asia e India (Puto y cols., 2010; Bosilkovski y cols., 2010; Ahmetagic y 

cols., 2012; Moreno, 2014). 

En América, solo Latinoamérica es considerada una zona endémica. En la actualidad, en 

Norteamérica, la brucelosis humana es endémica en México, en los países de Canadá y Estados 

Unidos los casos son raros, la mayoría son casos de hispanoamericanos. En Sudamérica los 

países con más problemas son Perú y el oeste de Argentina (Moreno, 2014; Lucero y cols., 2008). 

2.5. Epidemiología de brucelosis humana en México 

En México se han reportado casos de brucelosis en humanos desde 1905 y 1906, alcanzando 

su importancia en 1938 (Ruiz, 1990). En el período de 1990-2009 se registraron 61 586 casos de 

brucelosis humana en México, con mayor incidencia en; Guanajuato, Nuevo León, Querétaro, 

Sinaloa, Coahuila y Jalisco. Según las cifras compiladas en el Boletín Epidemiológico de la SSA, 

del 2000-2012 se registraron en promedio 2000 casos nuevos en humanos, con un cambio de 

incidencia de 1.66 en 2007 a 2.38 en 2010 (por 100 000 habitantes). Sin considerar los no 

reportados o mal diagnosticados, por lo que el número puede ser mayor, además no hay ningún 

reporte de la especie de Brucella involucrada en la infección.  Del 2010 al 2014 se han registrado 

14 875 nuevos casos, en dicho periodo Guanajuato figuro como el primer lugar nacional, con 460 

casos promedio anual. Actualmente hasta la semana 19 del 2015: se han reportado 557 nuevos 

casos a nivel nacional, 79 de Michoacán, 64 de Sinaloa, 51 de Guanajuato y 44 de Tamaulipas 

(SUIVE, 2015).  

En la figura 3 se muestra el número de casos por año del 2005 al 2014 en la República 

Mexicana.  
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Figura 3. Número de casos de brucelosis en la República Mexicana reportados del 2005-2012        

(SUIVE, 2015). 

 

En el 2004, Torres-Padilla y cols., determinaron la seroprevalencia de brucelosis en 

disponentes de sangre en tres bancos de sangre del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 

Analizaron 500 sueros sanguíneos (83.4 % del género masculino y 72.2 % con escolaridad 

secundaria), encontraron una prevalencia del 3.6 % (18 positivos), que en su mayoría tenían la 

secundaria (55.6 %) e indicaron la importancia del diagnóstico de brucelosis en los bancos de 

sangre. 

En 2012, en el estado de Tlaxcala, se evaluaron los principales riesgos de contraer brucelosis 

en dos zonas rurales de este estado, concluyendo que tanto la situación económica como laboral 

de estos pobladores determinan el infectarse con la bacteria (García-Juárez y cols., 2012). Para 

2014, los municipios de Huamantla, Ixtenco y Teacalco, es este mismo estado, presentaron 

condiciones de alto riesgo de propagación de esta enfermedad, debido a la alta comercialización 

de quesos frescos sin pasteurizar de origen caprino tanto en las zonas de estudio, como en las 

aledañas (García-Juárez y cols., 2014). 
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Morales-García y cols., 2014, realizaron un seguimiento clínico, serológico y con biología 

molecular a siete integrantes de una familia con brucelosis durante 27 meses (enero de 2011 a 

marzo de 2013), quienes probablemente habían contraído la enfermedad por el consumo de queso 

fresco de cabra sin pasteurizar. Se aisló de dos de los familiares B. melitensis bv 1 a partir de 

hemocultivos. Demostraron que la enfermedad es totalmente curable, sí se suministra al paciente 

un tratamiento de combinación de dos antibióticos idóneos en tiempo y forma, así también, 

indicaron la importancia del seguimiento del estado clínico de los pacientes, con pruebas de 

laboratorio durante el tiempo de tratamiento. 

2.6. Epidemiología de brucelosis humana en Guanajuato 

En Salamanca se realizó una revisión de 77 casos de lumbalgia, que es una manifestación 

muscoloesquelética más común de la brucelosis y que frecuentemente produce sacroiliitis, 

encontrando que 10 de ellos tenían brucelosis, diagnosticados serológicamente con la prueba de 

Huddleson. Seis mujeres y cuatro hombres, con una edad promedio de 25.9 años, ocho con 

limitación funcional y 2 incapacitantes. A los tres y seis meses todos se presentaron asintomáticos 

después de recibir el tratamiento adecuado (Manzano-García, 1996). 

En julio de 2008, Celaya fue declarado el primer lugar mundial de brucelosis (URL 3). En 

otro trabajo relacionado en el estado de Guanajuato, Morales-Olguín, 2012, realizó un estudio 

epidemiológico y serológico en la comunidad de San Antonio el Rico en el municipio de 

Irapuato, Guanajuato. Realizó el estudio a 108 pacientes, reportando 68 personas positivos a 

brucelosis, de los cuales 25 presentaron títulos >1:320 en SAT y 9 títulos >1:320 en 2-ME. 

Encontró que los grupos etarios de 5-14 y 25-44 años y el género femenino fueron los 

predominantes en la enfermedad, resaltando que los niños a temprana edad se infectaron, ya que 

8 niños menores de 6 años resultaron positivos a esta enfermedad. Los estudiantes y amas de casa 

fueron los más afectados en la comunidad. Diez de quince hemocultivos se aisló e identifico a 

Brucella melitensis bv 1, concluyendo que este era el ente etiológico que infectó a esta 

comunidad.  

A mediados del año 2013, Guanajuato fue el primer lugar de brucelosis a nivel nacional con 

175 casos y de igual manera, encabezo la lista en 2012, con 219 casos. La cuidad de Irapuato fue 

el tercer lugar estatal, estableciendo que la causa fue el consumo de leche bronca y quesos de 

cabra sin pasteurizar (URL 1). En abril del mismo año se presentó un brote de brucelosis en San 
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Francisco del Rincón, 87 casos diagnosticados y solo 12 de ellos fueron dados de alta. Las 

autoridades como SAGARPA tomaron acciones para controlar dicho brote (URL 5).  

Regalado-Jacobo, 2013, realizó un estudio serológico de brucelosis humana en la comunidad 

de Rincón de Tamayo, Guanajuato. Muestreó a 68 voluntarios (27 masculinos y 41 femeninos, 

edad entre 10-76 años), encontrando 15 personas positivas (11 femeninos y 4 masculinos) a la 

prueba RB y SAT, 9 positivos a 2-ME y 12 a la prueba de Brucellacapt, atribuyendo el contagio 

por consumo de quesos fresco sin pasteurizar. Dio seguimiento a siete personas con brucelosis 

durante veintisiete meses, los cuales al inicio de la enfermedad no tomaron el tratamiento 

correcto, debido al mal diagnóstico, de tal forma que en dos de ellos esto les ocasionó 

importantes recaídas. 

Morales-García, 2014, realizó un estudio epidemiológico y etiológico en las jurisdicciones 

sanitarias III, VI y VIII del estado de Guanajuato. Muestreo a 345 pacientes, 214 resultaron 

positivos a brucelosis (139 femenino y 75 masculino), de los cuales en dieciséis de los 

hemocultivos se aisló e identifico a B. melitensis bv 1, concluyendo que esta especie fue la 

responsable del brote de brucelosis, el cual probablemente tuvo como causa el consumo de 

quesos frescos de cabra no pasteurizados. En las tres jurisdicciones, el género femenino fue el 

más afectado, en un rango de edad de 5-24 años y la ocupación fue la de estudiante y ama de 

casa.  

En el estado de Guanajuato, en 2014, registró 195 casos,  60 % menos de los casos nuevos de 

brucelosis en humanos en  2013 (360 casos). Presentándose 48 casos de brucelosis humana en el 

municipio de Pénjamo. Esta disminución de los casos, probablemente sea atribuible a la difusión 

en todo el estado por parte de la Secretaría de Salud, de no consumir derivados lácteos sin 

pasteurizar (URL 8; URL 9; URL 13).  
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3. Justificación 

En México, la brucelosis en una zoonosis que aún no está controlada ni erradicada en el 

ganado vacuno ni en el caprino, por lo que este país, figura a nivel mundial como zona endémica 

de brucelosis. Siendo una de las principales vías de contagio de los animales a la población 

mexicana, el consumo de productos lácteos artesanales, elaborados sin proceso de pasteurización. 

Al igual que los estados de Sinaloa y Michoacán, Guanajuato se encuentra entre los primeros 

lugares de mayor incidencia de esta enfermedad en humanos. De tal forma que toda la población 

de este estado, está en riesgo de contraer brucelosis o de haberla padecido. Por lo que es relevante 

llevar a cabo un diagnostico serológico y epidemiológico de brucelosis, en la comunidad de la 

UPIIG del Instituto Politécnico Nacional, la cual se localiza en uno de los corredores industriales 

de este estado. Así como también muestrear en lo posible, los habitantes de algunos otros 

municipios. Con la finalidad de determinar los casos nuevos de brucelosis humana, de tal forma 

que se establezcan los grupos vulnerables y predecir sobre el posible contagio. 

 

4. Hipótesis 

Si Guanajuato es zona endémica de brucelosis humana entonces es posible diagnosticarla con 

pruebas serológicas en la población de la UPIIG y de algunos municipios de este estado. 
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5. Objetivos. 

5.1. Objetivo general 

Realizar el diagnóstico serológico, descripción estadística de la epidemiología y asociar 

algunas variables con los casos seropositivos de brucelosis en la población estudiantil de la 

Unidad Profesional Interdisciplinaria de Ingeniería Campus Guanajuato del IPN y en la población 

de algunos  municipios del estado de  Guanajuato. 

 

5.2. Objetivos particulares 

� Realizar el diagnóstico serológico a través de la NOM-022-SSA2-2012 en los grupos de 

estudio.  

� Recopilar las características epidemiológicas establecidas en un cuestionario en los 

grupos de estudio.  

� Analizar los resultados y asociar las condiciones obtenidas a casos seropositivos 

empleando Minitab 16 Statistical Software. 
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6. Materiales y Métodos 

6.1. Área de estudio 

El sur del estado de Guanajuato, se registra como una de sus principales actividades 

económicas, la crianza de pequeños rumiantes como cabras, cerdos, vacas y borregos. En 2014 

este estado ocupaba el quinto lugar nacional en la producción de leche de vaca y el tercer lugar en 

la de cabras (SAGARPA, 2014). Siendo la elaboración de derivados lácteos, principalmente a 

partir de leche de cabras y de vacas, una actividad complementaria a la de la crianza de estos 

animales. A continuación, en la tabla 5 se indican las coordenadas geográficas de localización de 

las áreas de estudio de esta investigación. 

Tabla 5. Localización geográfica de los municipios de Guanajuato en estudio. 

 
Municipios 

Coordenadas Colinda 
Longitud 
(Oeste) 

Latitud  
(Norte) 

Altura 
(msnm) 

Norte Sur Este Oeste 

UPIIG-
IPN 

(Silao) 

101°30'10" 21°0'55" 1,780 Guanajuato 
y León 

Irapuato Guanajuato León 

León 101°41'00" 21°07'22" 1,798 San Felipe Silao, 
Romita y 
San 
Francisco 
del Rincón 

Guanajuato 
y 
Silao 

Purísima 
del Rincón 
y el Estado 
de Jalisco 

Tarimoro  100°45´20" 20°17'39" 1,760 Celaya 
 

Acámbaro Jerécuaro y 
Apaseo el 
Alto 

Salvatierra 
y Cortázar 

Silao 100°25´59" 20°56´24´ ́ 1,780 Guanajuato 
y León 

Irapuato Guanajuato León 

Irapuato 101°20'48" 20°40'18" 1,730 Guanajuato 
y Silao 

Abasolo y 
Pueblo 
Nuevo 

Salamanca Romita y 
Abasolo 

Cortázar 100°57'40" 20º28'58" 1,730 Villagrán Salvatierra Celaya y 
Tarimoro 

Salamanca 
y Jaral del 
Progreso 

Romita 101°30'58" 20°52′30″ 1,757 León y 
Silao 

Abasolo y 
Cuerámaro 

Irapuato y 
Silao 

San 
Francisco 
del Rincón 
y Cd. 
Manuel 
Doblado 

(URL 11; URL 7; URL 12; URL 6; URL 2; URL10) 
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6.2. Estudio epidemiológico. Diseño del estudio 

Se realizó un estudio epidemiológico descriptivo transversal de brucelosis humana en el 

período comprendido entre febrero de 2013 y octubre 2014 en el estado de Guanajuato (Anexo 

2). 

6.2.2. Universo 

La población de estudio fue la comunidad estudiantil y personal de la UPIIG-IPN localizada 

en el municipio de Silao, además de la comunidad de Santa Ana del Conde del municipio de 

León; Cañada de Tirados de Arriba y Cañada de Tirados de Abajo del municipio de Tarimoro y 

los municipios de Silao, Irapuato, Cortázar y Romita. En estos últimos cuatro municipios, a 

través de la campaña Impulso-Zumar, de la Secretaría de Salud de Desarrollo Social y Humano 

del Gobierno de Guanajuato, fue posible obtener muestras de su población.  

6.2.3. Tamaño de la muestra. 

Se calculó el tamaño de muestra de acuerdo a las siguientes condiciones. 

� Ecuación para el cálculo del tamaño de muestra cuando no se conoce el tamaño de la 

población. 

� = 	
��
�	�	�

	�				
 

� Ecuación para el cálculo del tamaño de muestra cuando se conoce el tamaño de la 

población. 

� =
��
�
	�	�

	�				(
 − 1) + 	��
�	�	�

 

Donde; 

• n: Tamaño de muestra  

• N: Tamaño de la población conocida. 
• ��

	: Valor correspondiente a la distribución de Gauss, que puede ser de               
����.�� = 1.96 o de ����.�� = 2.58.                  

• p: Prevalencia esperada del parámetro a evaluar, en caso de desconocerse (p =0.5), que 
hace mayor el tamaño de muestra (tiene brucelosis). 

• q= 1 – p, parámetro esperado de no presentarse (no tiene brucelosis). 
• E: error que se prevé cometer, si es del 10 %, E = 0.1.  
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6.2.4. Criterio de inclusión y exclusión 

Bajo el criterio de inclusión y no inclusión, se tomaron en cuenta o se descartaron a los 

voluntarios que formarían parte del estudio epidemiológico. Como inclusión se tomaron a las 

personas que cumplieron con el llenado de la encuesta, firma de la carta de consentimiento 

informado y la toma de muestra sanguínea, cualquier persona que no cumpliera con alguno de 

estos tres requisitos no fueron considerados para este estudio. 

6.2.5. Criterio de eliminación 

Las personas que participaban en este proyecto, fueron previamente informadas de los 

objetivos del estudio, para lo que se requería su autorización para tomar la muestra de sangre y de 

ser entrevistadas. La principal limitación fue que algunas personas no deseaban participar. 

6.2.6. Encuesta aplicada 

Se emplearon encuestas descriptivas transversales de tipo personal, con variables categóricas 

de escala nominal, ordinal y variables cuantitativas de escala de razón. 

El cuestionario proporcionaba información de datos generales (nombre, dirección, edad, 

género, nivel de escolaridad y ocupación), fuentes probables de infección (contacto con animales, 

consumo de lácteos, actividad ocupacional), hábitos alimenticios (consumo de carbohidratos, 

proteínas, frutas y verduras), características de sintomatología y tratamiento de brucelosis (Anexo 

3). 

6.2.7. Carta de consentimiento informado 

Todas las personas firmaron una carta de consentimiento informado para participar en este 

estudio como voluntarios, donde se indicaba la finalidad, los riesgos e información general del 

estudio, de acuerdo al protocolo MIC/ENCB/4265/2011 aprobado por el Comité ético en 

Investigación “ad hoc” de la Escuela Nacional de Ciencias Biológicas del Instituto Politécnico 

Nacional. Las cartas de consentimiento informado de los menores de edad fueron firmadas por 

sus tutores (Anexo 4). 
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6.2.8. Resultados de la encuesta 

Los resultados obtenidos de cada una de las variables de la encuesta fueron analizadas con 

estadística descriptiva, tablas y gráficas de frecuencia así como parámetros estadísticos, 

empleando Minitab 16 Statistical Software. 

Las variables analizadas fueron:  

o Procedencia.  

o Género y edad. 

o Nivel de escolaridad. 

o Ocupación. 

o Sintomatología. 

o Consumo de leche y tipo de leche. 

o Consumo de leche cruda, tipo de aplicación y tiempo de aplicación de calor. 

o Consumo de derivados lácteos. 

o Contacto con animales. 

 

6.3. Material de laboratorio 

6.3.1. Reactivos de laboratorio 

o Antígeno Rosa de Bengala. Laboratorios MICSA. 

o Antígeno Mercaptín (Antígeno Brucelar de Wrigth+Safranina). Laboratorios MICSA. 

o Solución salina al 0.85%. 

o Solución 2-Mercaptoetanol al 0.71 % (en solución salina al 0.85 %). 

o Botellas de medio doble tipo Ruíz Castañeda. Laboratorio INDRE- SS. 

o Suero positivo a Brucella. 

o Suero negativo a Brucella. 

o Alcohol al 96 %. 
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6.3.2. Material de laboratorio 

o Jeringas de 10 mL. 

o Ajuga mariposa, tubo flexible con conector de Luer. 

o Vacutainer. 

o Tubos rojos de 15x100. 

o Torundas. 

o Torniquete o compresor. 

o Guantes de látex desechables. 

o Gradillas. 

o Tubos eppendorf de 1.5 mL. 

o Micropipetas de 100-1000 µL y 10-200 µL. 

o Micropipeta multicanal. 

o Placas de plástico para prueba de aglutinación. 

o Placas de 96 pozos. 

o Hieleras. 

o Refrigerantes. 

o Encuestas. 

o Cartas de consentimiento informado. 

o Contenedor para objetos punzocortantes. 

o Contenedor biológico. 

6.3.3. Equipos de laboratorio 

o Refrigerador. 

o Centrifuga. 

o Estufa. 
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6.4. Metodología 

6.4.1. Muestreo 

Antes de cada muestreo se dio información sobre el procedimiento a seguir para la toma de 

muestra. Se les proporcionó una encuesta y se les dio a firmar una carta de consentimiento, en 

donde el individuo se declaraba voluntario informado y autorizaba la toma de muestra de sangre. 

6.4.2. Toma de muestra sanguínea por punción venosa 

Se dieron indicaciones e información sobre la cantidad y forma de tomar la muestra al 

voluntario. Se colocó un torniquete en el brazo a 4 cm de la zona de punción y se identificó la 

vena. Con una torunda con alcohol se desinfectó el área, se realizó la punción venosa tomando 10 

mL de sangre y se vaciaron en tubos de tapa roja de 15 x 100.   

6.4.3. Diagnóstico serológico: Determinación de anticuerpos anti-Brucella 

El diagnóstico serológico se determinó de acuerdo a la NOM-022-SSA-2012.  La prueba 

Rosa de Bengala (RB) como prueba presuntiva, solución salina (SAT) y 2-mercaptoetanol (2-

ME) como pruebas confirmatorias. La pruebas se consideraron positivas cuando hubo 

aglutinación en la prueba RB, para la prueba SAT títulos ≥1:80 y para la prueba 2-ME ≥1:20. 

Con resultados positivos en RB y SAT se consideró infección en etapa inicial y con resultados 

positivos en RB, SAT ≥1:80 y 2-ME ≥1:20 se interpretó como una infección en curso 

prolongado. 

6.4.4. Obtención de suero sanguíneo 

Los tubos con sangre se dejaron reposar por 30 minutos para la separación suero, aquellas que 

no se separaban se centrifugaron a 1500 rpm, 4 °C por 10 minutos. Los sueros se recolectaron en 

tubos Eppendorf  y fueron almacenados bajo refrigeración a 4 °C. 

6.4.5. Prueba de Rosa de Bengala (RB): Prueba cualitativa 

Se colocaron 30 µL de suero humano o problema, 30 µL de suero control negativo, 30 µL de 

suero control positivo en una placa de plástico de aglutinación y se agregaron a cada uno 30 µL 

de antígeno de Rosa de Bengala. Con un aplicador se mezclaron perfectamente y se dieron 

movimientos rotatorios durante 4 minutos. Posteriormente se leyó la placa con ayuda de una 
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fuente luminosa. La prueba se determinó como positivo si hubo aglutinación y como negativa si 

no hubo aglutinación.  

6.4.6. Aglutinación lenta estándar en microplaca-prueba cuantitativa (SAT) 

Para esta prueba se emplearon microplacas de 96 pozos. Primero se identificaron las filas 

(horizontal) enumeradas del 1 al 12 correspondientes a las diferentes muestras (sueros, control 

positivo y negativo) y a las columnas (vertical) marcadas de la letra  A a la H correspondientes a 

las diluciones iniciando con 1:20 (A1-A12) y terminando con 1:2560 (H1-H12).  

Con una micropipeta multicanal se realizaron las diluciones correspondientes, para ello se 

colocaron 180 µL de solución salina al 0.85% a toda la fila A (A1-A12) y 100 µL de solución 

salina al 0.85% en los pozos B1-B12 hasta los H1-H12.  

Se adicionaron 20 µL de suero problema en los pozos A1 hasta el A12 de diferentes 

muestras, se mezclaron succionando varias veces en el mismo pozo. 

Las diluciones seriadas se iniciaron a partir de los pozos A1-A12, se transfirieron 100 µL de 

los pozos A1-A12 a los pozos B1-B12, se mezclaron nuevamente y se transfirieron 100 µL a los 

pozos C1-C12 y así sucesivamente hasta los pozos H, del cual al terminar de mezclar se 

desecharon 100 µL, quedando en cada pozo 100 µL de la mezcla salina-suero. Posteriormente se 

adicionaron 100 µL del antígeno Mercaptín a todos los pozos de la placa, sin mezclar. 

La placa se incubó a 37 °C por 24 horas. Transcurrido este tiempo, se leyeron cada uno de los 

pozos, si hay formación de una malla en el fondo indica aglutinación y se considera como 

positivo. Si hay formación de un botón indica que no hay aglutinación y el resultado se considera 

como negativo. 

La prueba de SAT se consideró como positiva en los pacientes que presentaron títulos ≥1:80. 

6.4.7. Aglutinación lenta 2-mercaptoetanol 0.71 % en microplaca-prueba cuantitativa      

(2-ME) 

Se emplearon microplacas de 96 pozos. Se identificaron las filas (horizontal) enumeradas del 

1 al 12 correspondientes a las diferentes muestras (sueros, control positivo y negativo) y a las 

columnas (vertical) marcadas de la letra  A a la H correspondientes a las diluciones iniciando con 

1:20 (A1-A12) y terminando con 1:2560 (H1-H12).  
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Con una micropipeta multicanal se realizaron las diluciones correspondientes, para ello se 

colocaron 180 µL de solución 2-Mercaptoetanol al 0.71 % a toda la fila A (A1-A12) y 100 µL de 

solución 2-Mercaptoetanol al 0.71 % en los pozos B1-B12 hasta los H1-H12.  

Se adicionaron 20 µL de suero problema en los pozos A1-A12 de diferentes muestras, se 

mezclaron succionando varias veces en el mismo pozo, obteniendo un volumen final de 200 µL. 

Las diluciones seriadas se iniciaron a partir de los pozos A1-A12, se transfirieron 100 µL de 

los pozos A1-A12 a los pozos B1-B12, se mezclaron nuevamente y se transfirieron 100 µL a los 

pozos C1-C12 y así sucesivamente hasta los pozos H, del cual al terminar de mezclar  se 

desecharon 100 µL, quedando en cada pozo 100 µL de la mezcla 2-Mercaptoetanol-suero. 

Posteriormente se adicionaron 100 µL del antígeno Mercaptín a todos los pozos de la placa, sin 

mezclar. 

La placa se incubó a 37 °C por 24 horas. Transcurrido este tiempo, se leyeron cada uno de los 

pozos, si hay formación de una malla en el fondo indica aglutinación y se considera como 

positivo. Si hay formación de un botón indica que no hay aglutinación y el resultado es 

considerado como negativo. 

La prueba de 2-ME se consideró como positiva en los pacientes que presentaron                     

títulos ≥1:20. 

6.4.8. Hemocultivos 

En aquellos voluntarios que indicaron haber tenido brucelosis, se inoculó con 10 mL de 

sangre frascos de hemocultivo (medio doble tipo Ruíz Castañeda). Los cuales se incubaron a     

37 °C durante 30 días. Revisando cada uno de ellos cada 3 o 4 días. 
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7. Resultados  

Este estudio se realizó en el período comprendido de febrero 2013 a octubre 2014, en seis 

municipios del Estado de Guanajuato: León (Santa Ana del Conde), Tarimoro (Comunidad 

Cañada de Tirados), Silao, Irapuato, Cortázar y Romita, así como en la Unidad Profesional 

Interdisciplinaria de Ingeniería Campus Guanajuato (UPIIG) del Instituto Politécnico Nacional, 

localizada en el municipio de Silao, Guanajuato. La población voluntaria total estudiada de los 

municipios correspondió a adultos y menores de edad con consentimiento de sus tutores y en el 

caso de la UPIIG fueron sus estudiantes y personal los que participaron. En los municipios de 

Silao, Irapuato, Cortázar y Romita se muestreo a través de la campaña Impulso-Zumar. 

En total se tomaron 402 muestras de las cuales 56 fueron descartadas por no cumplir con el 

criterio de inclusión. 55 de éstas correspondieron a la UPIIG y 1 al municipio de León. Por lo que 

el número total de muestras para este estudio serológico de brucelosis, fue de 346 con sus 

respectivas cartas de consentimiento informado y encuestas.  

7.1. Tamaño de muestra 

El tamaño de muestra se calculó en base al modelo estadístico para un muestreo aleatorio 

simple para una población conocida y desconocida. Fue posible conocer el tamaño de la 

población de la UPIIG, León y Tarimoro, pero no la de los municipios de Silao, Irapuato, 

Cortázar y Romita donde se tuvo participación en la campaña Impulso-Zumar. El cálculo se 

muestra en el anexo 5 y en la tabla número 6 el tamaño de muestra de la UPIIG y de los 

municipios en estudio en base cálculo realizado así como el obtenido en el muestreo. 

Tabla 6. Tamaño de muestra de la UPIIG y de los municipios de Guanajuato en estudio del período 
febrero 2013-octubre 2014. 

Municipio Tamaño de muestra Muestra obtenida 
UPIIG 91 94 

León 94 96 

Tarimoro 81 81 

Campaña Impulso-Zumar  
Silao 97 32 

Irapuato 97 23 

Cortázar 97 16 

Romita 97 4 
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7.2. Diagnóstico serológico 

En la tabla número 7 se encuentran los 346 resultados del diagnosticó serológico de 

brucelosis. De los cuales una persona fue positiva a la prueba Rosa de Bengala con títulos de 1:20 

para SAT y 1:80 para 2-ME. Esta persona fue del género femenino, empleada de la UPIIG y 

residente de la ciudad de Silao. 

Tabla 7. Resultados de la prueba de Rosa de Bengala a 346 sueros de la UPIIG y de los municipios 
de Guanajuato en estudio del período febrero 2013-octubre 2014. 

Prueba Resultado UPIIG León Tarimoro Silao Irapuato Cortázar Romita Total 
Rosa de 
Bengala 

Positivo 1 0 0 0 0 0 0 1 

Negativo 93 96 81 32 23 16 4 345 

7.3. Procedencia   

En la tabla número 8 se muestra la procedencia de las personas voluntarias que se encuestaron 

en este estudio. En el caso de la UPIIG los individuos fueron de diferentes municipios de 

Guanajuato y algunos de ellos originarios de otros estados, pero residentes en Guanajuato, siendo 

la mayoría de León con el 54.25% (51/94) y de Silao con el 30.85% (29/94).  

En la gráfica número 1 se muestra la procedencia de las 346 personas de este estudio.           

El 27.75 % (96/346) correspondió al mayor número de voluntarios del municipio de León y el 

1.15 % (4/346) al menor número de personas, del municipio de Romita.  

Tabla 8. Procedencia de las 346 personas en estudio serológico y epidemiológico del período                          
febrero 2013-octubre 2014. 

UPIIG Municipios Población total 
Municipios Frecuencia Municipio Frecuencia Municipio Total 

León 51 León 96 León 147 

Silao 29 Tarimoro 81 Silao 61 

Guanajuato 3 Silao 32 Guanajuato 3 

Irapuato 5 Irapuato 23 Irapuato 28 

Abasolo 2 Cortázar 16 Abasolo 2 

Salamanca 1 Romita 4 Salamanca 1 

Celaya 1 Total 252 Celaya 1 

Tarimoro 1  Tarimoro 82 

Cortázar 1 Cortázar 17 

Total 94 Romita 4 

 Total 346 

 



 

32 
 

 

RomitaCortázarIrapuatoSilaoTarimoroLeónUPIIG

100

80

60

40

20

0

Fr
ec

ue
nc

ia

4 (1.15 %)

16 (4.62 %)

23 (6.65 %)

32 (9.25 %)

81 (23.41 %)

96 (27.75 %)
94 (27.17 %)

 
Gráfica 1. Procedencia de las 346 personas que participaron  en el estudio serológico y epidemiológico 

del período febrero 2013-octubre 2014. 

7.4. Género y Edad  

En la tabla número 9 se muestran los resultados de género y edad para todo el universo de la 

muestra poblacional. El género femenino representó el mayor porcentaje con un 53.18 % 

(184/346) y el género masculino con un 46.82 % (162/346). El grupo con mayor frecuencia en 

edad, fue de 20-29 años con el 24.27 % (84/346) seguida del grupo de 10-19 años, 21.09 %       

(73 /346) y 30-39 años, 15.03 % (52 /346), esto se ilustra en la gráfica número 2.  

Como se ilustra en la gráfica número 3, la mayoría de la población de la UPIIG y del 

municipio de León fue del sexo masculino, con un 54.25 % (51/94) y 86.45 % (83/96), 

respectivamente. Mientras que el género femenino representó la mayor frecuencia en el resto de 

los municipios, el 100 % (4/4) para Romita, el 87.50 % (14/16) para Cortázar, el 82.71 % (67/81) 

para Tarimoro, el 78.26 % (18/23) para Irapuato y el 78.12 % (25/32) para Silao. 

En esta misma tabla 9, se muestran los grupos de edades tanto de la UPIIG como de los 6 

municipios de Guanajuato en estudio. Para la UPIIG el grupo de edad con mayor frecuencia 

correspondió al de 20-29 años con un 52.12 % (49/94). Tarimoro presentó la muestra de personas 
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de más edad, ya que el grupo de edad con mayor frecuencia fue de 50-59 años con el 25.92 % 

(21/81) e Irapuato con las personas más jóvenes de 1-9 años con un   34.78 % (8/23). El grupo de 

edad con mayor frecuencia para el municipio de León fue el de 10-19 años con un 27.08 % 

(26/96), para Romita de 20-29 años, 50 % (2/4), para Cortázar de 30-39 años que representó el 

43.75 % (7/16) y para Silao fue de 40-49 años correspondiente al 25 % (8/32),   lo que  se puede 

observar en la gráfica 4.  

Tabla 9. Género y grupos de edad en la UPIIG y en los municipios de Guanajuato en estudio del 
período febrero 2013-octubre 2014. 

Municipios UPIIG León Tarimoro Silao Irapuato Cortázar Romita Total 
Género 

Femenino 43 13 67 25 18 14 4 184 
Masculino 51 83 14 7 5 2 0 162 

Total 94 96 81 32 23 16 4 346 
Edad (años) 

1-9 0 1 0 3 8 0 0 12 
10-19 36 26 5 5 0 1 0 73 
20-29 49 21 6 2 4 0 2 84 
30-39 3 20 11 5 5 7 1 52 
40-49 2 12 17 8 4 4 1 48 
50-59 2 6 21 5 2 1 0 37 
60-69 0 1 12 3 0 3 0 19 

70 en adelante 0 0 9 0 0 0 0 9 
Sin registro 2 9 0 1 0 0 0 12 

Total 94 96 81 32 23 16 4 346 
Datos estadísticos* (años) 
Edad mínima 16 8 14 7 2 15 25 2 
Edad máxima 55 60 88 69 55 66 40 88 

Media 21.71 29.45 49.75 37.16 25.39 43.63 31.50 33.38 
Desviación 
estándar 

6.73 12.63 17.62 18.10 16.65 13.10 7.68 17.37 

Mediana 20 25 51 43 29 40 30.50 29 
Moda 19 16 56 49 31 39 25 19 

*Sin considerar las edades sin registro. 
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Gráfica 2. Género y grupo de edad con mayor frecuencia de las 346 personas en estudio del período 

febrero 2013-octubre 2014. 

 

MFMFMFMFMFMFMF

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

UPIIG             León          Tarimoro         Silao          Irapuato       Cortázar         Romita 

Fr
e

cu
en

ci
a

0 (0 %)

4 (100 %)
2 (12.50 %)

14 (87.50 %)

5 (21.74 %)

18 (78.26 %)

7 (21.88 %)

25 (78.12  %) 

14 (17.29 %)

67 (82.71 %)

83 (86.45 %)

13 (13.55 %)

51 (54.25 %) 

4
3 

(4
5.

75
 %

)

 
Gráfica 3. Género de la UPIIG y de los municipios de Guanajuato en estudio del período                 

febrero 2013-octubre 2014. 
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Gráfica 4. Grupo de edad con mayor frecuencia en la UPIIG y en los municipios de Guanajuato en 

estudio del período febrero 2013-octubre 2014. 

7.5. Nivel de escolaridad   

En la tabla número 10 se encuentran los resultados del nivel de escolaridad. Para el universo 

de las muestras, la mayoría de las personas indicaron tener la preparatoria completa 

representando el 28.61 % (99/346), con un 21.09 % (73/346) la secundaria completa y el 10.69 % 

(37/346) mencionó tener la primaria incompleta, esto se ilustra en la gráfica número 5.  

Con respecto a la escolaridad en la UPIIG, la preparatoria completa fue el de mayor 

porcentaje con un 88.29 % (83/94), siendo el que presentó el mayor nivel de escolaridad, 

mientras que Tarimoro fue el municipio con el nivel de escolaridad más bajo, ya que el 28.39 % 

(23/81) indicó que no sabía leer ni escribir. La primaria incompleta fue la escolaridad con el 

mayor porcentaje en Irapuato con 26.08 % (6/23) y para Silao con un 31.25 % (10/32). En los 

municipios de León, Silao y Cortázar el nivel de escolaridad fue la secundaria completa, con un 

26.04 % (25/96), 31.25 % (10/32) y 56.25 % (9/16) respectivamente. Por último, el municipio de 

Romita el nivel de escolaridad fue primaria, secundaria y preparatoria completa, y secundaria 

incompleta, que correspondieron cada uno al 25 % (1/4). Lo que se ilustra en la gráfica número 6. 
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Tabla 10. Escolaridad en la UPIIG y en los municipios de Guanajuato en estudio del período 
febrero 2013-octubre 2014. 

Municipios UPIIG León Tarimoro Silao Irapuato Cortázar Romita Total 
Escolaridad 

No sabe leer 2 0 0 1 0 0 0 3 
No sabe escribir 1 1 0 0 0 0 0 2 
No sabe leer ni 

escribir 
0 1 23 1 5 1 0 31 

Lee y escribe 0 1 7 0 0 0 0 8 
Primaria 

incompleta 
0 5 13 10 6 3 0 37 

Primaria completa 1 6 15 3 2 3 1 31 
Secundaria 
incompleta 

1 9 2 2 2 0 1 17 

Secundaria 
completa 

4 25 19 10 5 9 1 73 

Preparatoria 
incompleta 

0 21 0 0 1 0 0 22 

Preparatoria 
completa 

83 13 1 0 1 0 1 99 

Licenciatura 2 13 1 5 1 0 0 22 
Sin registro 0 1 0 0 0 0 0 1 

Total 94 96 81 32 23 16 4 346 
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Gráfica 5. Escolaridad con mayor frecuencia de las 346 personas en estudio del período                     

febrero 2013-octubre 2014. 
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Gráfica 6. Escolaridad de mayor frecuencia en la UPIIG y en los municipios de Guanajuato del período 

febrero 2013-octubre 2014. 
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7.6. Ocupación 

En la tabla número 11 se muestran los resultados de la ocupación de los voluntarios del 

universo de la muestra. Se obtuvo con mayor frecuencia la ocupación de estudiante con el     

36.70 % (127/346), seguida de ama de casa con 28.61 % (99/346) y la de empleado con   23.12 % 

(80/346), lo cual se ilustra en la gráfica número 7. 

Sin embargo, en la mayoría de los municipios se encontró que la actividad de ama de casa era 

la de mayor frecuencia, presentándose en Romita con el 100 % (4/4), Tarimoro con 69.13 % 

(56/81), Cortázar con 68.75 %  (11/16), Silao con 50 % (16/32) e Irapuato con 39.13 % (9/23). 

En cambio en León, la actividad con el mayor porcentaje fue empleado con 48.95 % (47/96) y en 

la UPIIG fue la de estudiante con 86.17 % (81/94), esto se ilustra en la gráfica número 8. 

Tabla 11. Ocupación en la UPIIG y en los municipios de Guanajuato en estudio del período febrero 
2013-octubre 2014. 

Municipios UPIIG León Tarimoro Silao Irapuato Cortázar Romita Total 
Ocupación 

Ama de casa 1 2 56 16 9 11 4 99 
Empleado 12 47 3 9 6 3 0 80 

Obrero 0 13 0 0 0 1 0 14 
Ganadero 0 0 1 0 0 0 0 1 
Campesino 0 2 7 0 0 0 0 9 
Estudiante 81 29 3 7 7 0 0 127 

Albañil  0 0 1 0 0 0 0 1 
Jubilado/pensionado 0 0 2 0 0 0 0 2 

Con discapacidad 0 0 0 0 0 0 0 0 
Sin trabajo 0 0 0 0 0 1 0 1 

Trabajo esporádico 0 0 1 0 0 0 0 1 
Ama de casa/ 

campesino 
0 0 6 0 0 0 0 6 

Empleado/estudiante 0 1 0 0 0 0 0 1 
Sin registro 0 2 1 0 1 0 0 4 

Total 94 96 81 32 23 16 4 346 
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Gráfica 7. Ocupación con mayor frecuencia de las 346 personas en estudio del período                      

febrero 2013-octubre 2014. 
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Gráfica 8. Ocupación con mayor frecuencia en la UPIIG y en los municipios de Guanajuato en estudio 

del período febrero 2013-octubre 2014. 
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7.7. Sintomatología 

En la tabla número 12 se muestran los voluntarios que alguna vez padecieron brucelosis. El 

municipio de León y la UPIIG no presentaron voluntarios que la hayan padecido. Los demás 

municipios presentaron 12 personas que si padecieron brucelosis: Cortázar presentó cinco, 

Tarimoro tres, Silao dos, Irapuato y Romita uno, esto se ilustra en la gráfica número 9.  

Tabla 12. Voluntarios que alguna vez padecieron brucelosis de la UPIIG y de los municipios de 
Guanajuato. 

Municipios UPIIG León Tarimoro Silao Irapuato Cortázar Romita Total 
Voluntarios que tuvieron Brucelosis 

No 94 96 78 30 22 11 3 334 
Si 0 0 3 2 1 5 1 12 

Total 94 96 81 32 23 16 4 346 
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Gráfica 9. Personas que padecieron alguna vez brucelosis de la UPIIG y de los municipios de Guanajuato. 
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7.8. Consumo de leche y tipo de leche 

En la tabla  número 13 se muestran los resultados obtenidos de las frecuencias de consumo de 

leche de toda la muestra poblacional. Debido a que algunos de los entrevistados consumían más 

de una presentación de leche, se establecieron grupos de respuestas, como: leche de 

vaca/envasada, leche de cabra/vaca  y leche de cabra/leche de dos tipos,  este último grupo se 

indica como consumo de leche de cabra y combinaciones. 

De la muestra universal, el 91.33 % (316/346) indicó consumir leche, de los cuales el      

27.21 % (86/316) la consumían envasada, el otro  27.21 % (86/316) leche de vaca/envasada, 

22.15 % (70/316) leche de vaca y el  11.07 % (35/316)  consumían leche LICONSA, lo que se 

ilustra en la gráfica número 10. 

Tabla 13. Consumo y tipo de leche de la UPIIG y de los municipios de Guanajuato en estudio del 
período febrero 2013-octubre 2014.. 

Municipios UPIIG  León Tarimoro Silao Irapuato Cortázar Romita Total 
Consumo de leche  

Si 92 83 69 30 22 16 4 316 
No 2 13 12 2 1 0 0 30 

Total 94 96 81 32 23 16 4 346 
Tipo de leche  

De cabra 1 1 4 0 0 0 1 7 
De vaca 8 36 4 7 9 5 1 70 

Envasada 36 11 20 8 4 5 2 86 
LICONSA 5 1 22 2 1 4 0 35 

Leche de cabra/vaca 0 1 3 0 0 0 0 4 
Leche de 

vaca/envasada 
36 27 3 11 7 2 0 86 

Leche de 
vaca/LICONSA 

1 2 3 2 1 0 0 9 

Envasada/LICONSA 0 0 1 0 0 0 0 1 
Leche de vaca/ 

envasada/LICONSA 
3 4 1 0 0 0 0 8 

Leche de cabra y 
combinaciones 

2 0 8 0 0 0 0 10 

Total 92 83 69 30 22 16 4 316 
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Gráfica 10. Consumo y tipo de leche con mayor frecuencia de las 346 personas en estudio del período 

febrero 2013-octubre 2014. 
 

El 97.87 % (92 /94) de la muestra de la UPIIG indicaron consumir leche, de los cuáles      

39.13 % (36/92) consumían leche envasada, con este mismo porcentaje fue para el grupo que 

consumía leche de vaca/envasada. En el municipio de León el 86.45 % (83/96) de las personas 

consumían leche y el tipo de leche con mayor frecuencia fue la de vaca  con 43.37 % (36/83) y la 

leche de vaca/envasada con 32.53 % (27/83). En Tarimoro el 85.18 % (69/81) consumía leche, 

siendo la leche LICONSA con 31.88 % (22/69) y envasada con 28.98 % (20/69), las más 

consumidas. El 93.75 % (30/32) de las personas de Silao consumían algún tipo de leche, la leche 

de vaca/envasada fue la más consumida con 36.66 % (11/30), la envasada con 26.66 % (8/30) y 

la leche de vaca con  23.33 % (7/30). El 95.65 % (22/23) de los voluntarios de Irapuato 

consumían leche, el tipo más consumido era la de vaca y la leche de vaca /envasada, con un     

40.90 % (9/22) y 31.81 % (7/22), respectivamente. Todas las personas del municipio de Cortázar 

consumían algún tipo de leche, la de vaca y envasada tanto una como otra con un 31.25 % (5/16) 

y la leche de LICONSA con un 25 % (4/16). De igual manera, para Romita todos los voluntarios 

consumían leche, la envasada 50 % (2/4), la leche de cabra y de vaca con un 25 % (1/4), tanto 

una como otra, esto se ilustra en la gráfica 11 y 12. 
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Gráfica 11. Consumo de leche de la UPIIG  y de los municipios de Guanajuato en estudio del período 

febrero 2013-octubre 2014. 
 

D
e

 c
a

b
ra

E
n

va
s

a
d

a

E
n

va
s

a
d

a

D
e

 v
a

ca

D
e

 v
a

ca
/E

n
va

s
a

d
a

D
e

 v
a

ca

E
n

va
s

a
d

a

D
e

 v
a

ca
/E

n
va

s
a

d
a

E
n

va
s

a
d

a

LI
C

O
N

S
A

D
e

 v
a

ca
/E

n
va

s
a

d
a

D
e

 v
a

ca

D
e

 v
a

ca
/E

n
va

s
a

d
a

E
n

va
s

a
d

a

60

50

40

30

20

10

0

UPIIG            León          Tarimoro          Silao          Irapuato        Cortázar         Romita

Fr
e

cu
en

ci
a

1/
4 

(2
5 

%
)

2
/4

 (
50

 %
)

5
/1

6
 (

3
1.

2
5 

%
)

5
/1

6
 (

3
1.

2
5 

%
)

7/
2

2 
(3

1
.8

1
 %

)

9
/2

2
 (

4
0.

9
0 

%
)

8/
30

 (
26

.6
6 

%
)

11
/3

0
 (

3
6.

6
6 

%
)

2
0/

69
 (

28
.9

8
 %

) 

22
/6

9 
(3

1.
88

 %
)

2
7/

83
 (

32
.5

3
 %

)

36
/8

3 
(4

3.
37

 %
)

36
/9

2 
(3

9.
13

 %
) 

36
/9

2 
(3

9.
13

 %
) 

 
Gráfica 12. Tipo de leche consumida con mayor frecuencia de la UPIIG y de los municipios de 

Guanajuato en estudio del período febrero 2013-octubre 2014. 
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7.9. Consumo de leche cruda, tipo de aplicación y tiempo de aplicación de calor  

En la tabla número 14 se muestran los resultados obtenidos del consumo de leche cruda y el 

tipo de proceso para tratarla y en la tabla número 15 los resultados del tiempo de aplicación de 

calor. Con respecto al consumo de leche cruda o bronca, el 42.48 % (147/346) de las personas de 

este estudio la ingerían, de los cuales el 85.03 % (125/147) previamente la hervían. En menor 

porcentaje la calentaban antes de consumirla, un 5.44% (8/147), y el 6.12 % (9/147) la calentaban 

y enfriaban rápidamente antes de consumirla. Además se les preguntó cuánto tiempo de 

aplicación de calor empleaban para hervir la leche, con estos resultados se establecieron 

intervalos de tiempo, obteniendo, que: 23.20 % (29/125) hervían la leche empleando menos de 9 

minutos, el 21.60 % (27/125) utilizaban de 10-19 minutos y el 24 % (30/125) aplicaban entre    

20-30 minutos de calor después de que empezaba a hervir la leche, esto se ilustra en la gráfica 

número 13.  

Tabla 14. Consumo y tipo de proceso térmico aplicado a la leche cruda en la UPIIG y en los 
municipios de Guanajuato en estudio del período febrero 2013-octubre 2014. 

Municipios UPIIG León Tarimoro Silao Irapuato Cortázar Romita Total 
Consumo de leche cruda 

Si 25 65 26 8 15 6 2 147 
No 69 31 55 24 8 10 2 199 

Total 94 96 81 32 23 16 4 346 
Tipo de proceso térmico 

Hervir 22 50 25 6 14 6 2 125 
Calentar 3 1 1 2 1 0 0 8 

Calentar y enfriar 
rápidamente 

0 9 0 0 0 0 0 9 

Hervir/calentar 0 3 0 0 0 0 0 3 
Hervir/calentar y 

enfriar rápidamente 
0 1 0 0 0 0 0 1 

Otro 0 1 0 0 0 0 0 1 
Total 25 65 26 8 15 6 2 147 
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Tabla 15. Tiempo de aplicación de calor de leche cruda en la UPIIG y en los municipios de 
Guanajuato en estudio del período febrero 2013-octubre 2014.. 

Municipios UPIIG León Tarimoro Silao Irapuato Cortázar Romita Total 

Tiempo de aplicación de calor 

Tiempo (minutos) H C H C H C H C H C H C H C H 
 

C 

< 9 1 0 8 0 6 0 3 0 6 1 3 0 2 0 29 1 
10-19 6 1 4 0 13 1 2 0 2 0 0 0 0 0 27 2 
20-30 8 1 10 0 5 0 1 1 5 0 1 0 0 0 30 2 
40-60 2 0 9 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 11 1 

100-150 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
Total  (H y C) 17 3 31 0 24 1 6 2 13 1 4 0 2 0 97 7 
Sin registro 5 34 1 0 1 2 0 43 

Total 25 65 26 8 15 6 2 147 
Datos estadísticos del tiempo para  hervir la leche bronca (minutos) 

Tiempo mínimo 8 3 2 3 5 5 5 2 
Tiempo máximo 60 60 20 30 30 30 5 60 

Media 21.35 27.06 12 11.67 15 11.25 5 18.66 
Desviación 
estándar 

12.96 20.53 5.70 9.91 11.73 12.50 0 15.52 

Mediana 20 30 10 8.50 10 5 5 15 
Moda 20 30 10 ---- 5 5 5 5 

*H: Hervir; C: Calentar  
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Gráfica 13. Consumo de leche cruda o bronca, el tipo de proceso aplicado y el tiempo de aplicación de 

calor al hervirla con mayor frecuencia de las 346 personas en estudio del período                              
febrero 2013-octubre 2014. 

 

En las gráficas números 14, 15 y 16 se ilustran los resultados con mayor frecuencia del 

consumo de leche cruda, el proceso térmico que emplearon y el tiempo de aplicación de calor. En 

la UPIIG el 26.59 % (25/94) mencionaron consumir leche bronca, de los cuales la mayoría la 

hervía, lo que correspondió al 88 % (22/25), el resto, 12 % (3/25), la calentaba antes de 

consumirla. Para el caso de los tiempos que aplicaban para hervir la leche bronca, la mayoría 

empleaba de 20-30 minutos, 36.36 % (8/22), y 10-19 minutos, 27.27 % (6/22). 

El 67.70 % (65/96) de las personas del municipio de León consumían leche cruda, donde el 

76.92 % (50/65) la hervía, el 13.84 % (9/65) indicaron que la calentaban y enfriaban rápidamente 

antes de consumirla y solo una persona, 1.53 % (1/65), mencionó que la calentaba antes de 

consumirla sin indicar cuanto tiempo. Fue, éste el único municipio, que indicaron utilizar más de 

un proceso para tratar la leche bronca, algunos la hervían o la calentaban antes de tomarla el     

4.61 % (3/65), otros la hervían, calentaban y enfriaban rápidamente el 1.53 % (1/65) y solo una 

persona mencionó emplear otro proceso, 1.53 % (1/65). La mayoría de las personas la hervían de 
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20-30 minutos 20 % (10/50); en menor medida empleaban de 40-60 minutos el 18 % (9/50) y 

menos de 9 minutos el 16 % (8/50).  

Para Tarimoro, el 32.09 % (26/81) consumían leche bronca, que de igual manera, la mayoría 

de las personas de este municipio la hervían, 96.15 % (25/26), de las cuales el 52 % (13/25) 

empleaban de 10-19 minutos en hervirla; el 24 % (6/25) menos de 9 minutos y  el 20 % (5/25) la 

hervían de 20-30 minutos. Solo una persona indicó que la calentaba, lo que correspondió al     

3.85 % (1/26).  

El 25 % (8/32) de las personas en estudio de Silao consumían leche cruda o bronca, de las 

cuales el 75 % (6/8) la hervían, éstas empleaban menos de 9 minutos lo que correspondió al       

50 % (3/6), el 33.33% (2/6) ocupaban en hervirla de 10-19 minutos y el 16.66% (1/6) la hervían 

de 20-30 minutos. El 25 % (2/8) indicó que la calentaba. 

La mayoría de las personas en estudio del municipio de Irapuato consumían leche cruda lo 

que representó el 65.21 % (15/23); el 93.33 % (14/15) de ellas la hervían, empleando menos de 9 

minutos el 42.85 % (6/14), ocupando de 20-30 minutos el 35.71 % (5/14) y de 10-19 minutos 

para hervirla, que correspondió al 14.28 % (2/14). Solo una persona mencionó que la calentaba 

(1/15, 6.67 %) empleando menos de 9 minutos. 

El 37.50 % (6/16) de los individuos de Cortázar consumían leche bronca y todos ellos la 

hervían, de éstos, el 50 % (3/6) la hervían empleando menos de 9 minutos y el 16.66 % (1/6) 

ocupaban de 20-30 minutos.  Para Romita el 50 % (2/4) consumían leche bronca y el 100 % (2/2) 

indicó que la hervía, empleaban un tiempo de 5 minutos (<9 minutos). 
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Gráfica 14. Consumo de leche cruda en la UPIIG  y en los municipios de Guanajuato en estudio del 

período febrero 2013-octubre 2014. 
 

H
e

rv
ir

H
e

rv
ir

C
a

le
n

ta
r

H
e

rv
ir

C
a

le
n

ta
r

H
e

rv
ir

C
a

le
n

ta
r

H
e

rv
ir

C
a

le
n

ta
r/

E
n

fr
ia

r

H
e

rv
ir

C
a

le
n

ta
r

H
e

rv
ir

50

40

30

20

10

0

UPIIG                 León              Tarimoro             Silao               Irapuato     Cortázar   Romita 

Fr
ec

ue
nc

ia

2 (100 %)

6 (100 %)

1 (6.67 %)

14 (93.33 %)

2 (25 %)

6 (75 %)

1 (3.85 %). 

25 (96.15 %)

9 (13.84 %) 

50 (76.92 %)

3 (12 %)

22 (88 %)

 
Gráfica 15. Proceso térmico aplicado a la leche cruda con la mayor frecuencia de la UPIIG y de los 

municipios de Guanajuato en estudio del período febrero 2013-octubre 2014. 
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Gráfica 16. Tiempo de aplicación de calor a la leche cruda con mayor frecuencia de la UPIIG y de los 

municipios de Guanajuato en estudio. 

7.10. Consumo de derivados lácteos  

En base a los resultados obtenidos de la encuesta realizada a las 346 personas en estudio, en 

la tabla número 16 se presenta el consumo y el tipo de crema que consumían. El 65.31 % 

(226/346) de las personas en estudio consumían crema, de los cuales, el 90.26 % (204/226) 

ingerían crema elaborada en la industria, el 5.75 % (13/226) crema elaborada en casa y 1.76 % 

(4/226) elaborada en casa o en industria, todo esto se ilustra en la gráfica 17.  

La mayoría de las personas en estudio de los municipios de León 64.58 % (62/96), Irapuato 

86.95 % (20/23), Cortázar 81.25 % (13/16) y la UPIIG 84.04 % (79/94) indicaron que consumían 

crema. En Silao la mitad de ellos la ingerían (16/32), en Tarimoro menos de la mitad de los 

encuestados 39.50 % (32/81) y en Romita el 100 % (4/4), esto se ilustra en la gráfica 18. Tanto en 

la UPIIG como en los 6 municipios, la mayoría consumían crema elaborada en la industria, en 

UPIIG el 94.93 % (75/79), en León el 95.16 % (59/62), en Tarimoro el 90.62 % (29/32), en Silao 

el 75% (12/16), en Irapuato el 80 % (16/20), en Cortázar el 76.92 % (10/13) y en Romita el 75 % 

(3/4), en pequeños porcentajes consumían elaborada en casa, como lo muestra la tabla número16 

y la gráfica número 19.   
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Tabla 16. Consumo de crema y tipo de crema en la UPIIG y en los municipios de Guanajuato en 
estudio del período febrero 2013-octubre 2014. 

Consumo de crema 
Consumo UPIIG  León Tarimoro  Silao Irapuato Cortázar Romita Total 

Si 79 62 32 16 20 13 4 226 
No 15 34 49 16 3 3 0 120 

Total 94 96 81 32 23 16 4 346 
Tipo de crema consumida 
Elaborada en casa 2 1 3 3 0 3 1 13 

Elaborada en 
industria  

75 59 29 12 16 10 3 204 

Elaborada en 
casa/industria 

1 1 0 1 1 0 0 4 

Sin registro 1 1 0 0 3 0 0 5 
Total 79 62 32 16 20 13 4 226 
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Gráfica 17. Consumo y tipo de crema de las 346 personas en estudio del período                                   

febrero 2013-octubre 2014. E=Elaborada. 
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Gráfica 18. Consumo de crema en la UPIIG  y en los municipios de Guanajuato en estudio del período 

febrero 2013-octubre 2014. 
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Gráfica 19.  Tipo de crema consumida con mayor frecuencia en la UPIIG y en los municipios  de 

Guanajuato en estudio del período febrero 2013-octubre 2014. E=Elaborada. 
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En la tabla número 17 se muestran los resultados del consumo de derivados lácteos. En 

relación a esto, el 49.71 % (172/346) mencionaron que ingerían al menos un derivado lácteo que 

no fuera crema. El 39.53 % (68/172) ingerían yogurt/queso siendo el de mayor frecuencia, 

seguido del consumo sólo de queso con el 29.06 % (50/172) y de yogurt con el 22.09% (38/172), 

esto se ilustra en la gráfica número 20. En mucho menor medida consumían algún otro derivado 

lácteo, como jocoque, mantequilla o mayonesa y estos en combinación con queso, es por ello que 

se realizaron grupos de respuesta como: queso/jocoque, queso/mayonesa, queso/mantequilla o 

mayonesa. Una persona indicó consumir todos los derivados lácteos y otra persona casi todos, 

esto se muestra en la tabla número 17. 

 

Tabla 17. Consumo de derivados lácteos en la UPIIG y en los municipios de Guanajuato en estudio 
del período febrero 2013-octubre 2014. 

Municipios UPIIG León Tarimoro Silao Irapuato Cortázar Romita Total 
Consumo de derivados lácteos 

Al menos un 
derivado 

76 46 18 6 8 14 4 172 

Ninguno 18 50 63 26 15 2 0 174 
Total 94 96 81 32 23 16 4 346 

Tipo de derivados lácteos 
Yogurt  17 14 2 2 2 0 1 38 
Queso 18 13 9 1 4 4 1 50 

Yogurt/Queso 30 14 7 3 2 10 2 68 
Queso/Jocoque 4 3 0 0 0 0 0 7 

Queso/ mayonesa 0 1 0 0 0 0 0 1 
Queso/ Mantequilla 

o mayonesa 
5 1 0 0 0 0 0 6 

Casi todos 1 0 0 0 0 0 0 1 
Todos 1 0 0 0 0 0 0 1 
Total 76 46 18 6 8 14 4 172 
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Gráfica 20. Consumo y tipo de derivados lácteos diferente de  crema con mayor frecuencia de las 

346 personas en estudio del período febrero 2013-octubre-2014. 

 

 

 

En la gráfica número 21 se muestra el consumo de derivados lácteos de los municipios. En la 

UPIIG el 80.85 % (76/ 94), en Cortázar el 87.50 % (14/16), en Romita el 100 % (4/4), en  León el 

47.91 % (46/96), Tarimoro el 22.22 % (18/81), Silao el 18.75 % (6/32) e Irapuato con el 34.78 % 

(8/23) consumían al menos un derivado lácteo diferente de la crema. En todos ellos los derivados 

que más consumían eran  yogurt, queso y yogurt/queso, esto se ilustra en las gráficas número 22 

y 23. 
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Gráfica 21. Consumo de derivados lácteos diferente de crema de la UPIIG y de los municipios de 

Guanajuato en estudio del período febrero 2013-octubre 2014. 
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Gráfica 22.  Derivados lácteos diferentes de crema consumidos con mayor frecuencia en la UPIIG y en 

los municipios de León y Tarimoro en estudio del período febrero 2013-octubre 2014. 
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Gráfica 23. Derivados lácteos diferentes de crema consumidos con mayor frecuencia en los municipios de 

Silao, Irapuato, Cortázar y Romita en estudio del período febrero 2013-octubre 2014. 

7.11. Contacto con animales  

En la tabla número 18 se muestran los resultados obtenidos del contacto con animales de las 

346 personas en estudio. En ésta se observa que el 21.67 % (75/346) de las personas tienen algún 

contacto con algún animal, donde la actividad de pastor es la que presentó la mayor frecuencia 

con un 40 % (30/75), en menor medida con un 9.33 % (7/75) fue la actividad de empleado de 

rastro y la de ordeña de cabras representó el 5.33 % (4/75). Algunas personas indicaron tener más 

de un contacto con animales. El 12 % (9/75) indicó ser empleado de rastro y tener contacto con 

otros animales al mismo tiempo (pastor, ordeñaba vacas, ordeñaba cabras, elaboraba queso y/o 

elaboraba yogurt). El 14.66 % (11/75) mencionó ser pastor y tener otro contacto con animales 

(ordeñaba vacas, ordeñaba cabras o elaboraba quesos y/o yogurt). El 5.33 % (4/75) ordeñaba 

vacas y mantenía otro contacto con animales (ordeñaba cabras, elaboraba quesos y/o elaboraba 

yogurt), el 9.33 % (7/75) ordeñaba cabras y mantenía otro contacto (elaboraba queso y/o 

elaboraba yogurt), solo una persona mencionó que elaboraba queso y yogurt, todo esto se ilustra 

en la gráfica número  24. 
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Tabla 18. Contacto con animales en UPIIG y en los municipios de Guanajuato en estudio del 
período febrero 2013-octubre 2014. 

Municipios UPIIG León Tarimoro Silao Irapuato Cortázar Romita Total 
Contacto con animales 

Al menos un 
contacto 

5 31 33 1 2 3 0 75 

Ninguno 89 65 48 31 21 13 4 271 
Total 94 96 81 32 23 16 4 346 

Tipo de contacto con animales 
Empleado de rastro 0 3 2 0 2 0 0 7 

Pastor 0 23 6 0 0 1 0 30 
Ordeña vacas 0 0 1 0 0 0 0 1 
Ordeña cabras 2 0 2 0 0 0 0 4 
Elabora quesos 0 0 1 0 0 0 0 1 
Elabora yogurt 0 0 0 0 0 0 0 0 

Empleado de rastro/ 
otros contacto* 

1 4 3 0 0 1 0 9 

Pastor/  otro 
contacto ** 

1 1 8 0 0 1 0 11 

Ordeña vacas/otro 
contacto*** 

1 0 3 0 0 0 0 4 

Ordeña cabras /otro 
contacto**** 

0 0 7 0 0 0 0 7 

Elabora queso y 
yogurt 

0 0 0 1 0 0 0 1 

Total 5 31 33 1 2 3 0 75 
Otro contacto: *Pastor, ordeñaba vacas, ordeñaba cabras, elaboraba queso y/o elaboraba yogurt.              
** Ordeñaba vacas, ordeñaba cabras o elaboraba quesos y/o yogurt *** Ordeñaba cabras, elaboraba 
quesos y/o elaboraba yogurt. **** Elaboraba queso y/o elaboraba yogurt. 
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Gráfica 24. Contacto y el tipo de contacto con animales de las 346 personas en estudio del período 

febrero 2013-octubre 2014. 

León y Tarimoro presentaron los mayores porcentajes de contacto con animales, 32.29 % 

(31/96) y 40.74 % (33/81), respectivamente. Para León el contacto con mayor frecuencia fue el 

de pastor 74.19 % (23/31) y para Tarimoro el de pastor/otro contacto con el 24.24 % (8/33), 

ordeña cabras/otro contacto  fue del 21.21 % (7/33) y el de pastor 18.18 % (6/33), este último 

municipio, presentó una gran mayoría de personas que indicaron tener una serie de 

combinaciones de contacto con animales. El resto de los municipios y de la UPIIG, indicaron 

tener muy poco contacto con animales. Solo una persona de Silao indicó tener algún contacto con 

un animal lo que representó el 3.12 % (1/32), la que además mencionó que elaboraba queso y 

yogurt (1/1, 100 %). El 8.69 % (2/23) de los encuestados en Irapuato indicaron tener algún 

contacto con animales, ambos eran empleados de rastro (2/2, 100 %). Para Cortázar tres personas 

indicaron tener algún contacto con un animal (pastor, pastor/otro contacto y empleado de 

rastro/otro contacto), siendo el 18.75 % (3/16). Para la UPIIG el 5.31 % (5/94) mencionó tener 

algún contacto, donde el 40 % (2/5) ordeña cabras y para Romita ninguno indicó tener algún 

contacto con animales, esto se ilustra en las gráficas número 25 y 26.  
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Gráfica 25. Contacto con animales de la UPIIG y de los municipios de Guanajuato en estudio del período 

febrero 2013-octubre 2014. 
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Gráfica 26. Tipo de contacto con animales con mayor frecuencia de la UPIIG y de los municipios de 

Guanajuato en estudio del período febrero 2013-octubre 2014. 
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7.12. Hemocultivos 

Se realizaron 12 hemocultivos correspondientes a las personas que indicaron haber tenido 

brucelosis en algún momento, todos resultaron negativos. No se realizó hemocultivo a la persona 

que resulto positiva a la prueba serológica. 
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8. Discusión 

En los últimos años, México no ha logrado controlar la brucelosis en su ganado, lo cual ha 

originado que sea señalado como el país con: “el reservorio más importante de Brucella spp. en 

Latinoamérica” (Marcović-Denić y cols., 2010). La prevención, control y erradicación de esta 

zoonosis en rumiantes aún requiere mayor atención, a pesar de las altas inversiones del gobierno 

destinadas para este fin (CONASA, 2012), ya que los registros oficiales de casos nuevos de 

brucelosis en humanos han sido poco eficaces, ejemplos de lo antes mencionado, es que, de 

acuerdo a los reportes oficiales de la Secretaria de Salud, en el período del 2001 a 2008 se 

registraron 2384 casos en promedio anual y para el período de 2009 a 2014, 2166 casos en 

promedio anual (SIUVE, 2015). 

Tanto la población mexicana como los turistas que visitan a México, estamos en constante 

riesgo de contraer brucelosis, principalmente por la comercialización en casi todo el país de 

quesos frescos artesanales sin pasteurizar. La aplicación de las recomendaciones para el control 

de la brucelosis en los animales de la NOM-041-ZOO-1995 deben de ser estrictas, como lo 

demostró Oseguera Montiel y cols., en 2014, quien reportó que sí se cumplía con las sugerencia 

de esta norma, se lograría disminuir la seroprevalencia de los rebaños de cabras infectados hasta 

en 1.5%. Es muy importante que los propietarios de los rebaños se responsabilicen en llevar a 

cabo un programa de prevención, control y erradicación de brucelosis en sus animales. El 

problema radica en que los propietarios vacunan hasta que detectan la enfermedad en sus 

rebaños, no lo llevan a cabo en cada uno de los animales, principalmente por falta de recursos 

económicos. Ya que la realizan en forma parcial, dejando generalmente animales sanos sin 

vacunar que al poco tiempo se contagian con los infectados (García-Juárez y cols., 2014). Por 

otro lado, es muy habitual el que combinen las vacunas, como el caso de la S19 y Rb 51 para 

ganado vacuno, lo cual ocasiona que se dificulte la diferenciación de un animal infectado con un 

animal vacunado. Existen problemas serios de brotes de brucelosis cuando intercambian o venden 

animales enfermos o cuando manejan rebaños con brucelosis, ya sean bovinos y/o caprinos, 

debido a que no se comprometen en separar o eliminar a los animales infectados. Esta acción es 

indispensable para erradicar la enfermedad, medida que en los países con control de brucelosis en 

sus rebaños, la han llevado a cabo con éxito (Sánz y cols., 2010; Goodfroid y cols., 2013). A 

pesar de las altas inversiones que anualmente se destina para el control de esta zoonosis 



 

61 
 

(CONASA, 2012), en México son escasos y esporádicos los reportes oficiales de la 

epidemiologia de la brucelosis en animales. Por lo que la epidemiologia y etiología real de la 

brucelosis en este sector no está definida en nuestro país.  

Para una pequeña zona de Michoacán fue estimada en 2004, una seroprevalencia del 9.7%, 

tres veces mayor a los datos de los reportes oficiales de SAGARPA. En el estado de Tamaulipas 

se reportó en 2009,  una seroprevalencia de brucelosis en cabras del 6.79% con el 51.55% de los 

rebaños infectados para la zona de estudio (Acosta-González y cols., 2009). Pero en ninguno de 

estos estudios se reporta la identificación de la especie de Brucella spp. involucrada en la 

infección de estos ganados caprinos. En Aguascalientes en 2010, se aisló e identificó a B. abortus 

como la especie que infectaba al ganado vacuno de esa zona (Meléndez Soto, 2010). En el sur del 

estado de Guanajuato, en el municipio de Celaya, se reportó el aislamiento de B. abortus bv 1 en 

ganado vacuno y B. melitensis bv 1 en ganado caprino (Morales-García y cols., 2015). En el 

(URL 4), se indica que este estado necesita intensificar acciones para erradicar la brucelosis en 

los animales, señala que hace 15 años se tenía infectado el 20 % del total de cabezas y que en la 

actualidad solo es el 2 %. Desafortunadamente para la mayoría de los estados endémicos de 

nuestro país, se determina indirectamente la condición endémica de su ganado a través de los 

registros oficiales de los casos nuevos de humanos con brucelosis, que aparecen año tras año. En 

el estado de Guanajuato, como se señaló anteriormente, se registró oficialmente un aumento de 

estos casos entre el 2000-2001, disminuyendo para el año 2005, manteniéndose durante tres años, 

pero se presentó un repunte para el 2009, donde siguió aumentando hasta el 2012, ya para el 

2013-2014 los casos disminuyeron. Es de llamar la atención, que en el 2014, únicamente los 

registros de casos nuevos de humanos con brucelosis en Guanajuato disminuyeran 

aproximadamente un 60 % comparados con los reportados en el 2013 (SUIVE, 2015).  

Lo anterior sugiere que en este estado es posible detectar personas con brucelosis, por lo que 

esta investigación pretendía no solo estimar la seroprevalencia en las áreas de estudio y los 

factores epidemiológicos involucrados, sino también, el aislar a la bacteria en aquellos 

participantes con serología positiva y diagnóstico clínico de la enfermedad. Lamentablemente en 

nuestro país no se siguen las recomendaciones de la NOM-022-2012, las pruebas de serología se 

hacen con reactivos no confiables, como es el de Huddleson, no se realizan SAT, 2-ME, ni el 

aislamiento de la bacteria. Y es que, este microorganismo tiene la característica de ser altamente 

patógeno y de fácil trasmisión en los laboratorios. Ya que a pesar de que se debe de confirmar la 
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enfermedad con el aislamiento de la bacteria, en nuestro país no se realiza como lo indica la 

NOM-022-SSA-2012, ni mucho menos se lleva a cabo el seguimiento del tratamiento. 

Este estudio epidemiológico se realizó en el período comprendido entre febrero de 2013 y 

octubre de 2014 en la UPIIG del IPN, en la comunidad de Santa Ana del Conde del municipio de 

León, en las comunidades de Cañada de Tirados de Arriba y Cañada de Tirados de Abajo del 

municipio de Tarimoro y en los municipios de Silao, Irapuato, Cortázar y Romita, todos ellos del 

estado de Guanajuato. El tamaño de muestra para los seis municipios fue calculado por el modelo 

estadístico diseñado para un muestreo aleatorio simple de una población conocida, así como, para 

el tamaño de muestra de una población desconocida (Anexo 5), con la finalidad de obtener una 

muestra estadísticamente representativa de cada una de las poblaciones que se estudiaron.  

Para los municipios de León, Tarimoro y de la UPIIG se conocía el tamaño de la población 

de estudió, logrando para los tres casos muestrear el número de voluntarios calculados. Para los 

casos de Silao, Irapuato, Cortázar y Romita, no se conocía el tamaño de la población de 

muestreo, debido a que no se contaba con el censo de las personas que asistirían en la campaña 

Impulso-Zumar, por lo que no fue posible obtener el número calculado de muestras de 

voluntarios en estas zonas. La importancia de asistir a estas comunidades fue porque hasta el mes 

de junio de 2012, en el estado se registraron 305 casos nuevos de brucelosis en humanos, 

principalmente en los municipios de Irapuato, San Francisco del Rincón, Celaya, Silao y Romita 

(SENASICA, 2012).  

Para los cuatro municipios: Silao, Irapuato, Cortázar y Romita, no se logró obtener el número 

calculado de muestras. El no contar o encontrar voluntarios es una variable no controlable, siendo 

una de las limitaciones que se plantearon al inicio de este proyecto. De tal forma que para estos 

lugares, no se detectaron voluntarios con brucelosis, pero si quienes ya la habían padecido. Varias 

de las personas que participaban les interesaba que a sus familiares se les realizará la prueba 

serológica de brucelosis, solo que el horario de toma de muestra no coincido con el de su tiempo 

libre, por lo que no fue posible muestrearlos. Se pensó volver otro día, lamentablemente en los 

municipios donde se participó con esta campaña, únicamente se convocaba un día a la población. 

Es importante realizar el muestreo a los integrantes de la familia cuando uno de ellos es un caso 

sospechoso de padecer la enfermedad, ya que es posible ser portador de Brucella spp. (Alsubaie y 

cols., 2005). En el estudio realizado por Morales-Olguín en 2013, en San Antonio el Rico, 

Guanajuato, además de los escolares que muestreó, las mamás de estos fueron invitadas a 
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participar, quienes resultaron positivas a brucelosis e indicaron en su entrevista que no 

presentaban ningún síntoma y principalmente: no habían sido prescritas con antibióticos  

En la UPIIG se difundió un tríptico de forma electrónica en la página web de la Unidad 

(Anexo 6), en el que se informaba aspectos generales sobre brucelosis, la forma de contagio y 

prevención, además de invitar a toda la comunidad para participar en nuestro proyecto. Se 

impartieron pláticas a grupos de las diferentes carreras, a pesar de toda esta difusión realizada, 

hubo una mínima participación. Debido tal vez, a la falta de cultura que se tiene con respecto al 

cuidado de nuestra salud, al miedo por la toma sanguínea, a la falta de disposición de acudir a la 

toma de muestra o del llenado del cuestionario, a pesar de ello se logró obtener el tamaño de 

muestreo calculado. 

Con la aplicación de estadística descriptiva, se analizó la información obtenida de las 

encuestas (346), la finalidad era determinar las probables variables involucradas en los casos 

nuevos de brucelosis en las zonas de estudio. Solo que, de todo este universo, se encontró un 

voluntario positivo a la prueba RB y por los títulos de las pruebas 2-ME y SAT, se consideró que 

presentaba una infección en etapa prolongada. Las pruebas serológicas pueden resultar positivas 

después de haber terminado el tratamiento, ya que los anticuerpos totales pueden permanecer 

hasta por un año, siendo importante realizar un hemocultivo, así como la valoración de la 

sintomatología para descartar la enfermedad (Almuneef y Menish, 2002). Las herramientas de 

biología molecular como la detección del gen bscp 31 con PCR, gen característico de todas las 

especies de Brucella spp., podría ayudar al diagnóstico de la enfermedad con mayor 

especificidad, ya que es de fácil interpretación y de corto tiempo de realización (Al Dahouk y 

cols., 2013; Solís García del Pozo y cols., 2014).  La ausencia del voluntario positivo no permitió 

el que se realizará un hemocultivo. La persona fue del género femenino, de 31 años de edad, 

procedente de la ciudad de Silao, indicó que consumía leche cruda de vaca, la cual hervía por 15 

minutos, además, ingería crema elaborada en casa, presentaba dolor de cabeza, sudoración 

nocturna, cansancio y falta de apetito. Probablemente, el origen de la brucelosis en esta persona 

fue por el consumo de leche bronca de vaca o la ingesta de la crema elaborada en su casa, ambos 

contaminados con la bacteria. Algo muy común en las áreas rurales, es que las personas se estén 

reinfectando constantemente, ya sea por el continuo consumo de lácteos sin pasteurizar o por el 

contacto con animales enfermos (Kumar y cols., 2010; Moreno, 2014). 
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De todos los voluntarios, los que indicaron haber padecido brucelosis alguna vez, sus 

hemocultivos resultaron negativos, lo que indicó que es muy probable que estas personas se 

encuentren ya sin la bacteria. El municipio de Cortázar fue el que presentó el mayor número de 

este tipo de casos.  

En 2012, se encontró que el tratamiento que el sector salud de este estado había establecido 

para esta enfermedad, era la combinación de  trimetoprima/sulfametoxazol con rifampicina, sin 

importar la edad y condición clínica de los pacientes, además de indicarlo por sólo quince días. A 

pesar de que en la NOM-SSA-022-2012 se señala el manejo de tiempo, la terapia específica de 

acuerdo a la edad y condición clínica del paciente. En zonas endémicas, es muy importante que 

los médicos consulten las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud o como en 

nuestro país, la norma referida. De tal forma que indiquen el tratamiento idóneo y seguimiento 

por dos años en cada paciente  (Morales-García y cols., 2014). Con esto se lograría detectar los 

casos crónicos o los que presentaran complicaciones por esta enfermedad. El sistema 

inmunológico humano no genera inmunidad contra Brucella spp., además de que no existe alguna 

vacuna como medida de profilaxis (Almuneef y Menish, 2002; Méndez y cols., 2003). Por otra 

parte, hay personas que se someten a un tratamiento adecuado, y aun así presentan recaídas, 

debido a que esta bacteria por ser intracelular facultativa es, a veces, muy difícil de eliminarla 

(Bosilkovski y cols., 2007).  

La mayoría de nuestros encuestados fueron del género femenino, con una frecuencia un poco 

mayor al del género masculino, estos resultados concuerdan con la mayoría de los reportes 

internacionales de estudios epidemiológicos de brucelosis, ejemplo es, el estudio epidemiológico 

de España, de Ascencio y cols. que en 2015 realizaron. Pero difiere de los resultados obtenidos 

por López-Moreno y cols., 2008, quienes en 2006 realizaron un estudio semejante a este en la 

Facultad de Ciencias Quimicobilogicas de la Universidad del estado de Sinaloa, en el que la 

mayoría de sus encuestados eran del sexo masculino, con un promedio de edad de 26.6 años.  

La mayor ocupación de los encuestados fue la de estudiante, seguida la de ama de casa y la 

de empleado, aunque a excepción del municipio de León y de la UPIIG la ocupación con mayor 

frecuencia fue la de ama de casa. Solo una persona indicó dedicarse al ganado y 9 al campo, por 

lo que el contacto con animales fue muy poco en relación a la ocupación. Como la mayoría de los 

participantes tenían un nivel escolar de preparatoria, esto nos sugirió que deben de realizar 

medidas de higiene, para disminuir los riesgos de enfermarse por el consumo de leche y 
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derivados no pasteurizados, o en su caso, el que realizan un buen manejo de animales de crianza. 

Contrario a los resultados encontrados en España, donde concluyen que el nivel educativo bajo 

favorece la infección de las personas,  por el manejo de animales y el consumo de leche y queso 

fresco con un mal tratamiento térmico (Asencio y cols., 2015). Pero coinciden con los 

presentados por López-Moreno y cols., 2008, en su estudio epidemiológico indicaron que más de 

la mitad de sus encuestados eran personas con estudios profesionales, condición que influyó en el 

que sus resultados de serología fueran de solo dos personas positivas a brucelosis de un total de 

1025. En nuestro estudio, para los municipios, sin importar el nivel de escolaridad de los 

encuestados, los voluntarios tenían el conocimiento de que la leche cruda o bronca debería de 

tener un tratamiento térmico para poder consumirlo sin ningún problema para su salud, aunque 

pocos mencionaron que la ingerían sin realizar este proceso. En realidad, el tiempo que 

declararon emplear para hervir la leche bronca, en muchos de los casos, era muy corto. La gran 

mayoría de los voluntarios consumían leche comercial y el tipo más consumido era la leche de 

vaca envasada y la de LICONSA.  

Resalta que del municipio de Tarimoro se encontraron personas que indicaron que 

consumían leche de cabra y todas ellas, refirieron hervirla antes de consumirla. Esta comunidad 

es una zona rural, por lo que los encuestados mencionaron que ellos mismos criaban y ordeñaban 

sus cabras y no compraban la leche en alguna otra parte, además señalaron que sus cabras estaban 

sanas, lo cual se sustenta porque ninguna de estas personas resultaron positivas a la prueba de 

brucelosis. El origen de contagio más común con respecto al consumo de lácteos de origen 

caprino, es el  queso artesanal, en el que se ha demostrado que  Brucella melitensis es capaz de 

sobrevivir durante todo el proceso de elaboración hasta el producto final (Méndez-González y 

cols., 2011). 

Prácticamente todas las personas encuestadas en este estudio, que consumían crema 

indicaron que era de origen industrial y solo unos pocos mencionaron que era elaborada en casa. 

Menos de la mitad consumían algún otro derivado lácteo diferente de crema, como el yogurt o el 

queso, pero no indicaron su origen y lo más probable es que fueran de elaboración industrial. 

Una de las formas de contagio para la brucelosis es el contacto directo con animales 

enfermos (sus tejidos o secreciones) que está relacionado con la actividad que realiza la persona. 

Menos de la tercera parte de los voluntarios en nuestro estudio tenían algún tipo de contacto con 

animales, la actividad de pastor fue la más frecuente y en menor medida empleado de rastro y 
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ordeña de cabras. Tarimoro presentó el mayor número de contactos con animales y el de mayor 

frecuencia en la actividad de pastor, ordeña de cabras y vacas.  

Como se sabe, las zonas rurales son las que corren un mayor riesgo de infectarse con 

Brucella spp. (García-Juárez y cols., 2012), debido a las actividades que realizan, el tipo de 

alimentación, que en este caso es el consumo de leche bronca y derivados lácteos no 

pasteurizados que son mucho más accesibles, el contacto con animales y el nivel de educación 

que tienen, variables que se evaluaron en este estudio, pero a pesar de ello no hubo casos 

positivos. Los resultados de este estudio, coincidió con estudios realizados en nuestros país, 

presentados por Torres-Padilla y cols., 2004; Morales-Olguín, 2012; Morales-García, 2014, en lo 

que se refiere a las características de la población encuestada, como el género, la ocupación, la 

escolaridad en algunos municipios, el poco contacto con animales, el consumo no continuo de 

leche bronca y derivados lácteos sin pasteurizar, tanto de origen bovino como de caprino. 

Contrastamos, ya que solo reportamos un caso positivo por serología, sin el aislamiento de la 

bacteria. Este estudio nos aporta que una de las soluciones más viables y rápidas en la  

prevención de esta enfermedad, es que la población participe, apoye y asegure la difusión del no 

consumo de productos lácteos no pasteurizados. 

 



 

67 
 

9. Conclusión 

� Se realizó el diagnóstico serológico en la población muestreada de la UPIIG-IPN 

localizada en la ciudad de Silao y de algunos otros municipios del estado de Guanajuato, 

en base a la NOM-022-SSA2-2012. De toda la muestra poblacional, se encontró solo un 

voluntario infectado de brucelosis. 

 

� Se realizó el estudio epidemiológico descriptivo transversal, cuyos resultados indicaron 

que la mayor frecuencia de la población estudiada fue del género femenino, con intervalo 

de edad de 20-29 años, con actividad de estudiantes y estudios de preparatoria. 

 
� La mayoría de la población en estudio manifestó sólo consumir leche de vaca, ya fuera 

envasada y/o hervida, no consumían leche de cabra ni derivados lácteos de origen caprino, 

con lo cual, se redujo en esta población de estudio los riesgos de contagio de la 

enfermedad por consumo de lácteos. 

 
� La escolaridad no es un parámetro que condicione el contraer brucelosis, pero sí 

determina el que la población tenga medidas de prevención, como el consumir derivados 

lácteos pasteurizados y/o manejo de animales infectados con el uso de ropa protectora. 

 
� Es necesario informar a la población sobre esta zoonosis, su forma de contagio y cómo 

prevenirla, sobre todo en las cinco regiones más vulnerables a ella del estado de 

Guanajuato, como son: León, Centro Oeste de Guanajuato, Suroeste de Irapuato, Este de 

Celaya, Centro Sur de Salamanca y Sureste de Acámbaro.    
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Glosario 

Desviación estándar: Es un valor numérico que nos indica la medida de variación de todos los 

valores con respecto a la media. 

Escala de razón: Son variables cuantitativas cuyos valores representan magnitudes incluyendo el 

cero absoluto. 

Escala nominal: Variables cualitativas cuyas categorías no siguen un orden. 

Escala ordinal: Son variables categóricas con orden o que siguen un orden. 

Frecuencia: Es el número de veces que el valor de una variable se repite. 

Incidencia: Número de casos nuevos que presentan una enfermedad o condición en un período 

de tiempo determinado. 

Lipopolisácarido: Polímero complejo con restos de ácidos grasos y cadenas características de 

oligosacáridos y polisacáridos. Es uno de los principales componentes de la superficie externa de 

bacterias Gram negativas y constituyen un potente activador de las células del sistema 

inmunológico, denominado como endotoxina.  

Media: Es la suma de todos los valores dividida entre el tamaño muestral. 

Mediana: Es el número central de un grupo de números ordenados por tamaños. 

Moda: Es el o los valores de la variable que más se repiten. 

Muestra poblacional: Es un una parte o grupo representativo de la población. 

Población: Se define como el conjunto de entes que presentan características en común y que 

pueden ser cuantificables. 

Prevalencia: Es el número de casos que presentan una enfermedad o condición existentes en un 

tiempo determinado. 

Variables categóricas o cualitativas: Variables que describen una cualidad y que no pueden 

medirse numéricamente. 
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Variables cuantitativas: Variables que pueden medirse numéricamente. 

Serología: Es el estudio que identifica la presencia de anticuerpos en sangre. 

Seropositivo: Persona que presenta anticuerpos en sangre derivados de un determinado agente 

infeccioso, diagnosticado mediante una prueba. 

Seroprevalencia: Parte de una población que presenta una enfermedad o condición definida en 

un momento medida con pruebas serológicas. 

Zona endémica: Es el número de casos de una enfermedad por unidad de tiempo en un espacio 

determinado.  
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Glosario de abreviaturas 

ADN: Ácido desoxirribonucleico.  

B.: Brucella. 

BCV: Brucella container Vacuole (vacuola contenedor de Brucella). 

BER: Base Escisión Repair. 

bv: Biovar. 

cols.: Colaboradores. 

CO2: Dióxido de Carbono.   

DE: Deviación estándar. 

ER: Endoplasmic reticulum (retículo endoplásmico). 

ERES: Exit sites endoplasmic reticulum (sitios de salida del retículo endoplasmico). 

H2S: Sulfuro de hidrógeno. 

INEGI : Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

IPN: Instituto Politécnico Nacional. 

LPS: Lipopolisácarido. 

LPS-R: Lipopolisácarido rugoso. 

LPS-S: Lipopolisácarido liso. 

mL : Mililitros. 

MVB : Multivesicular bodies (cuerpos multivesiculares). 

NO: Monóxido de nitrógeno. 

NOM : Norma Oficial Mexicana. 
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OMS: Organización Mundial de Salud. 

O2: Oxígeno. 

R: Rugoso. 

RB: Rosa de Bengala. 

rpm : revoluciones por minuto. 

S: Liso. 

SAGARPA: Secretaría de Agricultura, Ganadería, Desarrollo rural, Pesca y Alimentación. 

SAT: Solución salina. 

SD: Standard deviation. 

SSA: Secretaria de Salud 

UPIIG : Unidad Profesional Interdisciplinaria de Ingeniería Campus Guanajuato. 

2-ME: 2-mercaptoetanol. 

µL : Microlitros. 

µm: Micrómetro o micra. 

°C: Grado centígrado. 

% : Porcentaje. 
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Anexo 1. NOM-022-SSA2-2012 

NORMA Oficial Mexicana NOM-022-SSA2-2012, Para la prevención y control de la 

brucelosis en el ser humano. 

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- 

Secretaría de Salud. 

PABLO ANTONIO KURI MORALES, Subsecretario de Prevención y Promoción de la 

Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalización de Prevención y Control de 

Enfermedades, con fundamento en los artículos 39 de la Ley Orgánica de la Administración 

Pública Federal; 4 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3, fracción XV, 13, 

apartado A, fracción I, 45, 46, 133, fracción I, 134, fracción V, 135, 140 y 141 de la Ley General 

de Salud; 38, fracción II, 40, fracciones III y XI, 41, 47, fracción IV y 51 de la Ley Federal sobre 

Metrología y Normalización; 28 y 33 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y 

Normalización, y 8 fracción V, 10 fracciones VII y XVI y 45 fracción VII del Reglamento 

Interior de la Secretaría de Salud, me permito ordenar la publicación en el Diario Oficial de la 

Federación, de la Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA2-2012, Para la prevención y control 

de la brucelosis en el ser humano. 

CONSIDERANDO 

Que en cumplimiento a lo previsto en el artículo 46 fracción I de la Ley Federal sobre 

Metrología y Normalización, el Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-022-SSA2-

2010, Para la prevención y control de la brucelosis en el ser humano, fue aprobado por el Comité 

Consultivo Nacional de Normalización de Prevención y Control de Enfermedades, en la Segunda 

Sesión Ordinaria celebrada el día 22 de junio de 2010. 

Que con fecha 14 de marzo de 2012, en cumplimiento del acuerdo del Comité y lo previsto en 

el artículo 47 fracción I de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, se publicó el 

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-022-SSA2-2010, Para la prevención y control 

de la brucelosis en el ser humano, en el Diario Oficial de la Federación, a efecto que dentro los 

sesenta días naturales posteriores a dicha publicación, los interesados presentaran sus 

comentarios al Comité Consultivo Nacional de Normalización de Prevención y Control de 

Enfermedades. 
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Que el mencionado Comité Consultivo Nacional de Normalización no recibió comentarios 

respecto al Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-022-SSA2-2010, Para la 

prevención y control de la brucelosis en el ser humano, durante el plazo legal en el que estuvo 

dicho proyecto en consulta pública. 

Que en atención a las anteriores consideraciones, contando con la aprobación del Comité 

Consultivo Nacional de Normalización de Prevención y Control de Enfermedades, tengo a bien 

expedir y ordenar la publicación en el Diario Oficial de la Federación de la: 

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-022-SSA2-2012, PARA LA P REVENCION Y 

CONTROL DE LA BRUCELOSIS EN EL SER HUMANO PREFACIO 

En la elaboración de esta Norma participaron: 

SECRETARIA DE SALUD 

Subsecretaría de Prevención y Promoción a la Salud 

Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades 

Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos 

Instituto de Salud y Asistencia Pública del Estado de Guanajuato 

Instituto de Salud del Estado de México 

Servicios de Salud del Estado de Michoacán 

Servicios de Salud del Estado de Puebla 

Dirección de Políticas y Calidad en Salud del Estado de San Luis Potosí 

Servicios de Salud y Asistencia del Estado de Veracruz 
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0. Introducción 

La brucelosis, conocida también como fiebre Melitocócica, fiebre de Malta, fiebre ondulante, 

o fiebre del Mediterráneo, es una zoonosis ocasionada por bacterias del género Brucella, cuyas 

especies patógenas para los animales y el hombre son ocho principalmente: B. melitensis, B. 

abortus, B. suis, B. neotomae, B. ovis, B. canis, B. pinnipediae y B. cetaceae, las tres primeras 

especies denominadas "brucelas clásicas", las cuales afectan al humano, siendo B. melitensis la 

más común, con mayor virulencia y se asocia con mayor frecuencia a la fase aguda de la 
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enfermedad; de entre los animales son afectados principalmente cabras, vacas, cerdos, perros, 

ovinos, roedores, y algunos mamíferos marinos. 

La transmisión de la brucelosis de los animales al hombre comúnmente se lleva a cabo por 

dos vías, la directa: por contacto con la sangre, heces, orina y tejidos o manipulación de su carne 

y vísceras, las cuales constituyen actividades de alto riesgo para los trabajadores pecuarios y sus 

familias, personal de mataderos, carniceros, médicos veterinarios y laboratoristas, quienes son los 

que se encuentran en contacto directo con animales infectados. La vía indirecta: por la ingesta de 

leche no pasteurizada o bronca o sus productos y derivados que también provienen de animales 

infectados con Brucella, a esta vía se le conoce también como exposición doméstica, por el 

consumo de lacticinios contaminados con esta bacteria. 

En forma ocasional, se ha documentado la transmisión de la enfermedad en personal que 

manipula el ganado al momento de aplicarles la vacuna contra la brucelosis, ya que puede 

autoinocularse o bien llevar la bacteria a la conjuntiva por medio de sus manos, al no observar las 

medidas de seguridad e higiene. 

La Brucella se inactiva mediante el uso de soluciones a base de cloramina, en concentración 

al 1% en la desinfección del personal que manipula al ganado y al 5% en equipo y utensilios que 

se utilizan en la ordeña, el faenado de los animales y en el proceso de pasteurización de la leche 

(80 a 85ºC), entre otros. 

En el control de esta enfermedad se requiere de la participación conjunta de acuerdo a su 

ámbito de competencia, de las Secretarías de Salud, de Agricultura, Ganadería, Desarrollo Rural, 

Pesca y Alimentación (SAGARPA) y la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos 

Sanitarios (COFEPRIS) en la regulación sanitaria de alimentos; así como de los sectores social y 

privado, a través de promoción de la salud, saneamiento básico, atención médica y capacitación 

del personal de salud. 

En México, en el transcurso de esta década de 2000 a 2009 se acumulan 23,679 casos de 

brucelosis, de los cuales el 46.57% (11,064) fueron notificados por la Secretaría de Salud, 

mientras que el 53.43% restante (12,694) por otras instituciones del sector. 

El grupo etáreo más afectado por esta enfermedad se encuentra entre los 25 y 44 años de edad 

(40.74%), predominantemente en el sexo femenino. 
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De los casos reportados por parte de la Secretaría de Salud (11,064), las Entidades 

Federativas con mayor número de casos registrados son: Nuevo León (12.30%), Coahuila 

(11.71%), Guanajuato (10.03%), Sinaloa (9.49%) y Jalisco (6.93%). Así mismo los estados con 

menos casos notificados son: Quintana Roo (0.09%), Baja California Sur (0.12%) y Colima 

(0.21%). 

En lo que se refiere a las actividades de prevención y control, el Sistema de Información en 

Salud (SIS), refiere que la fuente de infección más común en estos pacientes son los derivados de 

los lácteos en más del 50% de los casos; de los diagnósticos de laboratorio, se realizaron más de 2 

millones de pruebas de Rosa de Bengala, de las cuales el 2.8% (79,751) fueron positivas, de los 

confirmatorios (SAT y 2-ME), durante este período se realizaron 228,291 pruebas, de las cuales 

sólo el 5.30% (12,103) fueron positivos; mientras que los esquemas de tratamiento utilizados 

durante el período fueron el A (Tetraciclina más Estreptomicina) con 23.20%, el B (Rifampicina 

más Trimetoprim con Sulfametoxazol) con 67.95%, esquema C (Doxiciclina más Rifampicina) 

con 5.23% y otros esquemas excluidos de la norma, que incluyen el uso de ciprofloxacino, 

ceftriaxona y cloranfenicol con un 3.62%, su dosificación y esquema de uso se integra en la guía 

de tratamiento para el enfermo de brucelosis . 

1. Objetivo y campo de aplicación 

1.1 Esta Norma tiene como objetivo uniformar los criterios, las estrategias y las técnicas 

operativas del Sistema Nacional de Salud, en relación a la aplicación de medidas de vigilancia 

epidemiológica, preventivas y de control de la brucelosis en el ser humano. 

1.2 Esta Norma es de observancia obligatoria para todo el personal de salud en los sectores 

Público, Social y Privado para la atención médica en el Sistema Nacional de Salud. 

2. Referencias 

Para la correcta aplicación de esta Norma es conveniente consultar: 

2.1 Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, Para la Disposición de Sangre Humana y 

sus Componentes, con Fines Terapéuticos. 

2.2 Norma Oficial Mexicana NOM-008-SCFI-2002, Sistema General de Unidades de Medida. 

2.3 Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemiológica. 
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2.4 Norma Oficial Mexicana NOM-041-ZOO-1995, Campaña Nacional contra la Brucelosis en 

los Animales. 

2.5 Norma Oficial Mexicana NOM-046-ZOO-1995, Sistema Nacional de Vigilancia 

Epizootiológica. 

2.6 Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clínico. 

2.7 Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2002, Instalación y operación de la 

farmacovigilancia. 

3. Definiciones 

3.1 Asintomático: al sujeto en quien no se presentan signos y síntomas de enfermedad. 

3.2 Brucelosis: a la enfermedad bacteriana, infecto-contagiosa, que afecta a varias especies de 

mamíferos, domésticos, silvestres y marinos, la cual accidentalmente puede transmitirse al 

humano. 

3.3 Caso sospechoso de brucelosis: a la persona que presenta sintomatología sugestiva de la 

enfermedad y que epidemiológicamente está relacionada con factores de riesgo. 

3.4 Caso probable de brucelosis: a la persona que presenta sintomatología sugestiva de la 

enfermedad y que epidemiológicamente está relacionada con factores de riesgo y que muestra 

resultado positivo a la aglutinación con antígeno Rosa de Bengala. 

3.5 Caso confirmado de brucelosis: a la persona cuyo diagnóstico se conoce por medio de las 

pruebas confirmatorias de laboratorio, aglutinación estándar y aglutinación en presencia de 2-

mercaptoetanol y que sean o no positivos a hemocultivo. 

3.6 Control: a la aplicación de medidas para la disminución de la incidencia, de la               

morbi-mortalidad de los casos. 

3.7 Determinantes de la salud: al conjunto de condiciones biológicas, ambientales, sociales, 

económicas, culturales, estilo de vida y servicios de salud, que afectan o favorecen la salud de los 

individuos y/o comunidades. 
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3.8 Evidencias para la salud: A la interpretación de datos empíricos obtenidos mediante 

recolección sistemática o investigación formal. Dicha interpretación se efectúa aplicando una 

combinación de disciplinas y/o metodologías científicas. 

3.9 Factores de riesgo: a diversas circunstancias de una persona, población o medio que 

propicien la probabilidad de que ocurra un proceso patológico. 

3.10 Faenado: al trabajo ejecutado desde el sacrificio de los animales, hasta su entrada a cámaras 

frigoríficas, con destino al consumo o la industrialización de animales para abasto (bovino, ovino, 

caprino y porcino). 

3.11 Fuente de infección: al organismo o medio físico que alberga al agente causal y desde el 

cual, éste puede ser adquirido, transmitido o difundido a la población. 

3.12 Grupos en riesgo: los individuos susceptibles y a quienes por sus condiciones de trabajo u 

ocupación, tienen una alta probabilidad de entrar en contacto con la bacteria y adquirir la 

infección. 

3.13 Notificación: a la acción de informar acerca de la presencia de padecimientos o eventos, por 

parte de las unidades del Sistema Nacional de Salud. 

3.14 Participación social para la acción comunitaria: a la acción organizada e informada de la 

población para participar en colaboración con autoridades locales, otros sectores y organizaciones 

sociales, que posibiliten y faciliten la instrumentación, las estrategias de promoción de la salud, 

desde la base social, logrando así el empoderamiento de las comunidades. 

3.15 Prevención: al conjunto de métodos, procedimientos, medidas y esfuerzos dirigidos a evitar 

el riesgo de infección del ser humano y los animales. 

3.16 Promoción de la salud: tiene por objeto crear, conservar y mejorar las condiciones 

deseables de salud para toda la población y propiciar en el individuo las actitudes, valores y 

conductas adecuadas para motivar su participación en beneficio de la salud individual y colectiva. 

3.17 Saneamiento básico: a las acciones que permiten prevenir y controlar los riesgos presentes 

en el agua y en los alimentos para consumo humano, en residuos sólidos y líquidos, fauna nociva 

y transmisora. 
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3.18 Servicio integrado de promoción de la salud: la estrategia mediante la cual se cumplen las 

funciones de promoción de la salud a través de sus componentes: manejo de riesgos personales, 

desarrollo de competencias en salud, participación para la acción comunitaria, entornos 

favorables, y evidencias para la salud; cuyas intervenciones van de lo individual a lo poblacional 

y tiene como finalidad la entrega de acciones de promoción de la salud en el nivel local con 

enfoque de interculturalidad, género y equidad. 

3.19 Vigilancia epidemiológica: al estudio permanente y dinámico del estado de salud, así como 

de sus condicionantes, en la población. 

3.20 Zoonosis, a las enfermedades que, en condiciones naturales, se transmiten entre los animales 

vertebrados y el ser humano. 

4. Símbolos y abreviaturas 

4.1 CIE 10: Clasificación Internacional de Enfermedades en su décima revisión 

4.2 ELISA: Ensayo de inmunoabsorción ligado a enzimas 

4.3 g: Gramos. 

4.4 InDRE: Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos. 

4.5 kg: Kilogramos. 

4.6 mg: Miligramos. 

4.7 PCR: Proteína C reactiva 

4.8 SAGARPA: Secretaría de Agricultura, Ganadería, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación. 

4.9 SAT: Aglutinación Estándar. 

4.10 2-ME: Aglutinación en presencia de 2-Mercaptoetanol. 

5. Clasificación 

5.1 De acuerdo con la CIE 10 de la OMS, la Brucella humana se clasifica como (7): 

5.1.1 A23: Brucelosis (fiebre de Malta, Mediterránea u Ondulante) 
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5.1.2 A23.0, Brucelosis debida a Brucella melitensis 

5.1.3 A23.1, Brucelosis debida a Brucella abortus 

5.1.4 A23.2, Brucelosis debida a Brucella suis 

5.1.5 A23.3, Brucelosis debida a Brucella canis 

5.1.5 A23.8, Otras brucelosis 

5.1.6 A23.9 Brucelosis, no especificada 

5.2 La brucelosis pertenece a la lista B de la Oficina Internacional de Epizootias, e incluye la 

bovina, ovina, caprina y porcina. 

6. Generalidades 

6.1 La notificación de esta enfermedad se hará como lo establece la Ley General de Salud y 

demás disposiciones jurídicas que resulten aplicables. 

6.2 Todo caso de brucelosis (A23) debe ser registrado en los establecimientos para atención 

médica y notificado oportunamente al Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica. 

7. Actividades 

Para efectos de esta Norma, se han dividido las actividades en: medidas de prevención, medidas 

de control en el ser humano y medidas de vigilancia epidemiológica. 

8. Medidas de prevención 

8.1 La prevención de la brucelosis entre la población en general, se deberá llevar a cabo mediante 

actividades de promoción de la salud y protección de grupos en riesgo. 

8.1.1 Promoción de la salud: La promoción de la salud la realizará todo el personal de salud en 

sus diferentes niveles (local, municipal y estatal) y tendrá la responsabilidad de: informar, 

orientar y capacitar a la población sobre generalidades de este problema de salud y las medidas 

que permitan la generación de conductas individuales y colectivas para la prevención y control de 

la brucelosis en el humano, buscando: 
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8.1.1.1 El manejo de riesgos personales, fomentando estilos de vida que mejoren la salud 

individual, familiar y comunitaria, higiene personal y de la vivienda, alimentación correcta y 

saneamiento, con acciones básicas como: 

8.1.1.1.1 Fomentar el lavado de manos con agua y jabón antes de comer y después de tener 

contacto con animales, sus productos, subproductos y desechos. 

8.1.1.1.2 Promover la elaboración de productos y derivados con leche hervida o pasteurizada. 

8.1.1.1.3 Recomendar el consumo de leche pasteurizada o que haya sido sometida a proceso de 

ebullición en casa. 

8.1.1.1.4 Recomendar el evitar consumir productos derivados de la leche de los que no se tenga la 

certeza de que estén libres de brucelosis. 

8.1.1.1.5 Promover entre las personas expuestas, como ganaderos, médicos veterinarios, 

trabajadores de rastros, etc., el uso de ropa y equipo que disminuya el riesgo que existe por el 

contacto con los animales, subproductos y desechos. 

8.1.1.1.6 Recomendar que los donadores de sangre sean negativos a las pruebas serológicas a 

brucelosis. 

8.1.1.1.7 Observancia de la normatividad que marca SAGARPA a los productores pecuarios 

sobre las prácticas de producción. 

8.1.1.2 El desarrollo de capacidades y competencias en salud en materia de brucelosis, a través 

del trabajo conjunto entre promotores de salud y la población por medio de: 

8.1.1.2.1 Materiales informativos (carteles, trípticos y otros) que permitan a la población tener 

información sobre brucelosis. 

8.1.1.2.2 Talleres de capacitación en la materia a que se refiere la presente norma. 

8.1.1.2.3 Proponer al personal de salud brindar información completa en unidades de salud sobre 

brucelosis. 

8.1.1.2.4 Talleres infantiles y ferias escolares en lugares endémicos 

8.1.1.2.5 Otros. 
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8.1.1.3 La participación comunitaria entre voluntarios, grupos comunitarios organizados y 

autoridades locales, para prevenir y controlar la brucelosis en su comunidad. 

8.1.1.4 El desarrollo de entornos favorables promoviendo acciones como: 

8.1.1.4.1 Prácticas de higiene y seguridad en sitios de trabajo, como son unidades de producción 

pecuaria, rastros, mercados y laboratorios. 

8.1.1.4.2 El uso de cercas de separación para evitar la convivencia estrecha con los animales en 

cría de traspatio. 

8.1.1.4.3 La disposición sanitaria de los cadáveres de animales enfermos, así como los abortos y 

anexos de éstos. 

8.1.1.4.4 El manejo sanitario del agua. 

8.1.1.5 La educación para la salud, propiciando el fortalecimiento de las redes sociales y la 

coordinación intra y extrasectorial entre instituciones públicas y privadas para el desarrollo de 

proyectos sanitarios de promoción de la salud orientados a la prevención y control de la 

brucelosis. 

8.1.1.6 Comunicación educativa, concertando con agrupaciones de profesionales en los campos 

de la salud y de la comunicación, para que se vinculen y participen en la tarea de proporcionar 

información veraz, confiable y oportuna en materia de brucelosis, a la población en general y 

especialmente a las personas en riesgo. 

8.1.1.7 Evidencias para la salud, con la compilación y análisis de información, datos y 

determinantes de la salud que apoyen 

los procesos de promoción de la salud y colaboren en el diseño de estrategias y en la toma de 

decisiones para la prevención y control de la brucelosis. 

8.1.2 La prevención de la brucelosis en grupos en riesgo, se lleva a cabo mediante actividades de 

capacitación específica en: 

8.1.2.1 Los grupos de población en riesgo que se clasifican en: 

8.1.2.1.1 Población dedicada a la crianza de ganado bovino, ovino y caprino 
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8.1.2.1.2 Población dedicada a la producción de leche, productos y derivados 

8.1.2.1.3 Población dedicada al procesado y comercialización de la carne 

8.1.2.1.4 Los médicos veterinarios y laboratoristas que estén en contacto con la bacteria 

8.1.2.1.5 La población que consume leche, productos y derivados sin pasteurizar. 

8.1.2.2 El personal de las unidades médicas promoverá acciones de educación sanitaria, 

enfocadas a: 

8.1.2.2.1 Informar a los grupos de población en riesgo acerca del modo de transmisión por 

contacto o forma directa e indirecta de la brucelosis que determinan la enfermedad, así como la 

forma de prevenirla. 

8.1.2.2.2 Recomendar que los trabajadores se sometan, periódicamente, a exámenes médicos y a 

estudios de laboratorio. 

8.1.2.2.3 Fomentar el uso de equipo de protección personal en el trabajo. 

8.1.2.2.4 Revisar y llevar a la práctica los procedimientos de higiene y seguridad en el trabajo. 

9. Medidas de control en el humano 

9.1 Se aplican entre la población en general, comprenden el diagnóstico clínico y diferencial, la 

confirmación por laboratorio, el tratamiento específico y el seguimiento de los casos hasta su alta 

sanitaria. 

9.1.1 El diagnóstico incluye los datos clínicos, los antecedentes epidemiológicos y los resultados 

de laboratorio de las pruebas realizadas al caso sospechoso. En el diagnóstico se considerarán los 

siguientes aspectos: 

9.1.1.1 Antecedente de ingesta de leche bronca o alimentos producidos con ésta. 

9.1.1.2 Antecedentes de contacto directo con animales enfermos o sus desechos. 

9.1.1.3 Antecedente de residencia en áreas endémicas de brucelosis. 

9.1.1.4 Que presente, aunado a los antecedentes, uno o varios de los siguientes signos y síntomas: 
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9.1.1.4.1 Fiebre continua, intermitente o irregular de duración variable, con picos elevados de 

predominio vespertino. 

9.1.1.4.2 Cefalea 

9.1.1.4.3 Dolor abdominal, de espalda, muscular. 

9.1.1.4.4 Anorexia 

9.1.1.4.5 Sudoración profusa, de predominio nocturno y con olor característico. 

9.1.1.4.6 Mialgias 

9.1.1.4.7 Artralgias 

9.1.1.4.8 Adinamia 

9.1.1.4.9 Hiporexia 

9.1.1.4.10 Náusea 

9.1.1.4.11 Vómito 

9.1.1.4.12 Astenia 

9.1.1.4.13 Pérdida de peso 

9.1.1.4.14 Escalofríos 

9.1.1.5 En ocasiones, presencia de alguna complicación como: 

9.1.1.5.1 Artritis 

9.1.1.5.2 Meningitis 

9.1.1.5.3 Encefalitis 

9.1.1.5.4 Orquiepididimitis 

9.1.1.5.5 Prostatitis 

9.1.1.5.6 Uretritis 
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9.1.1.5.7 Conjuntivitis 

9.1.1.5.8 Uveítis 

9.1.1.5.9 Hepatitis 

9.1.1.5.10 Esplenomegalia 

9.1.1.6 Aglutinación en la prueba con antígeno Rosa de Bengala, método indirecto que emplea 

brucelas inactivadas y teñidas lo que permite la observación de la aglutinación, demuestra 

anticuerpos específicos en el suero del caso sospechoso 6, conforme lo establece el manual de 

toma y envío de muestras para el diagnóstico de Brucella del InDRE disponible en la siguiente 

dirección electrónica: www.cenavece.salud.gob.mx/indre/ 

9.1.2 El diagnóstico diferencial del enfermo con brucelosis, considerará entre otros 

padecimientos febriles: 

9.1.2.1 Fiebre tifoidea 

9.1.2.2 Paludismo 

9.1.2.3 Tuberculosis 

9.1.2.4 Linfoma 

9.1.2.5 Dengue 

9.1.3 El enfermo con brucelosis será referido al 2o. y 3er. nivel de atención cuando: 

9.1.3.1 Los signos y síntomas de la enfermedad no sean definidos. 

9.1.3.2 Por presentarse alguna de las siguientes complicaciones: 

9.1.3.2.1 Osteoarticulares 

9.1.3.2.2 Neurológicas 

9.1.3.2.3 Cardiovasculares 

9.1.3.2.4 Genitourinarias 

9.1.3.2.5 Del sistema respiratorio 
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9.1.3.2.6 Oculares 

9.1.3.2.7 Esplenomegalia 

9.1.3.2.8 Hepatitis 

9.1.4 La confirmación del caso, se realiza mediante la titulación de anticuerpos específicos y el 

aislamiento y tipificación de la bacteria presentes en cada paciente, como lo indica el Manual de 

Procedimientos de Laboratorio InDRE/ SAGARPA, disponible en la siguiente dirección 

electrónica: www.cenavece.salud.gob.mx/indre/ 

9.1.4.1 La titulación de anticuerpos se lleva a cabo en estudios simultáneos, con las pruebas de 

SAT y 2-ME. 

9.1.4.1.1 La prueba de SAT se realiza en tubo o en microplaca, utiliza bacterias inactivadas, 

permite identificar inmunoglobulinas específicas de las clases IgM, IgG e IgA 6, considera 

positiva con títulos iguales o mayores a una dilución de 1:80. 

9.1.4.1.2 La prueba de 2-ME es similar a SAT pero el 2-mercaptoetanol se inactiva la IgM por lo 

que la aglutinación es en gran parte por IgG se considera positiva con títulos iguales o superiores 

a una dilución de 1:20. 

9.1.4.1.3 La interpretación del resultado de estas pruebas para el diagnóstico es como sigue: 

POSIBILIDADES PRUEBAS INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 
SAT 2-ME 

A + - Infección en etapa inicial 
B + + Infección de curso prolongado 
C - + Revisar técnica y repetir el estudio 
D - - Repetir estudio, si se continua negativo se destaca brucelosis 

 

9.1.4.2 De manera complementaria a los resultados de las pruebas SAT y 2-ME para la 

confirmación de caso, se podrá llevar a cabo la detección del anticuerpo específico del tipo IgM 

frente al antígeno de brucela mediante la prueba de ELISA, la cual es sensible y específica para la 

detección de estos anticuerpos. La presencia de un nivel importante o creciente de IgM sugiere 

una infección activa de brucela. La cual se basa en la reacción de los anticuerpos de la muestra 

con el antígeno. 
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9.1.4.3 El aislamiento bacteriológico y la tipificación de Brucella se efectúan a partir de sangre, 

médula ósea, líquido cefalorraquídeo, biopsia de ganglios linfáticos, conforme lo establece el 

manual de toma y envío de muestras para el diagnóstico de Brucella del InDRE disponible en la 

siguiente dirección electrónica: www.cenavece.salud.gob.mx/indre/. 

9.1.5 Tratamiento específico al paciente sospechoso o confirmado, que considera: 

9.1.5.1 Indicarse bajo vigilancia médica o por personal debidamente capacitado. 

9.1.5.2. Utilizar los medicamentos conforme se indica en la Guía de tratamiento para la atención 

médica del paciente con brucelosis disponible en la siguiente dirección electrónica: 

www.cenavece.salud.gob.mx. 

9.1.5.2.1 El tratamiento es combinado, con antimicrobianos de amplio espectro y de forma 

simultánea iniciar tratamiento sintomático. 

9.1.5.2.2 Es de larga duración y debe de continuarse por el tiempo establecido. 

9.1.5.3 En áreas endémicas, iniciar el tratamiento después de la toma de muestra para el 

diagnóstico confirmatorio y continuarlo o interrumpirlo una vez que se conozcan los resultados. 

9.1.5.4 Realizar las medidas preventivas que se indican en el punto 8.1, 8.1.1, 8.1.2 de esta 

Norma. 

9.1.6 El seguimiento del caso considera, la evaluación del tratamiento, alcanzar la condición caso 

recuperado y el alta sanitaria. 

9.1.6.1 La evaluación del tratamiento se realiza mediante: 

9.1.6.1.1 Ausencia de signos y síntomas en el enfermo. 

9.1.6.1.2 Disminución de los títulos de anticuerpos medidos por la prueba de SAT y de 2-ME. 

9.1.6.1.3 En caso de persistir los signos y síntomas, se mantienen o aumentan los títulos de las 

pruebas serológicas o se presentan recaídas, se revisará el tratamiento que se proporciona al 

enfermo como lo establece la Guía de tratamiento para la atención médica del paciente con 

brucelosis, disponible en la siguiente dirección electrónica: www.cenavece.salud.gob.mx 

9.1.6.2 Se considera como caso recuperado de brucelosis, cuando: 
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9.1.6.2.1 El paciente concluyó el tratamiento indicado, en el tiempo y dosis previstos. 

9.1.6.2.2 Se encuentra asintomático. 

9.1.6.2.3 El título de anticuerpos es menor de 1:80 en la prueba de SAT y negativo a la prueba de 

2-ME. 

9.1.6.3 Se considera como alta sanitaria del caso de brucelosis, cuando: 

9.1.6.3.1 El paciente se encuentra asintomático. 

9.1.6.3.2 Se observa una disminución paulatina de los títulos de anticuerpos medidos por las 

pruebas de SAT y 2-ME a los 30, 90 y 180 días posteriores a la conclusión del tratamiento en la 

mayoría de los casos se espera que a los 180 días de 2-ME la prueba sea negativa. 

10. Medidas de vigilancia epidemiológica 

10.1 La notificación de los casos sospechoso, probable, confirmado o descartado deberá 

efectuarse siguiendo los lineamientos señalados en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-

1994, Para la vigilancia epidemiológica. 

10.2 El registro del caso deberá efectuarse siguiendo los lineamientos señalados en la Norma 

Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiológica. 

10.3 El registro del caso y defunción en la unidad médica se hará en los formatos que indica la 

Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiológica y 

corresponden a: 

10.3.1 Estudio epidemiológico del caso 

10.3.2 Informe semanal de casos nuevos de enfermedades 

10.4 Además debe registrar y enviar al CENAPRECE los siguientes documentos 

complementarios: 

10.4.1 Historia y evolución clínica 

10.4.2 Estudios de laboratorio 

10.4.3 Estudio y atención profiláctica de contactos 
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10.4.4 Certificado de defunción 

10.4.5 Formato para rectificación y ratificación de causa de muerte sujeta a vigilancia 

epidemiológica 

10.5 Los casos que ameriten hospitalización requerirán: 

10.5.1 Remisión al segundo nivel y de ser necesario, al tercer nivel de atención médica. 

10.5.2 Seguimiento del caso hasta su alta sanitaria. 

10.6 En caso de brotes, se utilizarán los formatos que prescriben el CENAPRECE en lo referente 

a: 

10.6.1 Notificación de brote (SUIVE-3-2004). 

10.6.2 Estudio epidemiológico de caso (SUIVE-2-2004). 

10.6.3 Evolución del brote. 

10.6.4 Informe semanal de casos nuevos de enfermedades (SUIVE-1-2000). 

10.7 El registro de las actividades de prevención y control, se hace conforme a lo establecido por 

el Sistema de Información en Salud o sus equivalentes en el Sistema Nacional de Salud, 

disponible en la siguiente dirección electrónica: www.salud.gob.mx 

10.8 A través de la adecuada coordinación intersectorial, se informará a las autoridades del nivel 

estatal y municipal en su ámbito de competencia la aparición de casos de brucelosis en el ser 

humano, para que se cumplan las medidas pertinentes con el ganado. 

11. Tratamiento 

11.1 El tratamiento se llevará a cabo mediante la aplicación de los esquemas antimicrobianos 

especificados en la Guía para la atención médica de la persona enferma de brucelosis, disponible 

en la siguiente dirección electrónica: www.cenavece.salud.gob.mx 
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13. Concordancia con normas internacionales y mexicanas. 

No es equivalente a ninguna norma internacional ni mexicana. 

14. Observancia de la norma 

Esta Norma es de observancia obligatoria, y la vigilancia de su cumplimiento compete a la 

Secretaría de Salud y a los gobiernos de las entidades federativas en sus respectivos ámbitos de 

competencias. 

15. Vigencia 

Esta Norma entrará en vigor al día siguiente de su publicación en el Diario Oficial de la 

Federación.Sufragio Efectivo. No Reelección. México, D.F., a 25 de junio de 2012.- El 

Subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud y Presidente del Comité Consultivo 

Nacional de Normalización de Prevención y Control de Enfermedades, Pablo Antonio Kuri 

Morales.- Rúbrica. 
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Anexo 2. Epidemiología 

La palabra epidemiología proviene de las raíces griegas epi; sobre, demos; pueblo y  logos; 

estudio, por lo que etimológicamente significa: “el estudio de lo que acontece sobre el pueblo” 

(Hernández-Chavarria, 2002). Estudia la distribución y determinantes de una enfermedad en una 

población animal o humana en estudio. Trata de identificar los factores asociados con la 

enfermedad para poderlos controlar y reducir así las tasas de la enfermedad, empleando métodos 

bioestadísticos para su estudio y evaluación de los programas de prevención y tratamiento (Leon, 

2014; Gail, 2009). 

Estudio epidemiológico. Hay distintos tipos de estudios epidemiológicos, clasificados en base 

al número de mediciones o al tipo de exposición, ya sea controlada o no por el investigador 

(Sven, 2006). Los estudios más comunes son: 

Estudio transversal: Se realiza una sola medición sin considerar ninguna relación con el 

tiempo, tanto la exposición como la morbilidad, tomando en cuenta sólo la prevalencia, esto 

limita al estudio a enfermedades de larga duración sin llegar a la conclusión si la enfermedad 

procede a la exposición o viceversa. Evalúa el modo concurrente a la exposición y al evento de 

interés (Sven, 2006; Hernández, 2009). 

Cohorte: en este estudio se eligen todos los participantes que están expuestos sin presentar la 

enfermedad, definiendo criterios de selección, como el rango de edad, sexo, factores de 

exposición, etc. y se realiza el seguimiento registrando su morbilidad y/o mortalidad. Los 

resultados de la cohorte expuesta son comparados con los de una cohorte de referencia con los 

mismos aspectos relevantes, pero no expuestos. Este estudio se divide en cohortes retrospectivos 

(histórico) y prospectivo (simultáneo), su diferencia es  el momento de realizar el estudio, el 

primero la fecha ha pasado y en el segundo hay que esperar la fecha de exposición (Sven, 2006). 

Casos y controles: clásicamente se basa en el muestreo de una población dinámica. Esta 

técnica se basa en la información que se obtiene de la exposición de pacientes con una 

determinada enfermedad (casos), que pueden extraerse datos de morbilidad o mortalidad o de 

hospitales u otras fuentes, y de una muestra de personas no enfermas (controles) de la misma 

población que los casos. Investigando la relación entre la exposición y la enfermedad (Sven, 

2006; Hernández, 2009). 
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Tamaño de muestra. El tamaño de muestra es muy importante en la epidemiología o 

investigación en general, estimarla permite conocer el número de individuos necesarios para 

estimar un parámetro con el grado de confianza deseado, si el número de pacientes es menor al 

necesario carecerá de precisión sin encontrar diferencias significativas y con ello llegar a 

conclusiones erróneas o si el número es innecesario provocará un aumento en el costo y tiempo 

del estudio, además de afectar su calidad (Murray y cols., 2009; Grant y Leavenworth, 2005). 

Cuestionario. En los estudios de epidemiología se busca recopilar información para 

responder a una serie de preguntas de intereses generales o particulares relacionadas a situaciones 

o exposiciones peligrosas para la salud. La herramienta básica para esto es el cuestionario, siendo 

indispensable para obtener información tanto personal, como otro tipo de información, recabada 

de manera organizada y sistemática. Hay variables categóricas que son variables que no puede 

medirse numéricamente y variables cuantitativas que pueden medirse numéricamente. La 

extensión del mismo depende de los objetivos del estudio (Steven y cols., 2006; Gail, 2009). 

Bioética. La confidencialidad de la información es muy importante, para garantizarlo se 

realiza un proceso denominado consentimiento informado, que consiste en comunicar a los 

individuos que participan en un proyecto de investigación biomédica la naturaleza del estudio, 

propósitos o finalidad, riesgos y beneficios que implica su participación por medio de esta carta 

informativa, además, en ella se declara al individuo como voluntario y que su información e 

identidad será totalmente confidencial (Steven y cols., 2006). 

Análisis estadístico. La epidemiología se centra en la investigación observacional, siendo la 

estadística una herramienta fundamental, empleada como un conjunto de métodos para evaluar 

los datos que fueron obtenidos de poblaciones humanas o animales. Puede emplearse estadística 

descriptiva, para resumir la información obtenida derivada de una serie de observaciones, como 

el cálculo de la media, moda o mediana, relacionando una característica o factor con la 

probabilidad o aparición de una enfermedad. O puede emplearse estadística inferencial, que se 

trata de una lógica inductiva para establecer normas de manera generalizada válida, a partir de un 

conjunto de datos observados empíricamente, cumpliendo con ciertos requisitos como supuestos 

de las técnicas estadísticas y las conclusiones finales deben basarse en toda la información 

disponible y no solo de las pruebas estadísticas sometidas a las hipótesis (Murray y cols., 2009; 

Biggeri y Braga, 2006).    
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Anexo 3. Encuesta 

ESTADO: GUANAJUATO  

Jurisdicción: 

FOLIO 

FECHA 

Municipio: 

Localidad: 

 

NOMBRE   

EDAD AÑOS DE RESIDENCIA 
EN SU ACTUAL 
DOMICILIO 

 

S 
E 
X 
O 

 

 

 

F 

 

 

 

M  

DOMICILIO 

          ACTIVIDAD 

1.Ama de casa                7.Albañil 

 

2. Empleado                   8. Jubilado/pensionado 

 

3.Obrero        9.Con discapacidad       
                                                       para trabajar 
 
 
4.Ganadero                     10.Sin trabajo 

 

5.Campesino                   11. Trabajo esporádico 

      

6.Estudiante 

INICIALES  EMPEZANDO  
CON APELLIDO PATERNO 

    

ESCOLARIDAD  

1.   No sabe leer           6.   Secundaria  
                                                Incompleta 
 
2.  No sabe escribir          7.Secundaria                       
                                              Completa 
 
3.   Sabe leer y/o              8. Preparatoria 
       escribir                           incompleta  
 

4.   Primaria                     9. Preparatoria 
incompleta                     completa 
 

5.   Primaria                     10.Licenciatura 
       completa                   

CONTACTO CON ANIMALES 

  1.    Empleado en rastro    SI____   NO____    

  2.    Pastor                         SI____    NO___    

  3.    Ordeña  vacas             SI____   NO____    

 

  4.    Ordeña Cabras           SI____    NO____  

  5.    Elabora quesos           SI____    NO____    

  6.    Elabora yogurt            SI____    NO____   
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HÁBITOS ALIMENTICIOS 

  1.    Consume leche      SI____    NO____    

    Sí la respuesta es SI: ¿De qué tipo? 

  1.    Leche de cabra      SI____     NO____ 

  2.    Leche de vaca       SI____     NO____    

 

  3.    Leche envasada     SI____    NO____    

  4.    Leche LICONSA  SI____    NO____       

       Si la   respuesta es SI: ¿Cuántas vasos?   

       Consume en: DÍA/SEMANA/MES/AÑO 

 
        7.   Si aplica, ¿qué proceso térmico utiliza antes de consumir la leche cruda? 

              1.    Hervir         2. Calentarla          3. Pasteurizar        4. Otros   

        8.    ¿Cuántos minutos aplica calor?   

        9.    Consume crema     SI           NO    

               De qué tipo:       1. Elaborada en casa                  2. Elaborada en industria 

       10.  ¿Qué  otros derivados lácteos consume?____________________________ 

       11. Cuántas veces a la semana consume: 

       1.    Carne Roja_______                                         7.    Leguminosas______      

       2.    Carne blanca______                                        8.    Frutas________                 

       3.    Pescado______                                                9.    Verduras_______            

       4.    Atún______                                                     10.  Cereales_______              

       5.    Tortilla______                                                 11.  Huevo_______                 

       6.   Bolillo______                                                   12. Cocina con:       1. Manteca   2.  Aceite 

SINTOMATOLOGÍA 

      1. Sabe sí tiene diabetes       SI         NO    
      Actualmente tiene: 
      2. dolor de cabeza                SI___   NO___   
      3. fiebre vespertina diaria    SI___   NO___   
      4. fiebre Permanente            SI___   NO___ 
      5. sudoración Nocturna       SI___    NO___ 
      6. dolor Articulaciones        SI___    NO___ 
      7. dolor muscular                SI___     NO___  
      8. dolor espalda                   SI___    NO___ 

 
9. dolor testicular            SI___      NO____   
10. aumento de volumen en testículos 
………………….……    SI____    NO____   
11. Cansancio                   SI____   NO____   
12. Falta de apetito           SI____   NO____   
13. Pérdida de peso          SI____    NO____   
14. Ganglios inflamados  SI____    NO____   
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TERAPIA  

   1.   MEDICAMENTOS 

   Actualmente está en tratamiento  de  

   antibióticos:    SI____   NO____ 

   ¿Cuál de los siguientes? 

   1. Tetraciclina____          

   2. Trimetropim/sulfametazol     

   3. Estreptomicina____ 

   4. Ciprofloxacino____ 

   5. Rifampicina____ 

   6. Doxiciclina____          

   7. Otro Antibiótico:____________________ 

2.   TRATAMIENTO 

Los antibióticos de su tratamiento ¿cuál fue:  

     Dosis 1:   

     Dosis 2:   

     1.   Mañana    2. Tarde   3. Noche 

     5. ¿Cuánto tiempo tomo el antibiótico? 
           __________días 

3.‐ En caso de tener o haber tenido brucelosis: 

   1.‐ En donde se la diagnosticaron:_____________________________________________    

   2.‐ Quien dio el tratamiento:__________________________________________________ 

TIPO DE ASISTENCIA MÉDICA  

    1.‐Cuenta con algún servicio de atención medica:      SI____         NO____   

    ¿Cuál?  1. IMSS     2. ISSSTE    3. SEDENA    4. SEGURO POPULAR    5. PEMEX  6.OTRO___  

    2.   Asiste a atención médica a:  1.‐ FARMACIAS Similares    2.‐ Farmacias con servicio médico 

     3.‐ En caso de tener SEGURO POPULAR. Indicar el número de FOLIO 

 

 

Nombre y firma del encuestador:___________________________________________________ 
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Anexo 4. Carta de consentimiento informado 

Carta de Consentimiento Informado 

 El proyecto de esta tesis se adaptó a los principios bioéticos que justifican la investigación 

médica para la salud en seres humanos; la cual se desarrolló en base a los artículos 100, 101,102 

y 103 de la Ley General de Salud, en el titulo quinto, capítulo único, así como en el decreto de la 

Ley General de Salud en Materia de la Investigación par a la Salud en su título primero, capitulo 

único, artículos 1° al 33°. Los procedimientos de bioseguridad en el desarrollo de esta 

investigación, se apegaron legalmente en el título cuarto, capítulo I, artículos 75 al 84 de dicho 

Reglamento (Ley General de Salud, 2002). 

 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO NACIONAL                                                                        

ESCUELA NACIONAL DE CIENCIAS BIOLÓGICAS                                                         

COMITÉ DE BIOÉTICA 

Para consentimiento informado del padre o tutor o participante si es mayor de edad 

DETECCIÓN DE BRUCELOSIS, EN MUNICIPIOS ENDÉMIDOS DE L ESTADO DE 

GUANAJUATO 

 

 A usted (A SU HIJO O TUTORADO) se le está invitando a participar en este estudio de 

investigación biomédica. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno 

de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.  

Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus 

dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar como 

sujeto voluntario, o bien que su hijo o tutorado participe, entonces se le pedirá que firme la 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO, de la cual se le entregará una copia firmada y 

fechada.  

 Con este estudio se determinará si usted padece actualmente brucelosis, de ser posible se 

aislará e identificará la bacteria Brucella, con la finalidad de proporcionarle la atención médica 

requerida, que le ayude a mejorar su condición de salud. 



 

111 
 

 Este estudio le implicará solo un riesgo mínimo (muestra de 10 mL sangre).En ningún 

momento se pondrá en peligro su salud, su vida o su bienestar. Este estudio permitirá que en un 

futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento obtenido.  

• Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. 

• No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 

invitación. 

• Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee. 

• No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio. 

• No recibirá pago por su participación. 

• En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el mismo, 

al investigador responsable. 

• La información obtenida en este estudio, así como la identificación de cada participante, 

será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores o profesores 

responsables.   

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, sí así lo 

desea, firmas la Carta de Consentimiento Informado que se anexa a este documento. 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Fecha: _____________________________ 

Yo, ___________________________________________ estoy dispuesto(a) a participar en la 

investigación que se llevará a cabo y que tiene por título “Detección de brucelosis, en municipios 

endémicos del Estado de Guanajuato”. Notifico que me han informado detalladamente en qué 

consiste mi participación y me han resuelto de manera satisfactoria todas mis dudas. En caso de 

que desarrolle algún efecto adverso secundario o requiera otro tipo de atención por la toma de 

sangre venosa, ésta se me brindará. Así que convengo en participar en este estudio de 

investigación. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. 

 

________________________________                           _______________________________ 

Firma del participante del padre o tutor                                     Testigo: Nombre y firma 

 

Esta parte debe ser completada por el investigador (o su representante): 

He explicado al Sr(a). _____________________________________ la naturaleza y los 

propósitos de la investigación; también acerca de los riesgos y beneficios que implica su 

participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene 

alguna duda. Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el 

presente documento. 

________________________________ 

Firma del responsable 
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Anexo 5. Cálculo del tamaño de la muestra 

El cálculo del tamaño de la muestra se realizó utilizando el modelo estadístico para un 

muestreo aleatorio simple para una población conocida y desconocida. En los casos de la UPIIG, 

León y Tarimoro se conocía el tamaño de la población y se desconocía para los municipios de 

Silao, Irapuato, Cortázar y Romita. 

En la tabla 19 se muestra la población de la UPIIG y de los municipios de Guanajuato en 

estudio, así como el tamaño de muestra a considerar. 

Tabla 19. Población y muestra a considerar de la UPIIG y de los municipios de Guanajuato en 
estudio del período febrero 2013-octubre 2014. 

Municipio Comunidad Población Tamaño de muestra 
UPIIG Alumnos 1632 91 

Administrativos 

León Santa Ana del Conde 3456 94 

Tarimoro  Cañada de Tirados 487 81 

Campaña Impulso-Zumar 
Silao 97 

Irapuato 97 
Cortázar 97 
Romita 97 

 

Para el cálculo del tamaño de muestra tanto para una población conocida como desconocida 

debe seleccionarse el valor correspondiente a la distribución de Gauss (��) dependiendo de la 

confianza que se requiera o desee, que puede ser ����.�� = 1.96 o de ����.�� = 2.58. Para el 

cálculo se estableció una ����.�� = 1.96, una confianza del 95 %. 

Se selecciona el valor de la prevalencia esperada del parámetro a evaluar (p), que en caso de 

desconocerse puede emplearse p=0.5, que sería una homología con la prevalencia de brucelosis, 

por lo que el valor establecido fue: p=0.5. 

Debe de establecerse el parámetro esperado de no presentarse (q) (brucelosis), el cual se 

determina por: q= 1 – p.  

� = 1 − 0.5 = 0.5 
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Por último debe de establecerse el error que se prevé cometer (i), que en caso de ser del 10 

%, i=0.1., fue el valor seleccionado para el error. 

� Ecuación para el cálculo del tamaño de la muestra cuando no se conoce el tamaño de la 

población, se utilizó para los municipios de la campaña Impulso-Zumar, por lo que : 

� = 	
��	�	�

	�				
 

� =
(1.96�)(0.5)(0.5)

0.1�
= 96.04 ≈ 97 

� Ecuación para el cálculo del tamaño de la muestra cuando se conoce el tamaño de la 

población. 

� =
��
�
	�	�

	�				(
 − 1) + 	��
�	�	�

						 

� �!":
	"$	%&'&ñ 	!"	)&	� *)&+,ó�	+ � +,!& 

Para la UPIIG: 

� =
(1.96�)(1632)(0.5)(0.5)

(0.1�)(1632 − 1) + (1.96�)(0.5)(0.5)
= 90.75 ≈ 91 

Para León: 

� =
(1.96�)(3456)(0.5)(0.5)

(0.1�)(3456 − 1) + (1.96�)(0.5)(0.5)
= 93.46 ≈ 94 

Para Tarimoro: 

� =
(1.96�)(487)(0.5)(0.5)

(0.1�)(487 − 1) + (1.96�)(0.5)(0.5)
= 80.35 ≈ 81 
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Anexo 6. Tríptico de brucelosis 

Tríptico de Brucelosis publicado en la plataforma escolar de la Unidad Profesional 

Interdisciplinaria de Ingeniería Campus Guanajuato del Instituto Politécnico Nacional. 

 

Figura 4. Página 1 del tríptico 

 

Figura 5. Página 2 del tríptico 

 


