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Resumen

Introducción: la brucelosis es una zoonosis, que causa grandes
pérdidas económicas en las zonas conurbanas de la Ciudad
de México y es un problema importante de salud pública en los
habitantes circunvecinos al Distrito Federal. El objetivo fue
detectar anticuerpos anti-Brucella y según los resultados que
proporcionó esta investigación, se propone como prueba de
laboratorio de escrutinio en los donadores de sangre.
Material y métodos: se analizaron 500 sueros sanguíneos de
disponentes efectivos seleccionados y cuya muestra fue
representativa de acuerdo al análisis estadístico elaborado.
Las pruebas de laboratorio incluyeron Rosa de Bengala,
Aglutinación Estándar en Microplaca y 2 Mercaptoetanol .
Resultados: de los 500 sueros analizados 18 mostraron
seropositividad con una tasa de seroprevalencia de 3.6%,
predominando el sexo masculino (83.4%), por grupo de
actividad las secundarias (72.2%), por grado de estudios
académicos los de secundaria fueron los de mayor positi-
vidad (55.6%).
Conclusión: la brucelosis posee características epide-
miológicas peculiares en los bancos de sangre participantes
en esta investigación, por lo que es importante incluir pruebas
de escrutinio en búsqueda de anticuerpos anti-Brucella en los
disponentes de sangre efectivos.

Palabras clave: Seroprevalencia, brucelosis humana, bancos
de sangre, anticuerpos.

Summary

Introduction: to determine seroprevalence for Brucella sp.
in blood donors, a serologic study was carried out at three
blood banks of the Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS).
Methods: 500 blood samples were taken from selected
blood donors. Laboratory tests were used, such as Bengal
rose (BR), Standard agglutination in microplate (SAM)
and in presence of 2-Mercaptoethanol agglutination in
microplate (2ME), which were applied to 500 blood sera
from selected effective blood donors. The sample was
representative according to the statistical analysisdeveloped.
Results: 18 of 500 analyzed sera were positive, with
seroprevalence of 3.6%, male sex (83.4%), predominating,
as secondary activity group (72.2%). According to academic
archivement, blood donors with secondary school had highest
seropositivity (55.6%).
Conclusion: In this study, we conclude that brucellosis has
peculiar epidemiologic characteristics in blood banks that
participated in this research; therefore it is highly recom-
mended to perform screening tests such as BR, SAM, and
2ME to identified anti-Brucella antibodies in the sera of
effective blood donors

Key words: Seroprevalence, human brucellosis blood banks,
antibodies.
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Introducción

La brucelosis es una enfermedad infectocontagiosa oca-
sionada por el género Brucella, la cual puede adquirirse
por ingesta de lacticinios sin hervir o pasteurizar, o bien
por el consumo de alimentos contaminados1 como carne
y vísceras.

El género Brucella oficialmente comprende seis es-
pecies: melitensis, abortus, suis, ovis, canis y neotomae.2

Sin embargo el aislamiento de cepas de Brucella a partir
de algunas especies marinas, ha complicado aún mas la
clasificación de este controvertido género y han denomi-
nado a B. maris de manera no oficial, a la especie prove-
nientes de los cetáceos y de las focas.3,4 Las especies
melitensis, abortus y suis, poseen complejos lipolisa-
cáridos en su pared celular, con antígenos de superficie
mayores denominados “A” y “M” al igual que Yersinia
enterocolitica O:9.5

Los hospederos animales, excretan bacterias junto con
los tejidos y otros productos del aborto, así como excreciones
genitales que contaminan los sitios donde se encuentran,
pernoctan o abrevan, contaminando el suelo, los traspatios,
corrales, la paja de las camas, el agua de arroyos, canales
y pozos6 y también la excretan en la leche.7,8

El humano la puede adquirir mediante:

a) Exposición ocupacional.
b) Contacto con ambientes y consumo de alimentos

contaminados
c) Transmisión de persona a persona: de mayor impor-

tancia es la infección por transfusiones de sangre9 o
de un trasplante de tejido y el que representa un
riesgo mayor es el de médula ósea.10

d) Riesgo laboral: el personal de laboratorio encargado
de la producción de vacunas, antígenos y proce-
sadores de especímenes clínicos encaminados a la
detección del agente se encuentran en riesgo de
adquirir la enfermedad a través de aerosoles.11

La sangre que no haya sido estudiada en los servicios
de medicina transfusional, y con la probabilidad de que el
donador padezca de brucelosis no diagnosticada oportu-
namente o subdiagnosticada12 tal como lo han notificado
algunos autores y que pudiera estar contaminada con la
bacteria; podría ser un vehículo peligroso para adquirir la
enfermedad por transfusión. La leucoreducción no elimi-
na a las bacterias de los productos sanguíneos, esto se
explica debido a que la centrifugación no es suficiente
para sedimentar a las bacterias que se encuentran fuera
de las células y por el mecanismo de patogenicidad; pues
los diferentes tipos virulentos de Brucella infectan tanto
células fagocíticas como no fagocíticas y despliegan una
variedad de mecanismos para evitar o suprimir la res-
puesta bactericida de estas células.13

La mayoría de los autores coincide en considerar un
período de incubación comprendido entre uno a cinco
semanas.14 La brucelosis es una de las zoonosis más
importantes del país porque además de su impacto en la
salud pública,15 es una enfermedad invalidante para el
humano y provoca importantes pérdidas económicas en
la ganadería nacional. La Secretaría de Salud ha incluido
a esta zoonosis en la NOM-022-SSA2-1994,16 para la
prevención y control de la brucelosis en el hombre en el
primer nivel de atención. En los Bancos de Sangre o bien
llamados servicios de Medicina Transfusional, a nivel
Nacional se emplea la Norma Oficial Mexicana NOM-
003-SSA2-1993 para la disposición de sangre humana y
sus componentes con fines terapéuticos,17 de importan-
cia para la brucelosis véanse los apartados 5.3.4 inciso
“e” y el apartado 7.2.1 correspondientes.

La brucelosis en el humano es una enfermedad sisté-
mica, en la etapa aguda la fiebre se presenta en 95 a 98
%, escalofrío 69 a 85 %, diaforesis 85 a 88 % y en menor
porcentaje: cefalea, anorexia, fatiga, mialgias, pérdida de
peso y hepatoesplenomegalia en 20 a 40 % de los casos.18

Las complicaciones observadas son las siguientes:
esqueléticas, neurobrucelosis, genitourinarias, endocárdica,
pulmonar, hematológicas (con invasión a médula ósea),
tiroideas, colitis ulcerativa, oftálmicas y cutáneas.19

El tratamiento farmacológico de la brucelosis humana
es con base en los esquemas de la Norma Oficial
Mexicana NOM-022-SSA2-1994 y la Organización Mun-
dial de la Salud.20

Se aisla de diversas fuentes, la sangre21-23 es el mate-
rial que se usa con mayor frecuencia para realizar el cultivo
bacteriológico y los estudios inmunológicos. Actualmente
existen otras técnicas de aislamiento y el PCR24 que es un
método indirecto para evidenciar el ácido desoxirri-
bonucleico de Brucella spp en la sangre. Las pruebas de
serodiagnóstico que utilizan células completas como
antígeno son: la de Rosa de Bengala (RB) que se utiliza de
escrutinio, por ser la más rápida y sensible. Los resultados
deben ser confirmados con:

1) Aglutinación estándar (AEM).
2) Aglutinación con 2 Mercaptoetanol (2ME) (ambas

se realizan en microplaca).
3) Coombs indirecto.25,26

Otras pruebas27,28 que emplean extractos contenien-
do S-LPS son: inmunoensayo enzimático indirecto
(ELISA) y doble difusión en gel o con proteínas solubles:
ELISA indirecto y contrainmunoelectroforesis.

La evolución de las inmunoglobulinas se puede medir
empleando ELISA-Ig-M29 o la prueba de AEM por su
buena correlación. Una vez concluido el tratamiento
algunos pacientes persisten con títulos de Ig-M durante
un año posterior al tratamiento. Es importante corre-
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lacionar el isotipo y el título de los distintos anticuerpos
anti-Brucella con el curso clínico que siga la infección, por
lo que se recomienda utilizar ELISA Ig-G. Si no se
observa disminución en el título de anticuerpos Ig-G, una
vez concluido el tratamiento, es necesario realizar nue-
vamente la evaluación del paciente ya que podría pre-
sentar recaída o focalización de la bacteria en algún
órgano, que lo podría conducir a brucelosis crónica. El
diagnóstico serológico recomendado es aquel realizado
con antígenos (RB, AEM, 2ME, Coombs indirecto y
otros) preparados con suspensiones de Brucella abortus
cepa 119-3 en fase lisa y que hayan pasado por un
proceso de control de calidad, validación por la Institu-
ción sanitaria correspondiente y de estandarización para
la población en estudio, en este caso la Mexicana, con lo
cual se garanticen los resultados medidos como: sensi-
bilidad, especificidad y reproducibilidad30,31 característi-
cas que no todos los antígenos que hay en el comercio
cumplen íntegramente.

El objetivo general de esta investigación fue detectar
anticuerpos anti-Brucella en los disponentes de sangre
con fines terapéuticos en tres bancos de sangre del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito Fede-
ral y según los resultados que proporcione esta inves-
tigación, proponer se lleve a cabo como prueba de
laboratorio de escrutinio en los donadores de sangre
efectivos.

Materiales y métodos

El tipo de estudio de la investigación fue de seroprevalencia
y de corte transversal, de una sola determinación y desde
el punto de vista del fenómeno de acuerdo al momento
histórico: prospectivo. Por la metodología utilizada fue
observacional y comparativo. La recolección de datos se
hizo a través del sistema de cómputo y expediente del
disponente de sangre con fines terapéuticos utilizado en
cada Banco de Sangre.

El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el uso
de las medidas de tendencia central y de dispersión y la
expresión de los resultados en cuadros.

Universo de trabajo: el estudio se llevó a cabo en
disponentes de sangre con fines terapéuticos seleccio-
nados para donación, previa historia clínica, examen
médico y pruebas de laboratorio, con base a la Norma
Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-199317 en el aparta-
do 5.1 al 5.4.2. en los servicios de Medicina Transfusional
seleccionados. El procesamiento de los sueros obteni-
dos de cada Banco de Sangre seleccionado, se realizó
en el Laboratorio de Microbiología General de la Escuela
Nacional de Ciencias Biológicas (ENCB) del Instituto
Politécnico Nacional (IPN) acorde con el manual de
procedimientos para el diagnóstico de brucelosis em-

pleado en el propio laboratorio. Los sueros se obtuvieron
por centrifugación a 2500 revoluciones por minuto duran-
te cinco minutos. A todos los sueros seleccionados en
forma aleatoria se les practicó la prueba discriminativa
RB y los métodos cuantitativos de AEM y con 2ME; bajo
su uso se consideró como resultado positivo títulos (1:20
además de la prueba positiva cualitativa de RB.

Criterios de inclusión

1) Desde el inicio de la investigación, sólo aquellos
disponentes que aprobaron el examen médico y
donaron sangre.

2) Del mismo modo, se incluyeron sólo aquellas perso-
nas procedentes de los estados de: México, Hidalgo,
Morelos, Puebla, Tlaxcala, Distrito Federal y Querétaro
para evitar sesgos por la situación geográfica.

Criterios de no inclusión

1) Se rechazaron aquellos disponentes que al haber
aprobado el examen médico y durante el procedi-
miento de extracción sanguínea, ésta haya sido inte-
rrumpida por alguna situación operacional como lo es
la ruptura del sistema cerrado.

2) No se incluyeron:

a) Las donaciones interrumpidas debido a circuns-
tancias propias del disponente como es la presen-
tación involuntaria de lipotimia.

b) Los disponentes con diagnóstico previo de
brucelosis, avalado por algún facultativo y exáme-
nes microbiológicos e inmunológicos específicos.

c) Los sueros con hemólisis o lipemia (quilosos) ya
que alteran los resultados de las pruebas seroló-
gicas a emplear (producen falsos positivos) ade-
más de las muestras que no se acompañaron de
los datos completos del disponente de sangre.

El punto de vista psicológico careció de implicación
para el donador, biológicamente conllevó a los riesgos
mínimos de flebotomía y socialmente no tuvo implica-
ciones éticas por parte del grupo de investigadores dada
la naturaleza de corte transversal del estudio.

Previo al análisis estadístico se procedió a recabar el
número total de disponentes efectivos que se reciben por
año en cada uno de los bancos de sangre seleccionados
y de allí hacer la distribución porcentual del tamaño total
de la muestra de acuerdo al número de disponentes
efectivos recibidos por año.

El número de disponentes contabilizados son efecti-
vos, se define como tales a los individuos que donaron
sangre, no incluyéndose así el número total de personas
que acuden a los bancos de sangre para donación,
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porque algunos de ellos pueden autoexcluirse, o bien,
fueron excluidos previo examen médico con base en la
NOM-003-SSA2-1993.17

Para esta investigación se calculó el número total de
muestras séricas representativas mediante la siguiente
fórmula de proporciones para población infinita:

n =    Zc2 p q
    d2

Donde:

n = al tamaño de la muestra significativa.
Zc= representa el nivel de error determinado 1%
p = a la proporción de personas que se presenta como

la frecuencia más alta informada a nivel nacional.
q = a la proporción de personas que no presentan la

enfermedad
d = es el intervalo de confianza que representa la varia-

bilidad que puede tener p.
Al despeje de la fórmula se obtuvo:

n =
  (2.58)2 . (0.13) (0.87)   

=
   0.7528  

= 301
      (0.05)2                       0.0025

Por lo cual se analizaron mediante un muestreo al
azar simple sistematizado y con una mínima muestra
representativa un total de 301 sueros más por ampliación
del análisis estadístico inferencial se procesaron 500
muestras en total. En el cuadro I se describe el porcentaje
en razón al número de disponentes efectivos por banco
de sangre.

Resultados

Serología: de los 500 sueros analizados, 18 resultaron
positivos a RB, asimismo 16 mostraron títulos ≥ 1:20 por
el método de AEM y ninguno por el de 2ME, como se
muestran en el cuadro II y III. Los sueros positivos
presentaron inmunoglobinas de la clase Ig-M. Los títulos

más elevados (1:40 y 1:80) los presentaron individuos
del sexo masculino procedentes del DF y con grado de
actividad secundaria. En el cuadro II se observa que el
Banco de Sangre con mayor seroprevalencia fue el
Centro Médico Nacional Siglo XXI (CMNSXXI) con 2 %,
seguido del Centro Médico Nacional La Raza con 1.2 %
y finalmente el Hospital General de Zona 25 con 0.4 %.

Procedencia por estados: se manifestó una distribu-
ción estadísticamente diferencial entre las regiones geo-
gráficas consideradas, el mayor número de donadores
procedieron del Distrito Federal (DF) (51%) y del Estado
de México (45.2%). Se obtuvo una tasa global de
seroprevalencia de 3.6%.

Los disponentes positivos a las pruebas provinieron
de los estados DF y Estado de México, 50 % respectiva-
mente; en comparación con los de Tlaxcala, Hidalgo y
Morelos que no mostraron disponentes positivos a las
pruebas de laboratorio efectuadas en este estudio, como
se muestra en el cuadro III.

Sexo: en la distribución de disponentes según el sexo
predominó el masculino con 76 % a diferencia del feme-
nino con 24 %, sin embargo, es necesario señalar que el
número de muestras positivas para las mujeres fue de 4
(16.6 %) y para los hombres fue de 14 (83.4 %) como se
observa en el cuadro IV.

Grupo de actividad: la mayor seropositividad se regis-
tró en aquellos individuos que comprenden las activida-
des secundarias (según clasificación del INEGI), con
72.2 %, seguido de las actividades terciarias (22.2 %) y
finalmente las amas de casa con 5.6%, como se repre-
senta en el cuadro IV.

Grado de estudios: se observó en forma global que
los correspondientes a secundaria ocuparon el primer
lugar de frecuencia y con una seroprevalencia de 55.6 %,
seguido de la licenciatura con 22.2 %. Datos representa-
dos en el cuadro IV.

Cuadro I. Relación de la distribución del número
total  de muestra representativa anual
por Banco de Sangre y en porcentajes

Población Banco Central Banco del Banco del
porcentaje CMN SXXI CMN La Raza HGR 25

Población: 32 055 59 652 6607

Porcentaje: 33 % 61% 6%

Fuente: Tesis de Especialidad en Patología Clínica.

Cuadro II. Seroprevalencia de brucelosis.
Resultados de 18 disponentes positivos a RB y AEM

en Bancos de Sangre del IMSS.

RB* AEM** 1:20 1:40 1:80

Siglo XXI 10(2.0%) 9 (1.8%) 7 1 1

La Raza 6(1.2%) 5 (1.0%) 4 1 0

HGZ 25 2(0.4%) 2 (0.4%) 2 0 0

Total: 18(3.6%) 16 (3.2%) 13 2 1

*   RB: Rosa de Bengala.
** AEM: Aglutinación Estándar en Microplaca.
Fuente: Tesis de Especialidad en Patología Clínica.
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Edad: para el análisis de esta información es conve-
niente señalar que el tamaño de la población obtenida fue
intencionada con un margen de 18 a 65 años, que es lo
establecido para la donación de sangre (28). Bajo esta
consideración se deduce que existió en el universo de la
muestra un promedio general de 33.44, con medidas de
tendencia central como son: moda (32), mediana (32) y
media (19.82), con una desviación estándar de 10.24, un
intervalo de confianza de ± 0.898, una varianza de
104.97 y un coeficiente de variación de 30.6. En cuanto
a los disponentes seropositivos, los cálculos estadísticos
se efectuaron a partir de la información contenida en el
cuadro III y se obtuvieron los siguientes resultados:
margen de 18 a 59 años, promedio: 32.38, moda: 32,
mediana: 31, media: 17.91. La desviación estándar fue de
10.44, un intervalo de confianza de ± 1.66, una varianza de
109.07 y un coeficiente de variación de 32.24.

Discusión

Desde 1905 se acepta la existencia de la brucelosis en
México, aunque el primer aislamiento de una cepa de
Brucella melitensis se realizó años después por Pláceres
en Puebla.32 Esta zoonosis causa grandes pérdidas econó-
micas a la ganadería del país y constituye uno de los más
importantes problemas de salud pública.9,33 Estudios de

seroprevalencia de anticuerpos anti-Brucella en Bancos
de Sangre, no existen reportados en la literatura Mexica-
na en forma significativa o representativa, sólo se tiene
notificación de un estudio llevado a cabo en el año de
1948 por Álvarez y Mena Brito, los cuales informaron dos
casos de infección por Brucella abortus en niños del
Hospital Infantil de México, que recibieron sangre de un
donador el cual, posteriormente fue reactivo a pruebas
de aglutinación para Brucella y del que se aisló la bacteria
utilizando el hemocultivo.34 En otro estudio reportado en
el año de 1960 por Ruíz Castañeda et al en 3819
donadores encontraron un porcentaje de 0.83% de reac-
tores sospechosos de padecer brucelosis y sólo en los
casos en que la reacción de fijación por antígeno de
Brucella se manifestó intensamente positiva se practicó
hemocultivo aislando Brucella melitensis.35

Epidemiológicamente, en regiones o países en donde
la brucelosis es endémica los individuos están constan-
temente expuestos al riesgo de infectarse con Brucella,
ya sea por el consumo de leche, queso fresco y otros
derivados sin pasteurizar y por contacto directo con los
animales, sus excretas y residuos placentarios.

No siempre se diagnostica la enfermedad con certeza
porque el diagnóstico diferencial de los signos y síntomas
son compartidos con otras enfermedades febriles,14,36 y
algunos enfermos no se diagnostican oportunamente.

Cuadro III. Relación de variables con resultados de 18 disponentes
positivos a anticuerpos anti-Brucella en Bancos de Sangre del IMSS

RB AEM Edad Sexo Procedencia Estudios Ocupación

Positivo 1:20 37 M DF Licenciatura Secundaria

Positivo 1:20 27 M Edo. México Licenciatura Terciaria

Positivo 1:20 32 M Edo. México Licenciatura Terciaria

Positivo 1:20 50 M DF Secundaria Secundaria

Positivo 1:40 18 M DF Secundaria Secundaria

Positivo 1:20 33 M DF Secundaria Secundaria

Positivo 1:20 37 M DF Bachillerato Secundaria

Positivo Negativo 44 M DF Secundaria Secundaria

Positivo 1:20 20 F DF Bachillerato Secundaria

Positivo 1:80 25 M DF Primaria Secundaria

Positivo Negativo 20 M Edo. México Secundaria Secundaria

Positivo 1:20 32 F Edo. México Secundaria Terciaria

Positivo 1:20 29 M Edo. México Bachillerato Secundaria

Positivo 1:40 31 M Edo. México Secundaria Secundaria

Positivo 1:20 59 M Edo. México Secundaria Secundaria

Positivo 1:20 26 F DF Secundaria Hogar

Positivo 1:20 30 M Edo. México Secundaria Secundaria

Positivo 1:20 33 M Edo. México Licenciatura Terciaria

Fuente: Tesis de Especialidad en Patología Clínica.
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En la brucelosis, los anticuerpos no sólo están pre-
sentes en el suero de enfermos agudos, crónicos o conva-
lecientes, sino que también se pueden encontrar en indivi-
duos aparentemente sanos que han cursado infecciones
subclínicas o inaparentes.37-40 En este estudio se identifica-
ron 18 individuos seropositivos a RB y 16 seropositivos a
AEM, dicha diferencia se explica por la dilución empleada
en los antígenos 1:2 para RB y 1:20 para AEM. La combi-
nación de pruebas serológicas que se usaron (RB, AEM y
2ME) nos permitió inferir que todos los seropositivos estu-
vieron en contacto con la bacteria o probablemente cursa-
ron con una infección subclínica, caracterizada seroló-
gicamente por presentar bajos títulos de Ig-M (≥ 1:20 hasta
1:80) sin embargo, no encontramos títulos de Ig-G mediada
por la prueba 2ME. En cuanto a la procedencia de los
disponentes por estados, se puede observar que la mayor
seropositividad fue registrada en igual proporción para el
DF y para el Estado de México mas este último ocupó el
primer lugar de frecuencia en la encuesta nacional realizada
por López Merino et al,15 cabe señalar que la comercialización
de lacticinios es una de las causas principales de disemina-
ción de la enfermedad hacia el DF o bien se adquiere la
brucelosis al visitar áreas endémicas y consumir alimentos.
La mayor seroprevalencia fue registrada en el sexo mascu-
lino (83.4%) que en el femenino (16.6%); esto probable-
mente no se debió a un cambio del comportamiento epide-
miológico de la brucelosis, observado en estudios previos
en los cuales, se menciona que el género femenino es el
más propenso a adquirir la enfermedad9,12,15 esto depende-
rá de las personas que acuden a donar sangre debido a los
hábitos laborales que conllevan sus actividades del hogar
y productivas. Según el sexo, en esta investigación los
resultados contrastan a los de la encuesta nacional, con el
porcentaje encontrado en este estudio ya que en los bancos
de sangre, las mujeres son mayormente excluidas en base
a historia clínica y exámenes de laboratorio (hemoglobina

baja, menstruación, peso < 50 kilogramos, entre otros)
como candidatas a donación de sangre altruista o dirigida.

En cuanto al grupo de actividad, en esta investigación
no se registró disponente alguno con actividad de tipo
primaria, que son los que ocupan la principal seropre-
valencia de brucelosis de acuerdo a las notificaciones
epidemiológicas,9 sino que las actividades secundarias
ocuparon el primer lugar con 72.2% en este estudio, lo que
se pudiera explicar probablemente a los hábitos alimenti-
cios y al nivel socioeconómico que este grupo posee. El
promedio de edad en los individuos positivos fue de 32.38
años con margen de los 18 a los 59, lo que coincide con
lo reportado en la literatura en la que se reporta mayor
seroprevalencia en las etapas tempranas de la vida y entre
los 20 y 39 años; sin embargo es necesario hacer notar
que en este estudio, no detectamos individuos seropositivos
en etapas tempranas de la vida porque nuestro margen
fue de 18 a 65 años de edad.

La brucelosis es una antropozoonosis cosmopolita y
en México ocupa un lugar importante por su prevalencia
(3.42%). Existen datos representativos de brucelosis
humana en los estados del centro del país, en donde los
más afectados, de acuerdo al estudio seroepidemiológico
del Instituto Nacional de Diagnóstico y Referencia Epide-
miológicos (INDRE) de la Secretaría de Salud (SSA)15
son: Estado de México (13.50%), Distrito Federal (3.98%),
Puebla (1.83%), Hidalgo (1.34%), Querétaro (0.97%),
Tlaxcala (0.66%) y Morelos (0.24%).

Reportes de seroprevalencia de brucelosis en servi-
cios de medicina transfusional a nivel nacional, no existen
de manera representativa, de allí que se haya tomado de
referencia la encuesta nacional mexicana practicada a
población abierta,15 cuyos resultados globales (3.42%)
coinciden significativamente con lo encontrado en este
estudio (3.6%) aunque el tipo de población estudiada haya
sido diferente en uno y otro estudio. Se esperaba mayor

Cuadro IV. Porcentaje de variables con resultados  de 18 disponentes positivos a anticuerpos anti-Brucella en
Bancos de Sangre del IMSS

RB AEM Edad: Sexo: Procedencia: Estudios: Ocupación:

100% Negativos Promedio Femenino DF Primaria Secundaria

11.1% 32.38 16.6% 50% 5.6% 72.2%

1:20 Masculino Edo. México Secundaria Terciaria

72.2% 83.4% 50% 55.6% 22.2%

1:40 Bachillerato Hogar

11.1%  16.6%  5.6%

1:80  Licenciatura

5.6% 22.2%

Fuente: Tesis de Especialidad en Patología Clínica.
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seroprevalencia en el Banco Central de Sangre La Raza
por poseer un mayor número de disponentes efectivos por
año que los otros dos seleccionados, sin embargo cinco
de los seis disponentes seropositivos para ese banco de
sangre provinieron del Estado de México. El Banco de
Sangre del Centro Médico Nacional Siglo XXI fue el que
ocupó la mayor seroprevalencia pues de los 10 positivos
ocho procedieron del DF y 2 del Estado de México, esto
pudiera explicarse, como se mencionó anteriormente, por
el grupo de actividad secundaria y por los hábitos dietéti-
cos de los disponentes que conformaron parte del univer-
so de la muestra en este estudio.

Conclusiones

Con base en los datos obtenidos de la seroprevalencia
de anticuerpos anti-Brucella en la población estudiada,
determinamos características epidemiológicas precisas,
entre las cuales se pueden citar que:

! La TS de brucelosis humana encontrada fue de
3.6%, lo que difiere aunque no significativamente, a
la reportada por la encuesta nacional de seroepide-
miología del INDRE (3.42%).

! Afecta a los individuos de cualquier edad, en este
caso, con predominio del sexo masculino porque
son los disponentes que acuden con mayor frecuen-
cia a la donación de sangre.

! Los individuos procedentes del Estado de México en
el Banco de Sangre La Raza y en el HGZ 25 son los
que presentan la mayor seropositividad, no obstan-
te, aquellos procedentes del DF para el BCS SXXI
son los de mayor frecuencia.

! Deberán determinarse anticuerpos anti-Brucella con
la prueba cualitativa Rosa de Bengala y las cuantitati-
vas: aglutinación estándar en microplaca y en presen-
cia de dos mercaptoetanol, a las muestras de suero de
los disponentes efectivos para donación de sangre
previa validación de los antígenos y estandarización
correspondiente para la población Mexicana.
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