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Introdúcelo 
La brucellosi humana es coneix al nostre país també 

amb els noms de febre de Malta i. en ocasions. de febre 
ondulant i de melitocóccia. Tanmateix. Texpressió brucel
losi ofereix nombrosos avantatges i hi ha una marcada 
tendencia a incrementar-ne Tiis. per la qual cosa utilitza-
rem exclusivament aquesta denominació. 

La brucellosi és una de les zoonosis mes importants i 
mes difoses a Catalunya. Cabres, ovelles i bóvids son els 
hostes naturals mes freqüents de la brucel la , en els quals 
es desenvolupa el seu cicle natural: només de forma 
ocasional passa a Thome. a partir del qual la infecció no 
es difon. En condicions habituáis el contagi interhumá és 
excepcional. 

Malgrat que la malaltia fou individualitzada fa mes de 
cent anys. alguns deis seus aspectes no son coneguts en 
tots els detalls i encara ara romanen conceptes sobre ella 
que no corresponen a la realitat. 

Quant a la seva etiologia. sabem amb certesa quines 
son les bactéries que la produeixen i llurs característi-
ques. La clínica és bigarrada i amb freqüéncia és possible 
arribar al diagnóstic clínic de presumpció. No obstant 
aixó. a vegades és difícil una or ien tado precisa. Els méto-
des emprats en el diagnóstic de laboratori son extraordi-
náriament útils: la demostració de la presencia de brucel-
les mitjangant el cultiu és dcfmitiva: les proves serológi-
ques. sovint molt útils. a vegades son d'interpretació 
difícil. 

El tractament s'ha beneficiat. en gran manera, de l'ús 
deis antimicrobians actuáis. Amb tot, algunes localitza-
cions (meningitis, endocarditis), les característiques deis 
pacients (nens, embarassades) i Teventualitat de les recai-
gudes. continúen plantejant problemes terapéutics. 

Com que és una malaltia que afecta sobretot els ani
máis. I'epidemiologia de la brucellosi humana está con
dicionada per les característiques de la brucellosi ani
mal, la qual cosa explica que molts metges no estiguin 
prou familiaritzats amb determináis aspectes de la ma
laltia. 

Sessió del dia 9 de maig de 1985. 
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Ann Med (BarcJ \9S7: 7Í:10-16. 

L'objecte d'aquest informe és el de presentar, amb 
criteris eminentment práctics. les opinions d'un grup de 
treball referides a les condicions actuáis de la bruceMosi 
a Catalunya, amb una atenció especial ais aspectes diag-
nóstics, terapéutics i profiláctics. 

Epidemiología 
La brucellosi humana pot ser produída per quatre 

especies del genere Brucella: B. melitensis. B. ahoríus. B. 
suis i B. canis. Al nostre país Tespécie mes freqüentment 
responsable és B. melitensis amb un 98 % d'aíllaments, 
encara que pot trobar-se també B. abortus (1,12 %)'"-. 

Moltes especies animáis poden ser reservori de la 
infecció. pero del punt de vista sanitari el reservatari mes 
important és el bestiar. Cal destacar Tafectació económi
ca, prou important, de la ramaderia ovina, caprina i 
bovina. Les pérducs atribuí'bles a la malaltia entre els 
animáis son de l'ordre de 15.000 milions de pessetes 
anuals a Espanya' . A Catalunya podrien superar els 500 
milions de pessetes Tany. 

Hom estima que un 15 % del ramat boví i un percen-
tatge una mica superior de la cabana ovina i de caprins 
estaría contaminada. Les especies de Brucella que els 
afecten son. sobretot, abortus en els bóvids, encara que 
poden infectar-se també amb B. melitensis i, ocasional-
ment, amb B. suis. i B. melitensis la resta. Alguns ramats, 
en general explotacions familiars de dimensions redui-
des, podrien estar al marge de la vigilancia veterinaria. 

En els animáis infectáis la manifestado mes important 
es ravor tament i el felus és el principal contaminador de 
brucelles. Quan Tavortament no s'esdevé i la gestado 
culmina, els exsudats vaginals son el vehicle principal 
d'excrecció de brucella. Durant el període d'alletament 
s'excreten per la llet. L'animal román portador fins a 
una nova gestació. Els casos de brucellosi animal inapa-
rent conslitueixen una font d'infecció important. 

Les brucelles sobreviuen entre dues i quatre setmanes 
al sol, a la roba bruta i ais excremenls liquats deis ani
máis. També es mantenen baslant de temps a la cam 
refrigerada, encara que no es coneix prou bé aquest pro-
ducte com a vehicle de transmissió. Tampoc no dispo-
sem de dades precises sobre la contagiositat de l'aigua de 
fonts contaminades per animáis infectáis que s'abeuren 
a les proximitats d'aquestes fonts. 
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FÍR. 1 . Evolució de les laxes de bruce l los i a Cala lunya per provincies. Anys 1944-1984. Fonl : Butlleti Epidemiológic de Cata lunya. 
BEC VI: 1985; 29-32. (*) Les laxes están calculades per 100.000 habi lan ls (no es tandardi tzades) . 

Els orígens d'infecció mes importants per a l 'home son 
la llet i els deriváis láctics contamináis, les despulles 
d'escorxador. les pells. els fems. etc. El contagi pot pro-
duir-se per ingestió. contacte, innoculació i inhalado. 

Aproximadamenl el 70 % deis pacients s'infecta per 
via digestiva, miljangant la ingesta de llet fresca de cabra, 
ovella o vaca, o deis seus deriváis, principalment, for-
matge frese i mató. La majoria deis malalts de les ciutats 
adquireixen aixi la malaltia. 

El formatge frese d'ovella i de cabra pot consumir-se 
en zones allunyades deis focus d'animals infectáis, la 
qual cosa cal teñir prescnt en establir una or ien tado 
diagnóstica adient. 

La majoria deis pacients amb anlecedents de contagi 
directe procedeixen d'árees rurals i s 'encomanen a l'aten-
dre els animáis en el momenl de l 'avortamcnl. Els rama-
ders. paslors, treballadors d'escorxadors i veterinaris, 
conslitueixen un grup de risc clevat. És difícil de deter
minar, pero, si la transmissió en aqüestes persones és per 
via conjuntival. respiratoria o cutánia. 

D'altres mecanismes de contagi, com ara les transfu-
sions o la via materno-fetal, son molt poc freqüents. No 
hi ha dades concloenls que demostrin el contagi sexual. 
Finalmenl. una altra forma d'adquisició s'esdevé ais la-
boraloris on es manipulen cultius de brucelles. La infec
ció accidental per aerosols s'ha confirmat plenamenl. 

El predomini d'una o allra via de transmissió depcn 
de les circumstáncies de cada pacient. La residencia (ru

ral o urbana) o l'ocupació d'aquest té gran importancia. 
El període d'incubació és moU variable. Generalmenl 

dura entre 5 i 30 dies. En la majoria deis casos oscilla 
entre els 10 i 20 dies encara que pot perllongar-se fins 
a uns mesos. 

La presentado de casos de brucellosi pot ser esporádi
ca o en brots epidémics. generalmenl limitáis. Catalunya 
mostra una s i tuado endémica amb una menor incidencia 
que la del conjunt de l'Estal espanyol. encara que la 
dislribució geográfica és molt irregular. En tractar-se d'u
na malaltia de declaració obligatoria pot estimar-se l'evo-
lució de la incidencia a partir de les laxes de nolificació. 
D'encá l'any 1944, el nombre de casos de brucellosi 
comunicáis a Catalunya presenten un máxim correspo-
nenl al 1950, dala des de la qual hi ha una disminució 
persistent fins el 1977, llevat deis anys 1953 i 1963. Des 
del 1977 s'observa un increment progressiu. de manera 
que el nombre máxim de notificacions durant tot el 
període períoca al 1984. Cal considerar que aquest aug-
ment rcflecteix, ni que sigui parcialment, l'ampliació de 
la cobertura de la declaració que té lloc a partir de l'any 
1981 (fig. I). 

La laxa de notificado de brucellosi a Catalunya fou de 
11,06 per 100.000 habilanls durant d 1984. el que vol 
dir 659 declaracions. Tanmateix, les laxes provincials 
moslren valors molt dispersos. La mes baixa és la de 
Barcelona, amb 7,87, seguida per Tarragona i Girona, 
amb 17,56 i 19,92, respectivament. La mes elevada és la 
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Fig. 2. Evolució de les laxes de nolificació de bruce l los i a Cala lunya . per grups de qua l r i se lmanes . Anys 1982-1984. Font : BEC: VI 
1985: 29-32. (*) Les taxes están calculades per 100.000 hab i lan l s (no es tandard i tzades) . 

de Lleida, amb 31,8 la qual supera la mitjana espanyola. 
El nombre total de notificacions enregistrades aquell any 
a tot l'Estat fou de 8.698, amb una taxa de 22,33 per 
100.000 habilanls. 

La letalital atribuiljle a la brucellosi pot estimar-se 
miljangant l'estudi de la mortalitat comunicada a les 
butlletes estadístiques de defunció. Durant el quinquenni 
1975-79 aquesta letalital fou del 0,63 % a Catalunya. 
La mortalitat períoca a homes mes grans de 55 anys. La 
morí gairebé sempre és el resultat d 'una endocarditis. 

La informado disponible sobre la morbiditat per edat, 
sexe i professió és encara parcial i migrada. No obstant 
aixó, pot acceptar-se que es produeix mes freqüentment 
en els homes (unes quatre vegades superior a l'afectació 
de les dones) i en l'edat adulta. 

També s'observa un predomini estacional marcat, se-
gurament relacionat amb les característiques de la infec
ció en els animáis, de forma que la notif icado de casos 
mostra un augment gradual fins a juny-julioi per arribar 
al mínim durant l'hivern (fig. 2). 

Hem esmentat el carácter de malaltia de declaració 
obligatoria de la brucellosi . La sospita d'un nou cas de 

malaltia ha de ser comunicada a l'aulorital sanitaria 
mitjangant nolificació individualitzada. En cas de brot 
epidémic cal declarar-ho urgentment. La millora de la 
qualitat de la informado haurá de servir per augmentar 
el coneixement de I'epidemiologia de la malallia i, per 
aixó, per establir un control efectiu que redueixi les xifres 
d'incidéncia i de complicacions a nivclls mes acceptables 
sanitáriament. 

A Catalunya, el Departament d'Agricullura. Ramade
ria i Pesca du a terme programes de sanejament ramader 
que inclouen la vacunado massiva de les femelles joves 
amb l'ús de vacunes B. abortus B-19 per a vaques i 
B. melitensis Rev-I per a ovelles i cabres. No obstant 
aixó, la magnitud de la brucellosi animal i humana és, 
encara, excessiva. El problema deis animáis no controláis 
i la persistencia de la venda ambulant de productes lác
tics exigeix l'adopció d'un programa coordinat d'activi-
tats per aconseguir la disminució del nombre d'afectats i, 
eventualment, l'eradicació de la malaltia humana. 

En determinades circumstáncies la brucellosi és una 
malaltia professional i com a tal és reconeguda per la 
legislació sobre patología laboral. 
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Clínica 
Manifestacions generáis 

La malaltia es caracteritza peí seu polimorfisme, el 
curs, amb freqüéncia ondulant, i la possibilitat que afecti 
qualsevol órgan del eos. No hi ha una presentació clínica 
propia de cadascuna de les especies de Brucella. 

No és infreqüent que deixada a la seva evolució natu
ral guareixi espontániament després d'algunes ones fe-
brils. Altres vegades s'estableix una localització de la 
infecció que pot adquirir un protagonisme clínic notable. 
Finalment, el procés pot no resoldre's espontániament i 
tendir a la recurréncia i a la cronificació. 

L'inici de la malaltia difereix d'uns casos a d'altres. 
Habitualment és sobtat, amb febre alta, en general ben 
tolerada, calfreds, sudació profusa, cefalea, cruiximent i 
artromiálgies. Altres pacients comencen de manera mes 
dissimulada, amb febrícula, astenia i artrálgies erráti-
ques. El primer símptoma, a vegades, pot ser una loca
lització visceral o osteoarticular, sense febre. L'exposició 
d'aquestes situacions com a formes clíniques diferents no 
té una utilitat especial perqué totes elles indiquen activi-
tat de la infecció i no condicionen, per elles mateixes, 
una resposta terapéutica diferent. 

El patró clínic observat depén, en cert grau. del medi 
social de l'afectat. Ais nuclis urbans, el 75 % del malalts van 
al metge entre els 8 i els 30 dies d'evolució, amb febre 
quasi sempre continua. El quadre clássic de febre ondu
lant s'aprecia només en un 20 % deis casos. Al medi 
rural, amb un desenvolupament menor deis servéis sani-
taris. la sollicitud d'atenció médica pot endarrerir-se, de 
manera que és mes freqüent observar un curs ondulant 
de la malaltia i la presencia de formes insidioses. 

La denominació de brucellosi crónica s'ha aplicat amb 
certa confusió a diverses situacions clíniques. En oca
sions es refereix a la llarga evolució de la malaltia (mes 
de 6 mesos), mentre que en altres casos sol expressar una 
simptomatologia especialment insidiosa o inespecífica i, 
fins i tot, s'usa per anomenar les formes localitzades 
osteoarticulars o viscerals. En qualsevol cas, mes impor
tant que parlar de brucellosi aguda o crónica és intentar 
d'esbrinar si hi ha malaltia activa i, per tant, tributaria de 
tractament antibiótic. És fonamental, pero, determinar si 
hi ha eventuals localitzacions de la infecció perqué 
aqüestes poden implicar un curs clínic i una terapéutica 
específica. 

Formes localitzades 
El progrés sanitari i l'antibioterápia han determinat 

una substancial disminució de la freqüéncia i també de 
les característiques de les diverses localitzacions de la 
brucellosi. És probable que al medi rural pugui roman-
dre un percentatge superior de les complicacions clássi-
ques. 

Les formes localitzades son menys freqüents en els 
nens, en els quals la malaltia sol ser mes benigna' . 

Les localitzacions poden presentar-se en qualsevol fase 
de la malaltia, soles o acompanyades d'altres símptomes 
generáis i sovint associades entre elles. 

Entre les afectacions de l'aparell locomotor, la freqüén
cia de les quals difereix ámpliament segons les diverses 
estadístiques*"*, llevat de les artromiálgies errátiques i de 
la inflamació deis teixits tous periarticulars. Al nostre 
país la sacroileítis és avui dia la mes freqüent (una mica 

mes del 10 %); afecta predominantment la població jove 
i provoca moltes vegades un quadre clínic enganyós. 
L'espondilitis (aproximadament mes del 5 % deis casos) 
és, al contrari, típica deis malalts mes grans de 50 anys ' i 
produeix un dolor persistent amb una notable impoten
cia funcional. 

La neurobrucellosi , molt esmentada ais tractats tradi-
cionals, actualment és rara (I %) i es manifesta sovint 
com una meningitis d'evolució variable, amb encefalitis 
concomitant o sense, o bé com un abscés epidural conse-
qüéncia, en general, d 'una espondilitis. 

Una tercera part deis pacients té tos, de vegades amb 
una expectoració discreta, pero sovint amb una radiogra-
fia torácica normal. 

Menys del 10 % deis malalts teñen diarrea. Mes del 
60 % presenten una hepatomegália tova que pot coexistir 
amb una alteració inespecífica i poc intensa de la bioquí
mica hepática. La meitat desenvolupa explenomegália i 
un 25 % adenopaties múltiples. Prop del 8 % deis barons 
té orquitis, sense que acostumi a deixar seqüeles. 

Probablement, el risc d 'avortament de la dona emba-
rassada amb brucellosi no és mes gran que el que pertoca 
a d 'al tres infeccions bacter ianes amb bacteriémia i 
febre. 

Prop del 6 % deis pacients pateixen un exantema 
máculo-papular de predomini a les extremitats. 

L'endocarditis és la localització mes significativa per la 
seva gravetat. Hom estima que la seva freqüéncia és de 
l 'ordre del 2 % entre els malalts hospitalitzats. És respon
sable de la majoria de les defuncions. El seu curs és en 
molts casos agut, amb sépsia difícilment controlable, 
inestabilital hemodinámica i embólies perifériques; la 
majoria de vegades cal un recanvi valvular en la fase 
activa de la infecció. 

Diagnóstic 
El diagnóstic de la bruceMosi humana ha de basar-se, 

sempre que sigui possible, en els resultats obtinguts amb 
els métodes de laboratori. A les comarques on la bruce
Mosi és endémica els metges coneixen prou bé la malaltia 
i estableixen diagnóstics de presumpció molt valuosos, 
confirmáis gairebé sempre peis métodes de laboratori. 

Els métodes diagnóstics es basen en ra'fllameni del 
germen i/o en la demostració d'una resposta immunoló-
gica específica. Malgrat que en la patogenia i l'evolució 
de la bruceMosi pot demostrar-se una resposta immuno-
lógica de tipus humoral i cellular, només té aplicació 
práctica amb finalitat diagnóstica la demostració d'una 
resposta humoral, és a dir, les proves serológiques. 
Demostració de l'agent etioiógic 

El métode mes útil és rhemoculüu^^^K En ocasions pot 
aillar-se la brucel la a partir del líquid céfalo-raquidi, del 
líquid articular, del pus d'abscessos i, menys vegades, de 
l'orina, deis esputs, etc. Les brucelles requereixen medís 
de cultiu especiáis i, com que el seu creixement és lent, 
cal indicar la nostra sospita al microbióleg per tal que 
mantingui els cultius en observació durant 5 o 6 setma
nes abans de donar-los per negatius. Mentre que la técni
ca de l 'hemocultiu i deis cultius a partir de líquid céfalo-
raquidi, articular, pus i medu l l a és senzilla, ra'fllament a 
partir de productes habitualment contamináis requereix 
técniques especialitzades. 
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L'hemocultiu pot ser positiu en qualsevol moment de 
la malaltia. Naturalment, la probabilitat d'obtenir un 
resultat positiu es mes alta a la fase aguda, durant perio-
des febrils quan encara no s'ha instaurat un tractament 
anbitiótic; en aqüestes condicions un hemocultiu practi-
cat correctament i. si és possible. repetit en dos moments 
diferents el mateix dia i sembrant cada vegada dos flas-
cons, pot ser positiu en un 90 % deis malalts. 

El métode mes utililzat és el de Ruiz Castañeda. A la 
gran majoria deis casos es demostra la positivitai entre el 
seté i el vint-i-uné dia després de la sembra de la sang. 
Fóra convenient que els metges estiguessin capacitáis per 
obtenir una mostra adequada de sang per a l 'hemocultiu. 
Per aixó. és imprescindible seguir unes normes estrictes 
en la presa de la sang: desinfecció amb tintura de iode i a 
cont inuado amb alcohol de la zona que s'ha de punxar i 
punció immediata amb material d'un sol lís (águila i 
xeringa) i sembra directa en el fiasco previa desinfecció. 
també amb iode i alcohol, del disc de goma del tap. Al 
comer? hi ha modeis diversos de flascons, amb sistemes 
diferents de tancament: cal, óbviament, adaptar-s'hi. Hi 
ha dispositius amb els quals la sang passa directament al 
medi de cultiu. Els metges interessats a conéixer bé 
aquests detalls convé que demanin a un bacterióleg clínic 
que els ho mostri. 

La identificació de la brucella aíllada, genéricament la 
pot aconseguir qualsevol laboratori. En canvi, la identifi-
cació de l'espécie i de la biovarietat és difícil i pertoca a 
centres especialitzats. Convé no oblidar que la manipula
d o deis cultius de Brucella és perillosa fins al punt que 
les infeccions bacterianes mes freqüentment adquirides 
al laboratori son les brucellosis. 
Métodes serológics 

Els métodes serológics""̂  son els mes emprats al nos
tre país. Pot ser convenient recórrer-hi fins i tot ais 
malalts diagnosticáis mitjangant l 'hemocultiu. 

Per obtenir la mostra de sang per a les proves serológi
ques cal utilitzar material estéril. No cal que el pacient 
esligui dejú. pero és aconsellable. És indiferenl el mo
menl de la presa. No cal afegir cap anticoagulani. 

El métode serológic mes emprat és l'aglutinació. Hi ha 
moltes variants d'aquesta, de les quals l'aglutinació en 
tub i la prova del rosa de Bengala (aglut inado en placa) 
son les mes utilitzades. 

És indiferenl l'espécie de Brucella que s'hagi fet servir 
per obtenir l'antigen (suspensió algutinant) perqué la B. 
melilensis, la B. abortus i la B. suis leñen els mateixos 
antígens de superficie i així, per exemple, a Espanya 
s'utilitzen molt les suspensions antigéniques de B. abor
tus per al diagnóstic de les brucellosis humanes, les quals 
son causades, gairebé sempre, per B. melitensis. No és 
justificat, dones, emprar suspensions especifiques d'espé-
cie a les aglutinacions. 

La técnica de la seroaglutinació és simple, assequible a 
tots els laboratoris i les suspensions antigéniques comer
ciáis son, gairebé sempre, d'una qualitat excellent. La 
reacció de fixació de complement requereix una técnica 
molt mes complexa i, si es vol treballar de manera estan-
darditzada, no és a l'abast de qualsevol laboratori. La 
prova de Coombs anti-Brucella ocupa una posició inter
media quant a la seva complexitat técnica. 

La prova del rosa de Bengala, prova d'aglutinació en 
placa de lectura rápida, és d'un valor considerable. Prac

ticada amb un antigen de garantía, mantingui en condi
cions adequades i manipulat amb tots els els i uts, aques
ta prova és extraordináriament sensible i específica. 

El valor de l'aglutinació és considerable i, els títols mes 
eleváis s'observen en els malalts amb brucellosi aguda. 
La seroconversió (demostració de l'aparició d'anlicossos 
anú-Brucella o augment del tílol d'aquests, quatre o mes 
vegades superior a l'inicial) per tal que sigui válida re
quereix l'estudi simultani d 'ambdues mostres de serum. 
La seva observació no arriba, al nostre ambienl, ni al 
20 % del c a s o s ' \ 

L'estudi, serial deis anticossos en el decurs de la brucel
losi, ha demostrat que la prova serológica, el títol de la 
qual disminueix mes rápidament, és l'aglutinació. En 
efecte, pot negativiizar-se ais tres o quatre mesos de la 
g u a r i d o clínica del procés. No obstant aixó. sovint 
román positiva, malgrat la guarició clínica, mes de 
nou mesos, fins i tot amb títols relalivament eleváis 
(1/80-1/320). Els títols aglutinanls deis malalts de 
brucellosi "crónica" acostumen a ser molt baixos. 

Amb la prova de Coombs anú-Brucella (o de l'aniiglo-
bulina) els títols son prácticament sempre superiors ais 
de l'aglulinadó (mai inferiors), especialment en els pa
cients que están en una fase evolutiva avanzada de la 
malaltia. En aquest moment de l'evoludó, la malallia es 
caracteritza per donar títols baixos d'aglutinació. D'aquí 
que els valors de la prova de Coombs puguin ser supe
riors que els de l'aglutinació. 

La interpretado diagnóstica deis resultats de les proves 
serológiques requereix, inexcusablement, la considerado 
de les dades clíniques i deis anlecedents del pacient. Amb 
una historia receñí compatible i en abséncia d'episodis 
previs de brucellosi , títols aglutinants de 1/160 leñen un 
valor gairebé absolut. Títols aglutinants de 1/80 si 
s'acompanyen de títols de Coombs anXi-Brucella supe
riors a 1/320 poden ser significatius. 

En ractualitat el métode immunoenzimátic ELISA és 
aplicable al diagnóstic serológic de moltes infeccions. Els 
resultats obtinguts en el diagnóstic de la brucellosi' '* son 
molt satisfactoris; ofereix Tavantatge de la fácil determi-
nació i quantificació deis anticossos anú-Brucella de les 
diverses classes (IgM, IgG i IgA). Habitualment, pero, 
s'utilitza un antigen especial, la qual cosa, a mes que cal 
una tecnología complexa, limita la práctica amplia 
d'aquest métode, almenys de manera immediata. És pro
bable que en un futur próxim I'ELISA esdevingui el 
métode d'elecció. 

No ens ocupem de la immunofluorescéncia indirecta 
perqué el valor d'aquest métode és equiparable al del 
Coombs anú-Brucella amb l 'inconvenienl que requereix 
reaclius i equipaments específics, a mes de la subjectivi-
tat de la lectura. De la mateixa manera pol prescindir-se 
de la reacció de fixació de complement, perqué la seva 
complexitat no compensa el valor deis resultáis obtin
guts. 

La prova de la melitina i d'altres similars, emprades 
ámpliament en el passal, han perdut vigencia. Llur posi-
tivitat indica rexisténcia d'una resposta immunológica 
de tipus cellular, podría teñir utilitat, pero, en la práctica 
d'enquestes epidemiológiques. Totes aqüestes proves es 
basen en la injecció intradérmica d'un antigen brucellar; 
en el cas de provocar una reacció inflamatoria local (la 
lectura es fa a les 48 hores) la prova es considera positiva. 
La possibilitat d ' induir l'aparició d'anlicossos anti-
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Brucella es una altra de les raons perqué es desaconselli 
com a métode diagnóstic. 

El diagnóstic falsameni negatiu de brucellosi com a 
conseqiiéncia del "fenomen de prozona" que s'observa 
ocasionalment. sobretot amb l'aglutinació. és molt poc 
freqüent i amb la técnica habitual de les dilucions dobles 
progressives fins a la de te rminado de títols fináis, uti-
litzada entre nosaltres, no té significació práctica. 

La prodúcelo d'anticossos anú-Brucella en processos 
no bruccllars (resultats lálsameni positius) representa, 
sense dubte. una causa d'error. No obstant aixó, en el 
nostre medi aquesta és una causa d'error poc freqüent, 
perqué: a) la tularemia no es diagnostica al país; h) els 
anticossos anú-hrucella consecutius a la vacunado anti
colérica acostumen a assolir títols d'aglutinació baixos. 
excepcionalment superiors a 1/80 i amb un títol de la 
prova de Coombs anú-Brucella que supera el de l'agluti
nació. a tot estirar, en 2-4 dilucions; solen desaparéixer 
ais pocs mesos de la vacunado i és fácil descartar aquesta 
causa d'error amb un interrogatori acurat: c) les infec
cions per Yersinia enterocolitica serogrup 09 son poc 
freqüents entre nosal t res""" . 

Tractament i control 
La capacitat de la brucel la per sobreviure en Tinterior 

de les céllules del sistema mononuclear fagocític li confe-
reix una especial resistencia a l'acció deis antibiólics i ais 
mecanismes defensius de l'hoste. Aquesta resistencia es 
fa mes palesa amb les infeccions originades per B. meli
tensis. les quals teñen mes tendencia a les recaigudes i a 
l'evolució cap a la cronicitat. 

Les grans dificultáis per eradicar totalment la infecció 
fan aconsellable de recorrer a les associacions d'antibió-
tics per tal de trobar efectes sinérgics i, per tant. una 
capacitat terapéutica superior. 

La combinado de tetraciclina i estreptomicina s'ha 
considerat, clássicamenl, com el tractament d'elecció de 
la malaltia. Les tetraciclines teñen una gran penetració 
intracellular i un gran activitat in vitro i. son. per aixó. la 
base de la combinado . La perllongació del període d'ad-
ministració de la tetraciclina disminueix progressiva-
ment el nombre de recaigudes. En utilitzar clorhidrat de 
tetraciclina a la dosi de 0.5 g/6 hores durant 30 dies, mes 
sulfat d'estreptomicina 1 g/dia i.m. (750 mg per ais mes 
grans de 50 anys) els primers 15 dies, la proporció de 
recaigudes és del 5 % al 10 %. Si el clorhidrat de tetraci
clina és substituít per doxiciclina durant el mateix perío
de de tractament. la proporció de recaigudes és superior. 
En canvi, el nombre de recaigudes és mínim, si el tracta
ment amb tetraciclina dura 45 d ies" , tant si s 'administra 
clorhidrat de tetraciclina com doxiciclina. Sembla raona-
ble. dones, la recomanació. per tolerancia i comoditat, de 
doxiciclina (100 mg/12 hores v. oral) durant 45 dies, mes 
sulfat d'estreptomicina (I g/dia i.m.) els primers 15 dies. 

La prolongado del tractament amb estreptomicina 
mes enllá de 15 dies i. I'addicció d'una sulfamida en 
aquesta combinado clássica no incrementa, significativa-
ment, la seva eficacia i, en conseqüéncia, no esdevé acon
sellable. 

S'ha d'insistir que la tetraciclina no es prengui conjun-
tament amb productes láctics. els quals poden interferir 
la seva absorció. Les molésties gástriques, menys fre
qüents amb la doxiciclina que amb el clorhidrat de tetra

ciclina, poden ser tractades amb metoclopramida i alca-
lins, l'administració deis quals no ha de ser, tampoc, 
simultánia a la de l'antibiótic. Convé aconsellar els pa
cients que no s'exposin al sol mentre dura el tractament 
per evitar el desenvolupament eventual de fototoxicitat. 

És molt recomanable el repós durant les 2 o 3 primeres 
setmanes de la malaltia. Malgrat la desaparició rápida 
deis símptomes. el metge ha d'insistir al malait perqué 
completi de manera estricta el tractament. 

Durant els últims anys la combinació de rifampicina 
(15 mg/kg/día en una sola dosi matinal en dejü) durant 
45 dies per via oral i doxiciclina (100 mg/12 hores) 
també durant 45 dies per via oral ha esdevingut una 
alternativa terapéutica important. L'activitat in vitro de 
la rifampicina. la seva penetració intracellular, la bona 
tolerancia i la comoditat d'administració, fan atractiu 
aquest antibiótic. Tanmateix, quan aquesta combinació 
s'utilitza durant 30 dies té uns resultats inferiors ais 
obtinguts durant 30 dies de la pauta clássica. És possible 
que una paula de 45 dies proporcioni resultats satisfactoris. 

El problema del tractament de la brucellosi de les 
embarassades i deis nens mes petits de 7 anys, que no 
poden prendre tetraciclines. no está del tot resolt. La 
brucellosi infantil s'ha considerat. tradicionalment. mes 
benigna i mes agraída terapéuticament. No hi ha dades 
fidedignes que permetin reconéixer quin és el millor 
tractament. En aquests casos, actualment, la rifampicina 
fóra l'antibiótic d'elecció. 

No s'ha demostrat quin és el període d'administració 
mes adequat ni. tampoc. els beneficis d'una associació 
eventual amb algún altre fármac. Del punt de vista teó-
ric. rassociació amb l'estreptomicina semblaría la mes 
raonable. Per a l 'embarassada una pauta de 60 dies amb 
rifampicina (15 mg/kg/día per via oral en una sola dosi 
matinal en dejú) podría resultar satisfactoria. 

L'atenció del malait es pot fer en régim extrahospitala-
ri la majoria de vegades. perqué el pronóstic és bo i no 
calen mesures diagnostiques o terapéutiques complexes; 
només quan hi ha una localització osteoarticular o visce
ral important, en els casos de neurobrucellosi i, especial
ment. si cursa amb endocarditis, és necessari el control 
hospitalari. 

Una vegada iniciat el tractament, prop del 25 % deis 
pacients experimenten, durant les primeres 12 a 24 hores 
(efecte Spink), una exacerbació deis símptomes, en gene
ral de poca importancia, per destrucció bacteriana massi
va. En la majoria deis malalts la defervescencia s 'assoleix 
generalmenl entre els 2 i 5 dies. 

En acabar el tractament, l'evolució clínica és la dada 
mes rellevant del seguiment del malait. Una petita part 
deis pacients continúen presentant febrícula i astenia 
durant els primers mesos posteriors al tractament i son 
infreqüents després d'un interval Iliure superior ais 6 
mesos. En general el curs clínic de les recaigudes és 
insidiós. de manera que cal avaluar curosament qualse
vol símptoma. La serologia, de gran utilitat per al diag
nóstic inicial, és poc útil per al diagnóstic de recaigudes, 
perqué en aquests primers mesos molts malalts, amb una 
bona evolució clínica, continúen mostrant títols seroló
gics elevats. L'avaluació clínica i la possible conf i rmado 
amb l'hemocultiu son els criteris que han de determinar 
la nostra actitud. Davant la sospita ferma de recaiguda 
cal reinstaurar el tractament amb una pauta similar a la 
de la fase inicial. . . 
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Un aspecte a resoldre és el del control remot de la 
malaltia, perqué no disposem de criteris inequívocs de 
guarició. Alguns malalts continúen queixant-se durant 
molt de temps de símptomes vagues (astenia, artrálgies, 
parestésies, quadres depressius, etc.) de difícil objectiva
ció: conjuntament amb títols serológics baixos, i és difícil 
pronunciar-se sobre la persistencia de la malaltia. La 
serologia no ens és de gaire ajut, perqué títols similars 
poden persistir durant anys en pacients totalment asimp-
tomátics. Si els símptomes, així com els títols serológics, 
donen suport a la idea que la infecció persisteix, pot 
assajar-se Padministració d'una tanda perllongada de te
traciclines malgrat que, sovint, no es modifiqui la clínica 
de manera ostensible. La persistencia de títols serológics 
elevats, mesos després de la malaltia, sense que vagi 
acompanyada de manifestacions clíniques suggestives ni 
tampoc d'hemocultiu positiu, no justifica la reinstaura-
ció d'un tractament, 

Conclusions i recomanacions 
1. La importancia de la brucellosi per a la comunitat 

té una doble vessant. D'una banda, les pérdues económi-
ques que implica l'afectació deis ramats. D'altra banda, 
les conseqüéncies sanitáries en sentit estríete. Malgrat la 
baixa letalitat de la malaltia el nombre d'afectats és 
elevat, amb els trastorns que comporta: disminució de la 
qualitat de vida, absentisme laboral i cost de l'atenció 
médica. 

2. La brucellosi humana és conseqüéncia de la brucel
losi animal. Per tant, el control de la brucellosi passa, 
for(;osament, per la programado d'actuacions rigoroses, 
intenses i continuades contra la brucellosi animal, les 
quals exigeixen la coordinado de tots el organismes res
ponsables. Donada la importancia social, económica i 
sanitaria del problema és imperativa l'adopció d'un pía 
immediat al respecte. 

Cal evitar el consum de productes láctics no higie-
nitzats. Per fer-ho cal informar suficientment els consu-
midors i adoptar una política de vigilancia i de control 
del comerg de productes alimentaris per part de l'Admi-
nistració local. 

3. No disposem de prou dades sobre I'epidemiologia 
de la malaltia a Catalunya. No obstant aixó, la tendencia 
a l'augment en la notificado de casos sospitosos sugge-
rdx que la incidencia no minva. La manca d'actuació 
administrativa incideix, negativament, sobre la notifica
d o de casos per part deis metges. Cal incrementar l'efec-
tivitat del sistema de vigilancia amb la práctica sistemáti
ca d'investigacions epidemiológiques i el control deis 
focus detectats. 

4. Les manifestacions clíniques de la malallia en l'ho
me son diferents. Cal recordar que l'abséncia de febre no 
exclou una brucellosi. L'accessibilitat de la població ais 
servéis sanitaris implica una simplificado notable de les 
formes clíniques en permetre una demanda precoQ 
d'atenció médica. 

5. El diagnóstic s'ha de basar, sempre que sigui possi
ble, en la práctica de l'hemocultiu (única prova que 
permet el diagnóstic d'espécie) i en les proves serológi
ques: rosa de Bengala, aglutinado i prova de Coombs an-
W-Brucella. 

6. Hi ha diverses pautes terapéutiques efectives. Amb 
la utilització de tetraciclines (clorhidrat o doxiciclina) i 

estreptomicina segons les normes assenyalades, els resul
tats son excellcnts i el nombre de recaigudes molt petit. 
Es pot recorrer a d'altres alternatives en circumstáncies 
especiáis. 
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