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Introduccién

Sin duda, las medidas que se establecen para llevar a
cabo la prevencién y el control de las enfermedades
infecciosas se fundamentan en el estudio detallado de
las propiedades de los microorgenismos que las ocasio-
nan, en el conocimiento de las caracteristicas asociadas
a los hospederos afectados, en la determinacién de los
mecanismos que permiten a los primeros entrar en
contacto con los segundos para establecerse, reprodu-
cirse y diseminarse en sus tejidos y, finalmente, en el
andlisis del medio ambiente en el que tiene lugar esa
relacion entre el agente infectivo y su hospedero.

En este contexto, la deteccién del origen de los
microorganismos, de las vias a través de las cuales éstos
se desplazan desde su mencionado origen hasta sus
hospederos susceptibles, y de las caracteristicas y situa-
ciones que favorecen y/o promueven la colonizacién
microbiana de los tejidos del hospedero, se traduce con
regularidad en el establecimiento de medidas preventi-
vas potencialmente efectivas cuyo éxito depende de la
educacién de la poblacién.

Eventos involucrados en el proceso infectivo de
las bacterias

Los principales eventos que tienen lugar durante el
proceso a través del cual una bacteria puede establecer-
se en los tejidos del hospedero se resumen en la figura 1,
y sus principales caracteristicas se describen a conti-
nuacién.

i. El foco infeccioso

Por lo que respecta al foco infeccioso, éste es el término

que se utiliza para referirse al sitio en donde original-

mente se encuentra el parasito, antes de iniciar el ciclo.

Por ello, puede sefialarse que los focos infecciosos mas

frecuentes son:

— Otros seres vivos infectados, se trate de enfermos
o, simplemente, de portadores asintomaticos.

— El material organico contaminado; por ejemplo:
materia fecal, orina, expectoraciones, secreciones
purulentas, los mismos cultivos de laboratorio, et-
cétera.

— Otros materiales, tales como tinacos, tuberias, los
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Figura 1. Principales eventos que tienen lugar durante el proceso a través del
del cual una bacteria puede establecerse en los tejidos del hospedero.

utensilios quirdrgicos o de cocina, la basura, etcé-
tera.

ii. Las vias de transmisién

En cuanto a las vias de transmisién, éstas pueden

involucrar a cualquier objeto o mecanismo de los que se

vale el parésito para trasladarse desde el foco infeccioso
_hasta el hospedero susceptible de ser infectado por el

microorganismo.

Las principales vias de transmisién pueden agru-
parse como sigue:

— Vectores inanimados. En este caso, los més
frecuentes transportadores del parasito son: alimentos
y bebidas, los fomites —todo aquel objeto con el cual
entran en contacto los individuos enfermos y portado-
res, y que otras personas pueden tocar posteriormente;
por ejemplo: sabanas, toallas, ropa de cama, etcétera—

y aire, polvo y microgotitas de saliva emitidas durante

el estornudo o los accesos tusigenos. En general, cuando
se requiere referirse a uno o més de los tres ultimos,
puede utilizarse el término de “via aérea”.

— Vectores mecanicos. En este grupo se incluye
a los artrépodos que trasladan al parasito desde un sitio
a otro, sin que el microorganismo se reproduzca o cum-
pla parte de su ciclo vital durante el recorrido. La mosca
doméstica constituye el ejemplo mas claro de este tipo,
siempre que se trate de l4 que sélo transporta al agente
infectivo en las vellosidades de sus patas y lo deposita
sobre algin otro transmisor (alimentos, bebidas, etcé-
tera) o directamente en la piel lesionada del hospedero.

— Vectores biol6gicos. Con este nombre se
acostumbra designar a los artrépodos en los cuales el
parasito se reproduce o cumple parte de su ciclo vital
durante el traslado. Aqui se incluye a garrapatas, dca-
ros, pulgas, piojos, etcétera, que transmiten, entre
otros, a rickettsias y borrelias. Otros vectores biolégicos
son las moscas Glossina y Phlebotomus, el mosquito
hembra Anopheles, la chinche hocicona Triatoma y el
mosco negro Simulium, los cuales transmiten, respec-
tivamente, a los parasitos T. gambiense, Leishmania
sp, P. vivax, T. cruzzi y O. volvulus.

— El contacto personal directo. En este caso,
el ejemplo més representativo es el que se refiere a las
enfermedades de transmisién sexual, tales como la sifi-
lis, la gonorrea, las clamidiasis genitales, la vaginitis
no especifica, el chancroide, el granuloma inguinal, el
SIDA, el herpes genital, etcétera. En todas ellas, los
agentes causales son transmitidos directamente, de un
enfermo o portador a otro hospedero susceptible.

— La via transfusional. Como es sabido, las
transfusiones de sangre o de sus derivados pueden
transmitir a ciertos parésitos desde el donador hasta
el receptor. Entre los microorganismos relacionados
con esta via destacan los virus de la hepatitis y del SIDA,
T. pallidum, T, gondii, P. vivax, etcétera.

— La via transplacentaria. Esta asocia a los
parésitos que son transmitidos de la madre al producto
durante la gestacidn. Este es el caso de microorganis-
mos tales como T'. pallidum (la bacteria causante de la
sifilis), T. gondii (un protozoario que provoca la toxo-
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plasmosis), los virus de la rubéola y del SIDA, etcétera.

— La via personal indirecta. En muchas oca-
siones, el individuo se puede provocar procesos infecti-
vos en otros tejidos cuando se lleva la mano a alguna
zona anatémica en la que se encuentra originalmente
el par4sito y, posteriormente, la posa sobre otra. Ello
ocurre, por ejemplo, cuando una clamidia que se en-
cuentra originalmente en los genitales llega a estable-
cerse en la conjuntiva ocular. Indudablemente, existen
otros muchos casos analogos pero, al parecer, uno de los
més frecuentes es el que se representa por la figura:
ano-mano-boca.

iii, La penetracién del pardsito en el organismo del
hospedero

Después de haberse llevado a cabo el contacto entre el
parasito y el hospedero susceptible, el siguiente paso del
proceso es el de la penetracién del primero en el orga-
nismo del segundo. En erte sentido, puede sefialarse que
en el hospedero existen varias vias de entrada para los
microorganismos. A continuacién se enumeran las de

Cabe mencionar que, en el caso de la via cuténea,
generalmente se acepta que debe calificarse como con-
dicionada -—cuando el agente infectivo en turno requie-
re que la piel haya experimentado alguna lesién previa
para poder penetrar a través de ella—, o bien, que debe
aplicarsele el adjetivo “activa” para aclarar que el pa-
rasito atraviesa la piel, aunque ésta se encuentre inicial-
mente integra, ya sea porque el primero produzca enzi-
mas que la hidrolizan o porque penetre a través de
glandulas tales como las sudoriparas o las sebaceas.

iv. Las vtas de acceso hacia el tejido “blanco”
primario

Indudablemente, la via de entrada es la que determina
cudl serd la via de acceso que conducir4 al pardsito hasta
el primer tejido “blanco” en el que intentaré establecer-
se. Por ejemplo: cuando el microorganismo penetra por
via oral, su respectiva via de acceso serd faringe-eséfa-
go-estémago-intestino; éste es el camino correcto para
los parasitos intestinales; sin embargo, cuando estos
mismos llegan a penetrar por via inhalatoria, tendran
que avanzar por otro acceso: narinas-faringe-laringe-
traquea-bronquios-bronquiolos-pulmones y, en conse-
cuencia, no podran entrar en contacto con su tejido
“blanco”. Es preciso recordar que, aunque los dos acce-
sos citados incluyen a la faringe, el hecho de que exista
la epiglotis priacticamente los separa.

Otros ejemplos de vias de acceso son: narinas-ofdos-
mastoides-meninges; uretra-vejiga-ureteros-riinén;
vagina-utero-trompas de Falopio; epidermis-dermis-te-
jido subcutdneo-miusculo; conducto auditivo externo-
membrana timpénica-oido medio-oido interno, etcétera.

v. El establecimiento de las bacterias en los tejidos

del hospedero

De acuerdo con lo mencionado en los parrafos anterio-
res, puede afirmarse que un parésito requiere penetrar
por una via adecuada para que le sea posible recorrer la
via de acceso especifica que lo conducira hasta las pro-
ximidades de su tejido “blanco” primario. Sin embargo,
ello no basta para que las bacterias puedan culminar su
proceso de infeccién; en este sentido, aun faltan por
llevarse a cabo el contacto entre ellas y las células del
tejido “blanco” primarioy, posteriormente, su adhesién
a las mismas.

Por:lo que se refiere al contacto, éste depende en
gran medida de que las células del hospedero puedan
ejercer una atraccién mediada por las sustancias que
excretan —quimiotaxis— sobre las bacterias, para que
éstas logren aproximarse hasta niveles intimos. En este
contexto, el radio de accién dentro del cual puede fun-
cionar la quimiotaxis se denomina “distancia critica”;
ésta se ha logrado calcular experimentalmente en
35 nm (35 x 107 m) para las células intestinales de
ratén en relacién con Salmonella typhimurium.

Una vez que se ha efectuado el contacto, el estable-
cimiento de la bacteria en el tejido “blanco” primario

mayor relevancia:

— Oral — Uretral
— Cutédnea — Vaginal
— Inhalatoria — Rectal
— Oftalmica — Otica
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depender4 de que la primera cuente con adhesinas y,
principalmente, de que éstas sean complementarias de
los receptores que se encuentran formando parte de las
células del hospedero. En otras palabras, una bacteria
puede establecerse en un tejido sélo si las células que
conforman a este wltimo poseen receptores para la
primera. Se ha demostrado que cuando S. typhimurium
penetra por via inhalatoria al organismo de un ratén,
llega hasta los pulmones, pero no se puede establecer en
las células pulmonares porque éstas no presentan ad-
hesinas complementarias —receptores— paralas dela
especie mencionada. En gran medida, este tipo de fené-
meno explica también la diferente falta de susceptibili-
dad de especie, de raza y de individuo, de un hospedero
en relacién con los distintos agentes infectivos.

En general, se acepta que las principales adhesinas
bacterianas son sustancias fibrilares distribuidas ra-
dialmente en la superficie del microorganismo —tal
como sucede con los flagelos peritricos—, cuya compo-
sicién quimica se relaciona con su nombre especifico;
asi, a las adhesinas de la mayoria de las bacterias Gram
negativas se les conoce como fimbrias o pili y estan
constituidas por la proteina pilina; a las de Pseudomo-
nas aeruginosa se les asigna el nombre de glicocalices
(glicocdlix en singular) por encontrarse formadas por
glicolipoproteinas y, en cuanto a las de numerosos mi-
croorganismos Gram positivos, estas estructuras sélo
reciben la denominacién genérica de 4cidos lipoteicoi-
cos.

Cabe sefialar que la gran mayoria de las adhesinas,
tanto las de origen bacteriano como las de las células
del hospedero, poseen carga neta negativa; en este
contexto, se hace necesaria la presencia de cationes
divalentes tales como Ca®* y Mg“* en el medio de reac-
ci6én, para que disminuyan las fuerzas de repulsién y las
adhesinas de uno y otro protagonista puedan reaccionar
entre ellas.

vi. Las vtas de diseminacién

En general, se acepta que son cuatro las vias a través
de las cuales una bacteria puede trasladarse desde un
tejido en el que se encuentra establecida hasta otros:

— Por reproduccién sostenida. En este caso,
el tejido que hace las veces de destinatario suele no
localizarse muy distante del que funciona como foco
metastésico (remitente).

— Por desplazamiento de las secreciones
producidas en los tejidos en los que se encuentra
establecida. En muchas ocasiones, el material mucoso

y/o purulento que se genera en los tejidos colonizados
por la bacteria se desplaza hacia otras regiones anat6-
micas obedeciendo, entre otros, a:

— Impulsos naturales relacionados con un acceso “de
bajada”; por ejemplo: una secrecién originada en
rifién que desciende por los ureteros hasta la vejiga.

— Laatraccién que se ejerce sobre ellas desde los sitios
en donde se originan presiones negativas en rela-
cién con la zona que colonizan. Esto sucede con las
secreciones faringeas que llegan a la cavidad tim-
panica al abrirse la trompa de Eustaquio.

— Por via hematégena (sanguinea). Légica-
mente, cuando la bacteria que se ha establecido en los
tejidos origina procesos patoldgicos, algunas de las re-
acciones inflamatorias pueden resultar tan severas que
provocan la erosién de los vasos y capilares sanguineos;
en esos casos, los agentes infectivos penetrarén al to-
rrente circulatorio y lo habilitaran como una segunda
parte de su via de acceso para entrar en contacto con
los 6rganos internos del hospedero.

— Porvialinfo-hematégena. En muchos de los
tejidos que llegan a ser infectados, se encuentra la
desembocadura de numerosos vasos linfaticos en los
que los microorganismos pueden penetrar; en este sen-
tido, se puede afirmar que si éstos cuentan con capaci-
dad para neutralizar la accién antiparasitaria concen-
trada en los nédulos linfaticos, les sera posible pasar de
la linfa al torrente circulatorio, a través de la vena
subclavia localizada en el cuello.
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