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 Agente: Es un factor que puede ser un microorganismo, sustancia química, o forma 
de radiación cuya presencia, presencia excesiva o relativa ausencia es esencial para la 
ocurrencia de la enfermedad

Los agentes pueden dividirse en biológicos y no biológicos; los agentes biológicos son  
organismos vivos capaces de producir una infección o enfermedad en el ser humano y 
los animales. Las especies que ocasionan enfermedad humana se denominan patógenas. 
Dentro de los agentes no biológicos se encuentran los químicos y físicos como puede 
verse en la figura 2.7.

Figura 2 .7  Agentes causales

BIOLÓGICOS 

NO BIOLÓGICOS
 

Bacterias: V. cholerae, S. aureus, Y. pestis, M. tuberculosis
Protozoarios: E. hystolitica, G. lambia, P. falciparum
Metazoarios: N. americanus, T. solium, A. lumbricoides
Hongos: C. albicans, H. capsulatum, C. neoformans
Rickettsias: R. typhy, R. prowazeki
Virus: Sarampión, VIH, Ebola, Dengue, Rabia
Priones: CJD (Encefalopatía espongiforme subaguda), Kuru
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Propiedades de los agentes biológicos

Las propiedades de los agentes biológicos son las que se refieren a su perpetuación como 
especie, las que rigen el tipo de contacto con el huésped humano y las que determinan la 



Segunda Edición Revisada

24 Organización Panamericana de la Salud / OMS

producción de enfermedad a partir de ese contacto. También tienen importancia epide-
miológica ciertas características útiles para la clasificación e identificación de los agentes 
específicos.

Las propiedades intrínsecas de los microorganismos son la composición química y la 
morfología (tamaño, forma y estructura). 

Una característica de los agentes microbianos relacionada con el huésped es la habilidad 
de inducir inmunidad específica, que también se denomina antigenicidad o inmuno-
genicidad. Los agentes pueden diferir en cuanto a la cantidad de antígeno producido 
durante la infección. El sitio de multiplicación del agente y el grado de diseminación 
en el huésped son también factores importantes. Aquí podrían compararse el virus de 
la influenza, que se multiplica solamente en las células epiteliales que recubren el árbol 
tráqueo-bronquial, con los virus del sarampión y de la fiebre amarilla, que se diseminan 
a través del torrente sanguíneo, multiplicándose en numerosos sitios en todo el cuerpo. 
La inmunidad es mucho más efectiva y más duradera en el caso de estos últimos.

Otra propiedad importante del agente es su vulnerabilidad al ambiente, a las sustancias 
químicas y agentes físicos y terapéuticos. Las poblaciones (cepas) de especies microbia-
nas están sujetas a cambios impredecibles lo que lleva a la selección natural de formas 
(sea por mutación o por cambios en los equilibrios de la población microbiana) que 
son capaces de sobrevivir y las cuales a menudo resultan en cepas resistentes a los me-
dicamentos. El gonococo nos da el ejemplo más marcado de tal cambio. Este agente 
era uniformemente susceptible a las sulfonamidas cuando estas fueron descubiertas a 
finales del decenio de 1930. En poco más de un año, después de que estas drogas fueron 
ampliamente distribuidas, casi todas las cepas de gonococo se tornaron resistentes, si-
tuación agravada posteriormente al aumentar las cepas resistentes a penicilina, la droga 
de elección en varios países, lo que ha significado un complejo problema para el control 
de esa enfermedad. El caso del bacilo tuberculoso es potencialmente más grave. El tra-
tamiento irregular de la tuberculosis con estreptomicina, isoniacida y otras drogas lleva 
comúnmente a la evolución de cepas permanentemente resistentes. Este fenómeno tiene 
gran significado en lo que se refiere al manejo de pacientes que ya han sido tratados, 
como también al manejo de casos nuevos.

Huésped: es una persona o animal vivo, incluyendo las aves y los artrópodos, que 
en circunstancias naturales permite la subsistencia o el alojamiento de un agente 
infeccioso .

La entrada del agente, biológico o no biológico, en el huésped inicia el proceso de infec-
ción o el período de latencia en las enfermedades no transmisibles.
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Infección: es la entrada y desarrollo o multiplicación de un agente infeccioso en el 
organismo de una persona o animal .

La sola presencia de agentes infecciosos vivos en las superficies del cuerpo o en prendas 
de vestir, juguetes, u otros objetos inanimados o sustancias como agua, leche o alimen-
tos, no constituye infección sino contaminación de tales superficies. El desarrollo sobre 
el cuerpo de agentes patógenos (ejem. piojos) se llama infestación.

Infectividad: es la capacidad del agente infeccioso de poder alojarse y multiplicarse 
dentro de un huésped .

La medida básica de infectividad es el número mínimo de partículas infecciosas que se 
requieren para producir una infección (dosis infectante mínima). Para un agente micro-
biano determinado este número puede variar mucho de un huésped a otro y dentro de 
una misma especie, de acuerdo con la puerta de entrada, la edad y otras características 
del huésped. Las comparaciones exactas y directas de infectividad, en general pueden 
hacerse sólo en animales, bajo condiciones de laboratorio. 

El sarampión y la varicela son ejemplos de máxima infectividad; las paperas y la rubéola, 
de infectividad intermedia; y la lepra, de infectividad relativamente baja. La infección 
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el virus de la hepatitis B (VHB) 
ofrecen otro ejemplo de grados diferentes de infectividad. Si una persona susceptible se 
expone al VIH al pincharse con una aguja contaminada, su probabilidad de infección es 
alrededor de 4 en 1.000; si se expone de esa manera al VHB su probabilidad es más alta, 
de 1 en 7.

Patogenicidad: es la capacidad de un agente infeccioso de producir enfermedad en 
personas infectadas .

La capacidad de producir enfermedad depende de una variedad de factores, tales como 
la rapidez y grado de daño tisular causado por la multiplicación del agente y el hecho 
de que este produzca una toxina específica como lo hacen los bacilos de la fiebre tifoi-
dea y del tétanos. Sin embargo, cualquiera que sea el mecanismo para la producción de 
enfermedad, la medida de la patogenicidad es simplemente la proporción de sujetos 
infectados que desarrollan la enfermedad. Similar a la infectividad, también se pueden 
establecer grados de patogenicidad. Los agentes de la rabia, SIDA y varicela son alta-
mente patógenos, en el sentido de que prácticamente cada infección en un individuo 
susceptible resulta en enfermedad. Los rinovirus (catarro común) ocupan también un 
lugar alto en la escala, ya que cerca del 80% de las infecciones producen enfermedad. Las 
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paperas y la rubéola caen en un lugar intermedio, con 40 a 60% de las infecciones dando 
manifestaciones clínicas características. En el nivel inferior de patogenicidad se encuen-
tra el poliovirus con una baja proporción de enfermos a partir de los infectados, más del 
90% de los infectados con el poliovirus son asintomáticos.

La capacidad de los agentes para infectar y producir enfermedades en los seres humanos 
depende también de la susceptibilidad del huésped. No todas las personas igualmente 
expuestas a un agente infeccioso son infectadas. De las que son infectadas, algunas no 
presentan síntomas ni signos clínicos en el curso de la infección (infección inaparente o 
subclínica) en tanto que otras sí los presentan (infección aparente o clínica), pudiendo 
ser también de duración y grado variables. La magnitud e intensidad de una infección 
aparente se mide en términos de su morbilidad y letalidad.

Infección inaparente: es la presencia de un agente infeccioso en un huésped sin 
que aparezcan signos o síntomas clínicos manifiestos . Sólo pueden identificarse por 
métodos de laboratorio o por la manifestación de reactividad positiva a pruebas 
cutáneas específicas (sinónimo: infección subclínica, asintomática u oculta) .

En el espectro de una enfermedad infecciosa según su historia natural la gravedad puede 
ser representada en forma esquemática como sigue:

INFECCIÓN

INAPARENTE
APARENTE

MODERADA GRAVE FATAL

a b c d

Aplicado a distintas enfermedades:

TUBERCULOSIS

TETANOS
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RABIA HUMANA

La medida de la virulencia es el número de casos graves y fatales en proporción al núme-
ro total de casos aparentes.

Virulencia: es la capacidad del agente infeccioso de producir casos graves y fatales .

La letalidad es una característica frecuentemente empleada para describir la gravedad de 
una epidemia. La medida de la letalidad es el número de casos fatales en proporción al 
número total de casos diagnosticados en el mismo periodo.

La diferencia entre patogenicidad, virulencia y letalidad puede ser entendida por medio 
del esquema de espectro de gravedad de la enfermedad infecciosa:

INFECCIÓN

INAPARENTE
APARENTE

MODERADA GRAVE FATAL

a b c d

Patogenicidad casos de enfermedad aparente
total de infectados

total de casos aparentes
casos graves y fatales

casos fatales
total de casos aparentes

Virulencia

Letalidad
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 Ejercicio 2 .1

Pregunta 1  ¿Cuáles de los siguientes factores condicionan la capacidad de un agente 
biológico de inducir enfermedad?

 � a) La especificidad del huésped
 � b) La capacidad de sobrevivir y permanecer infectante fuera del huésped
 � c) La capacidad de multiplicarse fuera del huésped
 � d) La patogenicidad
 � e) Todos los anteriores

Pregunta 2  La capacidad de un agente infeccioso de producir enfermedad en una per-
sona infectada se denomina:

 � a) Patogenicidad
 � b) Inmunogenicidad
 � c) Infectividad
 � d) Virulencia
 � e) Antigenicidad

Pregunta 3 Examine las siguientes afirmaciones y señale cuál(es) son verdaderas y 
cuál(es) son falsas:

 � a) Infección no es sinónimo de enfermedad
 � b) La infección puede ser subclínica o clínica
 � c) La presencia de agentes infecciosos vivos en las superficies exteriores del 

cuerpo de denomina infección subclínica.
 � d) Todas las personas expuestas a un agente infeccioso son infectadas.

Pregunta 4  ¿Cuál de las siguientes proposiciones indica cuándo una infección es clíni-
ca o subclínica?

 � a) Elevación o descenso de los títulos de anticuerpos
 � b) Grado de infectividad
 � c) Presencia o ausencia de signos y síntomas clínicos
 � d) Signos y síntomas moderados o graves
 � e) Aislamiento e identificación de un agente infeccioso
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Pregunta 5 Los casos graves y fatales de una enfermedad en relación al total de casos 
clínicos caracterizan la:

 � a) Patogenicidad
 � b) Infectividad
 � c) Virulencia
 � d) Infección clínica
 � e) Letalidad

Pregunta 6  ¿Cuál de las siguientes afirmaciones relacionadas a las enfermedades trans-
misibles es falsa?

 � a) Una gran variedad de agentes biológicos puede producir síndromes clíni-
cos similares.

 � b) Muchos agentes biológicos causan enfermedad solamente en una propor-
ción de las personas que se infectan con ellos.

 � c) El laboratorio es extremadamente importante para establecer la etiología 
de la infección.

 � d) Todos los individuos expuestos de igual manera a un agente infeccioso van 
a infectarse.

Pregunta 7 Complete el esquema del espectro de las consecuencias de las enfermedades 
producidas por los siguientes agentes, considerando su historia natural:

Neisseria meningitidis

Vírus de la hepatitis A

Virus del VIH
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Reservorio

Los gérmenes, patógenos o no, habitan, se multiplican y se mantienen en nichos natura-
les específicos. El hábitat normal en que vive, se multiplica y/o crece un agente infeccio-
so, se denomina reservorio.

Reservorio de agentes infecciosos: es cualquier ser humano, animal, artrópodo, 
planta, suelo o materia inanimada, donde normalmente vive y se multiplica un agente 
infeccioso y del cual depende para su supervivencia, reproduciéndose de manera que 
pueda ser transmitido a un huésped susceptible .

Reservorios humanos: El hecho de que una enfermedad o grupo de enfermedades 
tenga al ser humano como reservorio es de gran importancia práctica, ya que las 
medidas de control que se adoptan pueden circunscribirse al mismo ser humano . 
Por ejemplo, si una enfermedad se puede tratar con un antibiótico adecuado, la 
acción directa se ejerce sobre el sujeto como paciente y como reservorio . El reservorio 
principal de enfermedades como las de transmisión sexual, lepra, tos ferina, 
sarampión y fiebre tifoidea es el ser humano .

Reservorios extra-humanos: Los animales pueden ser infectados y a la vez servir 
como reservorio para varias enfermedades del ser humano . Son ejemplos de ello la 
brucelosis, la leptospirosis, la peste, la psitacosis, la rabia y el tétanos .

También es importante identificar los reservorios animales y siempre que sea posible, 
adoptar medidas de protección de las especies, particularmente los animales domésticos 
susceptibles. Medidas como la vacunación antirrábica canina y la antiencefalítica equina 
indirectamente protegen también al ser humano.

Zoonosis: es una infección o enfermedad infecciosa transmisible que en condiciones 
naturales, ocurre entre los animales vertebrados y el hombre . 

Hay algunos microorganismos capaces de adoptar formas esporuladas o simplemente de 
resistir las condiciones adversas del ambiente. El bacilo de Koch (tuberculosis humana) 
es capaz de resistir meses en el polvo de una habitación. La espora del bacilo carbuncoso 
o del bacilo tetánico pueden resistir por años en el suelo. En estos casos, aún cuando el 
reservorio original es un ser vivo, se ha constituido un reservorio adicional en el suelo 
y otros sitios, de muy difícil o imposible control. Es la situación presente también en 
varias enfermedades parasitarias, en que formas larvarias se encuentran en el suelo, en 
el agua y otros sitios (por ejemplo, anquilostomiasis y esquistosomiasis). Muchos de los 
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agentes de infecciones micóticas, como histoplasmosis y coccidioidomicosis, viven y se 
multiplican en el suelo.

Fuente de infección: es la persona, animal, objeto o sustancia desde donde el agente 
infeccioso pasa a un huésped .

La fuente de infección debe distinguirse claramente de la fuente de contaminación como, 
por ejemplo, la causada por un cocinero infectado al preparar una ensalada o la que pro-
duce el derrame de una fosa séptica en un abastecimiento de agua.

El ser humano actúa como fuente de infección a partir de casos clínicos agudos y a partir 
de portadores. En la tuberculosis, cuando se diagnostica al enfermo, este ya ha infectado 
un promedio de 5 personas (de ahí la importancia de la pesquisa en los pacientes sinto-
máticos respiratorios).

Las personas infectadas y que no presentan síntomas constituyen un gran riesgo para 
transmitir y mantener la enfermedad en la población, pues albergan el agente infeccioso 
y mantienen sus contactos corrientes en su comunidad. A estos individuos se les deno-
mina portadores (y a la condición se le llama ‘estado de portador’).

Portador: es un individuo (o animal) infectado, que alberga un agente infeccioso 
específico de una enfermedad, sin presentar síntomas o signos clínicos de esta y 
constituye fuente potencial de infección para el ser humano .

El estado de portador puede ocurrir en un individuo de diversas maneras: portador 
asintomático (o sano), durante el curso de una infección subclínica; portador en in-
cubación, durante el período de incubación; y portador convaleciente, en la fase de 
convalecencia y de post-convalecencia de las infecciones que se manifiestan clínicamen-
te. En todos los casos el estado de portador puede ser breve (portador transitorio o 
temporal) o prolongado (portador crónico).

Mientras mejor se conozcan las características de las enfermedades, más se podrá cono-
cer su condición de producir portadores y de qué tipo. Es fácil intuir la importancia de 
la relación entre la presencia de portadores y la permanencia y propagación de la enfer-
medad en la población. El portador, al no darse cuenta de la presencia de la infección, 
no tomará medidas de precaución para prevenir la transmisión de la enfermedad a otras 
personas. Una situación similar puede ocurrir después de la identificación por labora-
torio pues, en general, el portador asintomático puede experimentar dificultades para 
aceptar su condición como tal y, con ello, no cumplir con las recomendaciones y conse-
jos que puede darle el personal de salud, sobre todo si ellas pueden crearle tensiones o 
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restricciones en su ámbito laboral, ser motivo de discriminación o segregación social o 
acarrearle dificultades en distintos aspectos de su vida familiar y comunitaria.

En la meningitis meningocócica, por ejemplo, se puede demostrar la presencia del ger-
men en las secreciones nasales y faríngeas desde el inicio de la infección bacteriana. En 
el líquido cefaloraquídeo se puede aislar el meningococo desde las 72 horas después de 
la infección. El índice de portadores puede alcanzar un 25% o incluso más en períodos 
epidémicos.

En la hepatitis viral tipo A, los estudios sobre la transmisión humana, así como la in-
formación epidemiológica, indican una infectividad máxima durante la segunda parte 
del período de incubación (alrededor de 30 días), continuando algunos días después del 
inicio de la ictericia. Sin embargo, son muchos los casos sin ictericia: en niños, por cada 
caso de hepatitis con ictericia pueden existir diez o más casos subclínicos.

Período de incubación: es el intervalo de tiempo que transcurre entre la exposición 
a un agente infeccioso y la aparición del primer signo o síntoma de la enfermedad .

En la mayoría de las enfermedades infecciosas existe la posibilidad de transmisión du-
rante el período de incubación, principalmente en el período inmediato antes de presen-
tar los síntomas y signos que permiten hacer el diagnóstico.

Hay casos extremos en que el estado de portador en período de incubación puede tener 
una larga duración. Por ejemplo, en la hepatitis B, la sangre de la persona infectada pue-
de ser infectante hasta tres meses antes del inicio de la ictericia y, en el caso del SIDA, 
la persona infectada puede ser infectante por años. En el caso de la rabia el virus puede 
estar presente en la saliva del perro hasta casi cinco días antes de presentar señales de la 
enfermedad. Esto permitió determinar el período de 7 a 10 días para mantener en ob-
servación al animal agresor. Si el animal no desarrolla señales de rabia en este intervalo 
es posible concluir de que no estaba enfermo.

La transmisión de una enfermedad, por tanto, puede empezar antes de que se eviden-
cie en la persona o animal, pero también puede seguir por algún tiempo después de la 
recuperación clínica del enfermo. Cuando el tratamiento no es adecuado, el período de 
transmisión puede prolongarse, como ocurre en casos de salmonelosis que no son tra-
tados adecuadamente.

El inicio del período de transmisibilidad o infeccioso marca el final del período de la-
tencia.
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Período de latencia: es el intervalo de tiempo que transcurre desde que se produce 
la infección hasta que la persona se vuelve infecciosa .

Como regla general, la mayoría de las enfermedades no son transmisibles durante la fase 
inicial del período de incubación ni después del completo restablecimiento del enfermo.

Período de transmisibilidad o infeccioso: es el intervalo de tiempo durante el cual 
el agente infeccioso puede ser transferido directa o indirectamente de una persona 
infectada a otra persona, de un animal infectado al ser humano o de un ser humano 
infectado a un animal, inclusive artrópodos .

En algunas enfermedades como la meningitis meningocócica y las infecciones estrep-
tocócicas, el período de transmisibilidad se cuenta desde el momento de la primera ex-
posición a la fuente de infección hasta que el microorganismo infectante desaparece de 
las membranas mucosas afectadas, es decir, desde antes de que aparezcan los síntomas 
prodrómicos hasta que se termina el estado de portador. En enfermedades como la tu-
berculosis, la sífilis y la gonorrea, la transmisibilidad puede ser intermitente durante la 
evolución de la enfermedad.

En las enfermedades transmitidas por vectores, como la malaria, el dengue y la fiebre 
amarilla, el período de transmisibilidad es aquel en que el agente permanece en forma 
infectante en la sangre u otros tejidos de la persona afectada en cantidad suficiente para 
infectar al vector. Los artrópodos también presentan un período de transmisibilidad, es 
decir, el tiempo durante el cual el agente infeccioso se encuentra en sus tejidos.

Modo de transmisión del agente

El modo de transmisión es la forma en que el agente infeccioso se transmite del reser-
vorio al huésped.

Los principales mecanismos son los siguientes:

1. Transmisión directa: es la transferencia directa del agente infeccioso a una puerta 
de entrada para que se pueda llevar a cabo la infección. Se denomina también 
transmisión de persona a persona. Esto puede ocurrir por rociado de gotillas por 
aspersión (gotas de flügge) en las conjuntivas o en las membranas mucosas de la 
nariz o boca al estornudar, toser, escupir, hablar o cantar, y por contacto directo 
como al tocar, besar, al tener relaciones sexuales. En el caso de las micosis sistémi-
cas, la transmisión ocurre por exposición directa de tejido susceptible a un agente 
que vive normalmente en forma saprófíta en el suelo.
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2.  Transmisión indirecta:
a) Mediante vehículos de transmisión o fómites: a través de objetos o mate-

riales contaminados tales como juguetes, pañuelos, instrumentos quirúrgicos, 
agua, alimentos, leche, productos biológicos, incluyendo suero y plasma. El 
agente puede o no haberse multiplicado o desarrollado en el vehículo antes de 
ser transmitido.

b)  Por intermedio de un vector:

Vector: un insecto o cualquier portador vivo que transporta un agente infeccioso 
desde un individuo o sus desechos, hasta un individuo susceptible, su comida o su 
ambiente inmediato . El agente puede o no desarrollarse, propagarse o multiplicarse 
dentro del vector .

Mecánico: es el simple traslado mecánico del agente infeccioso por medio de un insecto 
terrestre o volador, ya sea por contaminación de sus patas o trompa o por el pase a través 
de su tracto gastrointestinal, sin multiplicación o desarrollo cíclico del microorganismo.

Biológico: el agente necesariamente debe propagarse (multiplicarse), desarrollarse cícli-
camente o ambos (ciclopropagación) en el artrópodo vector antes que pueda transmitir 
la forma infectante al ser humano. El artrópodo se hace infectante sólo después de que 
el agente ha pasado por un período de incubación (extrínseco) después de la infección. 
El agente infeccioso puede transmitirse en forma vertical (transmisión transovárica) 
a generaciones sucesivas del vector, así como a estadios sucesivos del ciclo biológico 
(transmisión transestadial) del vector, como el paso de crisálida a adulto. La transmisión 
puede efectuarse a través de la saliva durante la picadura (como en la malaria, dengue y 
la fiebre amarilla), por regurgitación (como en la peste) o al depositar sobre la piel a los 
agentes infecciosos con la defecación del artrópodo vector (como en la enfermedad de 
Chagas y el tifus exantemático y murino), que pueden entrar por la herida de la picadura 
o por el rascado.

c) A través del aire: es la diseminación de aerosoles microbianos transportados 
hacia una puerta de entrada apropiada, generalmente el tracto respiratorio. 
Los aerosoles microbianos son suspensiones aéreas de partículas constituidas 
total o parcialmente por microorganismos. Las partículas con diámetro de 1 a 
5 micras llegan fácilmente a los alvéolos del pulmón y allí permanecen. Tam-
bién pueden permanecer suspendidas en el aire durante largos períodos de 
tiempo; algunas mantienen su infectividad y/o virulencia y otras la pierden. 
Las partículas de mayor tamaño se precipitan, lo que puede dar origen a una 
transmisión directa. Las principales partículas son:
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Núcleos goticulares: son los pequeños residuos de la evaporación de gotillas de flügge 
emitidas por un huésped infectado. Estos núcleos goticulares también pueden formar-
se por aparatos atomizadores diversos, en laboratorios microbiológicos, en mataderos, 
industrias, salas de autopsias, etc. y generalmente se mantienen suspendidas en el aire 
durante un tiempo prolongado.

Polvo: pequeñas partículas de dimensiones variables que pueden proceder del suelo (ge-
neralmente inorgánicas o esporas de hongos separadas del suelo seco por viento o agita-
ción mecánica), vestidos, ropas de cama o pisos contaminados.

Puerta de eliminación o de salida del agente

El camino por el cual un agente infeccioso sale de su huésped es en general denominado 
como puerta de salida. Las principales son:

Respiratorias: las enfermedades que utilizan esta puerta de salida son las de mayor difu-
sión y las más difíciles de controlar (tuberculosis, influenza, sarampión, etc.)

Genitourinarias: propias de la sífilis, SIDA, gonorrea otras enfermedades de transmi-
sión sexual, leptospirosis.

Digestivas: propias de la tifoidea, hepatitis A y E, cólera, amebiasis.

Piel: a través de contacto directo con lesiones superficiales, como en la varicela, herpes 
zoster y sífilis. Por picaduras, mordeduras, perforación por aguja u otro mecanismo que 
conlleve contacto con sangre infectada, como en la sífilis, enfermedad de Chagas, mala-
ria, leishmaniasis, fiebre amarilla, hepatitis B, etc.

Placentaria: en general la placenta es una barrera efectiva de protección del feto contra 
infecciones de la madre; sin embargo, no es totalmente efectiva para algunos agentes 
infecciosos como los de la sífilis, rubéola, toxoplasmosis, SIDA y enfermedad de Chagas.

Puerta de entrada en el huésped

Las puertas de entrada de un germen en el nuevo huésped son básicamente las mismas 
empleadas para su salida del huésped previo. Por ejemplo, en las enfermedades respi-
ratorias, la vía aérea es utilizada como puerta de salida y puerta de entrada entre las 
personas. En otras enfermedades las puertas de salida y de entrada pueden ser distintas. 
Como ejemplo, en las intoxicaciones alimentarias por estafilococos el agente es elimina-
do a través de una lesión abierta de la piel y entra al nuevo huésped a través de alimentos 
contaminados con secreción de la lesión. 
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 Ejercicio 2 .2

Pregunta 1  El hábitat natural en el cual un agente infeccioso vive, crece y se multiplica 
se denomina:

 � a) Vehículo
 � b) Reservorio
 � c) Huésped
 � d) Fuente de infección
 � e) Vector

Pregunta 2 El modo de transmisión de persona a persona se caracteriza por:

 � a) Una puerta de salida específica desde el reservorio
 � b) La gravedad de la enfermedad
 � c) La existencia de un vehículo o vector
 � d) Una transmisión inmediata entre puerta de salida y puerta de entrada
 � e) La puerta de entrada en el huésped

Pregunta 3 De la siguiente lista de enfermedades indique con una ‘H’ las que son de 
reservorio humano y con una ‘E’ las de reservorio extrahumano:

 � a) (    ) Tos ferina
 � b) (    ) Tifoidea 
 � c) (    ) Malaria
 � d) (    ) Leptospirosis
 � e) (    ) Difteria
 � f) (    ) Cólera
 � g) (    ) Rabia
 � h) (    ) Tétanos

Pregunta 4 ¿Cuál de los siguientes no es un reservorio de agentes infecciosos?

 � a) El ser humano
 � b) Los animales
 � c) El suelo
 � d) El aire
 � e) El agua
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Pregunta 5 Portadores son definidos como personas que:

 � a) Son inmunes a la enfermedad porque ya han adquirido la infección ante-
riormente

 � b) Tienen inmunidad pasiva debido a mecanismos naturales o artificiales
 � c) Albergan ciertos agentes infecciosos sin presentar evidencia de la enferme-

dad pero son fuentes potenciales de infección
 � d) Están muy enfermas y son fuentes potenciales de infección para los susceptibles

Pregunta 6 La mayoría de las enfermedades son transmitidas durante la fase inicial del 
período de incubación.

 � Verdadero  ______
 � Falso ______

Pregunta 7 ¿Cuál de las siguientes no es una característica de los portadores humanos?

 � a) Albergan los agentes infecciosos antes de que aparezcan signos y síntomas 
de enfermedad

 � b) Están infectados y aunque no presenten signos o síntomas son fuentes de 
infección

 � c) Están infectados y presentan señales y síntomas clínicos
 � d) Siguen siendo infectantes durante la convalecencia de la enfermedad y des-

pués de recuperados
 � e) Albergan los agentes infecciosos por un año o más y son capaces de seguir 

siendo fuentes de infección

Pregunta 8 ¿Cuál de las siguientes puertas de salida es en general la más importante y 
más difícil de controlar?

 � a) El tracto respiratorio
 � b) El tracto digestivo
 � c) El tracto genitourinario
 � d) La piel
 � e) La placenta

Huésped susceptible

Se define al huésped u hospedero como un individuo o animal vivo, que en circunstan-
cias naturales permite la subsistencia o el alojamiento de un agente infeccioso. Para que 
se produzca en el individuo una enfermedad infecciosa específica, deben reunirse una 
serie de aspectos estructurales y funcionales del propio individuo.
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Aspectos estructurales y funcionales

La piel intacta y las membranas mucosas proveen al cuerpo de una cubierta imper-
meable a muchos parásitos vivos y agentes químicos. Las membranas mucosas son más 
fácilmente penetrables que la piel intacta, y sirven a menudo de puerta de entrada a 
varios agentes patógenos.

Los reflejos como la tos y el estornudo, por ejemplo, representan un esfuerzo para lim-
piar las vías respiratorias de sustancias dañinas. Las secreciones mucosas, como las lá-
grimas y la saliva, tienen una acción limpiadora simple y pueden también contener anti-
cuerpos específicos contra microbios patógenos.

Otros mecanismos de defensa son las secreciones gástricas (acidez gástrica), el peris-
taltismo y los anticuerpos inespecíficos. Un germen que penetra la cubierta protectora 
del cuerpo se enfrenta a una variedad de mecanismos de defensa inmunológica, tanto de 
tipo celular (linfocitos T, macrófagos y otras células presentadoras de antígenos) como 
de tipo humoral (linfocitos B, anticuerpos y otras sustancias). Los microbios extracelu-
lares estimulan comúnmente el desarrollo de inflamación en el sitio de la invasión. La 
presencia inicial de anticuerpos, generados previamente por infección natural o vacuna-
ción, podría prevenir o limitar la invasión del huésped (memoria inmunológica). 

El deterioro inmunológico, como en el caso del virus del SIDA, o el uso de drogas in-
munosupresoras, o enfermedades crónicas facilita la multiplicación de otros gérmenes 
como el de la tuberculosis o de agentes oportunistas como el Pneumocistis carinii.  Otro 
ejemplo más común es la ocurrencia de bronconeumonía bacteriana como episodio ter-
minal en personas con enfermedad crónica no infecciosa. 

La edad es un factor de gran importancia puesto que la ocurrencia y gravedad de las en-
fermedades varían según la edad del huésped. Las enfermedades eruptivas de la infancia 
son ejemplos de cómo la edad influye en la ocurrencia de las enfermedades contagiosas. 
La infección y subsecuente enfermedad atacan predominantemente a niños pequeños, 
quienes tienen mayor riesgo debido a su elevada susceptibilidad (por ausencia de memo-
ria inmunológica) y alto grado de exposición. La tuberculosis, la esquistosomiasis en su 
forma crónica y algunos tipos de accidentes, son ejemplos de problemas que afectan más 
a los adultos. En la vejez predominan afecciones como las enfermedades degenerativas, 
la hipertensión y el cáncer, así como una mayor susceptibilidad a infecciones.

Las diferencias en susceptibilidad debidas intrínsecamente al sexo son más difíciles de 
demostrar. Sin embargo, se conoce por ejemplo que la susceptibilidad a ciertas infeccio-
nes de transmisión sexual como la gonorrea o la clamidiasis es mayor en mujeres que 
en hombres debido, en parte, a consideraciones anatómicas, fisiológicas y a la presencia 
de coinfecciones (dos o más infecciones simultáneamente). Las variaciones en la ocu-
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rrencia de la enfermedad de acuerdo al sexo reflejan con frecuencia grados distintos de 
exposición a riesgos diferentes entre hombre y mujer en razón de ocupaciones y/o estilos 
de vida diferentes. En las mujeres, el embarazo predispone claramente a la infección de 
las vías urinarias y puede agravar varias condiciones patológicas preexistentes. Por otra 
parte, algunas de las enfermedades crónicas y otros eventos son más comunes entre 
mujeres, por ejemplo la tirotoxicosis, la diabetes mellitus, la colecistitis, la colelitiasis, la 
obesidad, la artritis y la psiconeurosis. En cambio, la úlcera péptica, la hernia inguinal, 
los accidentes, el cáncer del pulmón, el suicidio y la cardiopatía arterioesclerótica son 
más frecuentes en los hombres. 

El grupo étnico y el grupo familiar son también características relevantes del huésped. 
Los miembros de un grupo étnico comparten muchos rasgos genéticamente determi-
nados que pueden incluir, además de las características físicas obvias (el fenotipo), un 
aumento en la susceptibilidad o resistencia a los agentes específicos de enfermedad. Este 
concepto es fácil de comprender, pero demostrar que las diferencias en la incidencia 
de enfermedad son genéticamente determinadas es más difícil, ya que se debe tomar 
en cuenta el efecto de todos los factores ambientales y socioeconómicos asociados. Un 
ejemplo es la resistencia a la tuberculosis, que posiblemente es mayor en las poblaciones 
europeas que en las indígenas.

Tan importante como el componente genético asociado a una etnia es su componente 
cultural. Los patrones culturales de grupos étnicos moldean y determinan estilos de vida 
y percepciones específicas de la realidad que influyen directamente en sus conductas 
frente al riesgo y, por tanto, en su potencial exposición a factores causales de enferme-
dad.

Así como ocurre con los grupos étnicos, los individuos que integran un grupo familiar 
pueden diferir entre sí con respecto a la susceptibilidad a enfermedades genéticamente 
determinadas. En realidad, se aceptó desde hace mucho tiempo que factores hereditarios 
podían contribuir a la incidencia de la enfermedad y el desarrollo alcanzado por la gené-
tica en las últimas décadas ha corroborado aquella suposición. No obstante, también se 
deben reconocer las múltiples influencias sociales y ambientales que afectan a la familia 
como grupo, como su nivel socioeconómico, dieta, nivel educativo, grado de cohesión 
social y la exposición común a agentes infecciosos. 

Los efectos del estado nutricional y las infecciones están íntimamente relacionados y a 
menudo se potencian entre sí. La desnutrición grave provoca un deterioro en la respues-
ta inmune y esto conlleva a un aumento en la susceptibilidad a enfermedades bacteria-
nas. Cuando un niño sufre de desnutrición protéico-calórica aumenta la probabilidad 
de que algunas enfermedades se presenten en su forma más grave y, con ello, aumenta 
su riesgo de complicaciones, secuelas y discapacidad permanente. La epidemia de neu-
ropatía en Cuba al inicio de los noventa ilustra las consecuencias de la supresión brusca 
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de nutrientes y el papel de los macrodeterminantes socioeconómicos en la producción 
de enfermedad en la población, así como la utilidad de la epidemiología para controlar 
oportunamente los problemas de salud. Además, problemas nutricionales como la obe-
sidad son considerados factores del huésped que lo hacen más susceptible de enferme-
dades crónicas como hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares, diabetes y la 
reducción de la esperanza de vida. 

Susceptibilidad y resistencia

En el ámbito de las enfermedades transmisibles, las consecuencias de la interacción en-
tre el huésped y el agente son extremadamente variables y es importante considerar, 
además de lo señalado, otras características del huésped que contribuyen a esta gran 
variabilidad. Entre ellas, la susceptibilidad y la resistencia son de especial relevancia.

Susceptible: es cualquier persona o animal que no posee suficiente resistencia contra 
un agente patógeno determinado que le proteja contra la enfermedad si llega a estar 
en contacto con ese agente .

La susceptibilidad del huésped depende de factores genéticos, de factores generales de 
resistencia a las enfermedades y de las condiciones de inmunidad específica para cada 
enfermedad.

Los factores genéticos, a los que se denomina inmunidad genética, constituyen una ‘me-
moria celular’ que se hereda a través de generaciones. Esto facilitaría la producción de 
anticuerpos, mientras que en aquellos grupos humanos carentes de la experiencia no se 
produciría esta reacción específica frente a determinada enfermedad. Son bien conocidos 
los ejemplos acerca del impacto que tuvieron la viruela, el sarampión, la tuberculosis y la 
influenza sobre aquellos grupos indígenas que se mantuvieron aislados de las poblaciones 
y civilizaciones donde estas enfermedades ocurrieron a través de generaciones.

Resistencia: es el conjunto de mecanismos corporales que sirven de defensa contra 
la invasión o multiplicación de agentes infecciosos, o contra los efectos nocivos de 
sus productos tóxicos .

La inmunidad. La persona inmune posee anticuerpos protectores específicos y/o in-
munidad celular, como consecuencia de una infección o inmunización anterior. Así, 
ella puede estar preparada para responder eficazmente a la enfermedad produciendo 
anticuerpos suficientes.
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Resistencia: es el conjunto de mecanismos corporales que sirven de defensa contra 
la invasión o multiplicación de agentes infecciosos, o contra los efectos nocivos de 
sus productos tóxicos .

Una clasificación muy utilizada de la inmunidad señala dos tipos: inmunidad activa e 
inmunidad pasiva (Figura 2.8).

Figura 2 .8  Tipos de inmunidad

Inmunidad 

Activa 

Pasiva  

Natural 

Arti�cial  

Natural 

Arti�cial  

(Enfermedad) 

(Vacuna) 

(Transplacentaria) 

(Sueros) 

La inmunidad pasiva, de corta duración (de algunos días a varios meses), se obtiene 
naturalmente por transmisión materna (a través de la placenta) o artificialmente por 
inoculación de anticuerpos protectores específicos (suero de convaleciente o de persona 
inmune o seroglobulina inmune humana, suero antitetánico, suero antidiftérico, gamma 
globulina, etc.).

La inmunidad activa, que suele durar años, se adquiere naturalmente como consecuen-
cia de una infección, clínica o subclínica, o artificialmente por inoculación de fracciones 
o productos de un agente infeccioso, o del mismo agente, muerto, atenuado o recombi-
nado a partir de técnicas de ingeniería genética.

La acumulación de susceptibles es una parte importante del proceso de la enfermedad 
en la población. Desde luego, la proporción de susceptibles en una comunidad variará 
con las condiciones de vida y salud de esa comunidad, así como con cada tipo de enfer-
medad.

El individuo no se puede desligar del colectivo humano, por lo que es importante consi-
derar el fenómeno de resistencia y susceptibilidad de la comunidad en su conjunto. Aún 
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sin tomar en cuenta el tipo de agente patógeno o la fuente de infección, la proporción de 
susceptibles en una población es un factor determinante de la incidencia de la infección 
y enfermedad, sobre todo en las situaciones donde ocurre transmisión de persona a per-
sona. Si la proporción de población inmune es alta, el agente tiene menor probabilidad 
de diseminarse. Esta propiedad se aplica a poblaciones tanto humanas como de animales 
vertebrados y se denomina inmunidad de masa o, en el caso de animales, “inmunidad 
de rebaño”. Desde el punto de vista del control de enfermedades específicas, como el 
sarampión en el ser humano o la rabia en el perro, sería deseable saber exactamente qué 
proporción de la población debe ser inmune para que la diseminación de una infección 
sea altamente improbable. Aunque no es fácil contar con información precisa al res-
pecto, se dispone de estimaciones razonables para algunas enfermedades. Por ejemplo, 
se estima que para interrumpir la transmisión de la difteria en la población se requiere 
75 a 85% de población inmune. Esta información es de gran valor para los programas 
de eliminación y erradicación de enfermedades, como la poliomielitis, el sarampión, y 
el tétanos neonatal, entre otros. Por otra parte, esta característica poblacional ilustra el 
concepto dinámico e interactivo que tiene la presencia o ausencia de enfermedad en la 
población. Los modelos matemáticos y el análisis de epidemias demuestran que la pro-
porción de población inmune no necesita ser del 100% para que la diseminación de la 
enfermedad en la población se detenga o se evite.

 Ejercicio 2 .3

Pregunta 1 ¿Cuál o cuales son factores del huésped? 

 � a) La resistencia o susceptibilidad a la enfermedad
 � b) Las características antigénicas del agente
 � c) Las puertas de entrada y salida del agente
 � d) El modo de transmisión de la enfermedad

Pregunta 2 ¿Cuál de los siguientes no es un factor general de resistencia a la infección?

 � a) El ácido gástrico
 � b) Los elementos ciliados del tracto respiratorio
 � c) El reflejo de la tos
 � d) Las antitoxinas
 � e) Las membranas mucosas

Pregunta 3  ¿Cuáles de las siguientes condiciones aumentan la susceptibilidad a la in-
fección?

 � a) Malnutrición
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 � b) Enfermedad preexistente
 � c) Mecanismos inmunogénicos deprimidos por drogas
 � d) Ninguno de los anteriores
 � e) a, b y c

Pregunta 4  ¿Qué tipo de inmunidad confiere el traspaso de anticuerpos maternos ha-
cia el feto?

 � a) Activa natural
 � b) Activa artificial
 � c) Pasiva natural
 � d) Pasiva artificial
 � e) Resistencia general

Pregunta 5 ¿Qué tipo de inmunidad confiere una vacuna?

 � a) Activa natural
 � b) Activa artificial
 � c) Pasiva natural
 � d) Pasiva artificial
 � e) Resistencia general

Pregunta 6 La única explicación posible de la ocurrencia de varios casos de una en-
fermedad transmisible en una misma familia reside en las características 
genéticas comunes a esa familia.

Verdadero  ______

Falso   ______

Pregunta 7  ¿Cuáles de las siguientes afirmaciones son correctas?

 � a) Hay infecciones vírales benignas que pueden contribuir a la introducción 
de una enfermedad bacteriana grave

 � b) Las personas diabéticas presentan una mayor resistencia a las infecciones
 � c) Las bacterias estimulan una reacción inflamatoria de la piel en el sitio de 

invasión
 � d) El estímulo a la formación de anticuerpos específicos ocurre en la convale-

cencia del enfermo
 � e) Las expresiones culturales de grupos étnicos y familiares son tan importan-

tes como sus rasgos genéticos comunes para determinar su susceptibilidad 
o resistencia a las enfermedades.



Segunda Edición Revisada

44 Organización Panamericana de la Salud / OMS

 Ejercicio 2 .4

A. Seleccione y justifique, por medio de una discusión del grupo, una enfermedad 
infecciosa de importancia en su país, región o localidad.

 Enfermedad seleccionada: __________________________________

B. En forma sintética, identifique colectivamente los principales elementos de la ca-
dena epidemiológica de la enfermedad seleccionada por el Grupo.

C.  Liste algunos de los factores causales o determinantes relacionados con la enfer-
medad seleccionada.

factores 
biológicos

preferencias y 
estilos de vida

factores 
comunitarios y 

sociales

servicios de 
atención de 

salud

condiciones de 
vida y trabajo

factores socio-
económicos y 
ambientales
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