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Perspectiva histórica

La guerra y las enfermedades infecciosas siempre han
estado estrechamente ligadas. Incluso sin un conocimiento
detallado de los mecanismos de dispersión de la infección,
pronto se supo que los cadáveres, tanto de animales como de
personas, podían ser causa de este tipo de enfermedades.
Una táctica usada ya en la antigüedad consistía en la
contaminación del agua de los ríos y pozos con cuerpos en
descomposición, para que el enemigo no tuviera acceso a
agua potable. Se piensa que la peste se dispersó
rápidamente en la edad media, cuando Las tropas tártaras
que sitiaban la ciudad de Kaffa, en Crimea, en 1346,
decidieron catapultar los cadáveres de sus soldados,
muertos de “la muerte negra”, sobre las murallas de la
ciudad. La epidemia se difundió rápidamente cuando las
personas enfermas huyeron en barco hacia el Mediterráneo
y posteriormente a lo largo de Europa. Otro ejemplo claro lo
constituye el hecho de que la Armada británica, en la
conquista de América del norte, entregó a los nativos
hostiles “como señal de buena voluntad” algunos presentes,
entre los que se incluían mantas utilizadas por personas
muertas de viruela, con la intención de difundir la
enfermedad. La consecuencia fue una gran epidemia entre
los indígenas, que carecían en absoluto de defensas contra la
enfermedad1,2.

Para hacer referencia a la historia reciente, en 1984 una
cadena de restaurantes especializados en ensaladas, en la
ciudad de Dallas, sufrió la contaminación de sus productos
con Salmonella, por seguidores de una comuna (Bhagwan
Shree Rajneesh), para evitar que, con el voto de los
ciudadanos, se consiguiera el establecimiento de medidas
políticas que limitaran el desarrollo de los planes de su
secta3. Uno de los ataques recientes más impactantes
consistió en la utilización de un gas neurotóxico en el metro
de Tokio en 1995. Aum Shinrikio, el líder del grupo
responsable del acto, que costó la vida de 12 personas y
lesiones graves en 3.800, había realizado intentos previos
con toxina botulínica, carbunco, cólera y fiebre Q4. Es
obligado mencionar que, tras los trágicos sucesos del 11 de
septiembre del 2001 en distintas ciudades de Estados
Unidos, donde muchas personas perdieron la vida o
resultaron heridas, comenzó una amenaza de ataques
bioterroristas que mantuvo en tensión a la población
mundial durante varios meses.

Papel del laboratorio de microbiología

y cuestiones de bioseguridad

Hasta nuestros días, la posibilidad de un ataque terrorista
masivo con agentes infecciosos, aunque posible, ha sido
anecdótica. Los microorganismos potencialmente utilizables
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para propósitos terroristas no están presentes con
frecuencia en las rutinas diagnósticas habituales, por lo que
los microbiólogos no estamos familiarizados con sus
características o con la recepción y manejo de muestras
biológicas potencialmente infectadas por ellos. De acuerdo
con los recientes acontecimientos sucedidos en el mundo, la
amenaza es cada día mayor, por lo que debemos
familiarizarnos con los métodos y las medidas de seguridad
implicadas en su manejo.

Los Centers for Disease Control (CDC) en Estados Unidos
han desarrollado la Red de Respuesta de Laboratorios, para
proporcionar una respuesta organizada para la detección y
diagnóstico de situaciones de riesgo biológico5,6. Existen
4 niveles de capacitación de laboratorios denominados A-D.
El laboratorio de nivel A, el más sencillo, realiza un análisis
de las muestras sospechosas con pruebas poco sofisticadas
y envía las que tienen algún índice de sospecha a
laboratorios más especializados. Los de nivel D, los más
especializados, son laboratorios de seguridad biológica
nivel 4 y cuentan con la tecnología más sofisticada. La
mayoría de los laboratorios de microbiología clínica de
hospitales pertenecerían al tipo A, son laboratorios de
seguridad biológica tipo 2, y por su número y extensa
distribución constituirían una pieza clave en la atención de
consultas sobre toma de muestras, envío, cultivo y
tratamiento5.

Es de vital importancia que se proteja la integridad de los
trabajadores del laboratorio, así como de su medio ambiente.
Cada laboratorio debe contar con un manual de
bioseguridad y el personal debe estar permanentemente
formado al respecto. El laboratorio debe contar con equipos
y materiales de seguridad que constituyen la barrera
primaria de protección e incluye la presencia de cabinas de
flujo laminar, contenedores herméticos para la eliminación
de residuos y material de protección personal como guantes,
mascarillas, batas desechables y pantallas y gafas de
seguridad7. Existen tres tipos de cabinas de seguridad
biológicas, las de clase I y clase II, de apertura frontal que
proporcionan protección al operador y medio ambiente (la de
clase II previene además de contaminaciones externas) y la
de clase III de cierre hermético que proporciona la máxima
protección7.

Una segunda barrera de seguridad viene proporcionada
por el diseño de la instalación y variará desde el tipo 1 al
tipo 4. Los laboratorios de tipo 1 carecen de requerimientos
especiales, se trabaja con microorganismos no patógenos o
causantes de patología sólo en personas con edades
extremas o inmunocomprometidas. En estos laboratorios se
trabaja en la bancada sin necesidad de cabinas de flujo. Los
laboratorios con seguridad biológica de nivel 2 trabajan con
microorganismos de riesgo moderado (p. ej., Salmonella o
virus de la hepatitis B [VHB]). El principal riesgo se da por
la exposición de mucosas o por ingestión o inhalación de los
microorganismos. Todos los procedimientos con riesgo de
producir aerosoles se realizarán en cabina de flujo laminar y
estarán disponibles elementos de barrera primaria de
protección. En los laboratorios de seguridad biológica
tipo 3 se realizará todo el trabajo en cabinas de flujo
laminar, y se procesan patógenos de especial riesgo para el
operario o para la comunidad (p. ej., Mycobacterium

tuberculosis o Coxiella burnetii). Los microorganismos
exóticos, extremadamente infecciosos o para los que no
existe vacuna o tratamiento, se procesan en laboratorios de

bioseguridad tipo 4. Estos laboratorios cuentan con edificios
especiales, zonas de aislamiento, cabinas de flujo laminar
tipo III o trajes de aislamiento con presión positiva7.

El laboratorio, que realiza tareas de procesamiento y
diagnóstico de muestras procedentes de atentados
biológicos, debe tener al menos un nivel 2. Esto implica que
todas las muestras, tras su recepción e identificación deben
ser manejadas en cabinas de flujo laminar de seguridad
biológica tipo II o III. Deben evitarse situaciones de cultivo
masivo de estos microorganismos o de producción de
aerosoles, que en caso de necesidad serán realizadas por
laboratorios de nivel 38.

Los principales microorganismos con los que el
microbiólogo puede tener que enfrentarse en el caso de un
ataque bioterrorista son los siguientes: Bacillus anthracis

(fig. 1) es uno de los principales microorganismos con uso
potencial para fines de bioterrorismo y es causante del
carbunco, enfermedad con graves manifestaciones cutáneas,
gastrointestinales o respiratorias9. Para su manipulación se
recomienda el uso de barreras generales de protección;
Francisella tularensis, causante de la tularemia, que se
caracteriza por la presencia de una neumonía atípica con
intensa cefalea y mialgias10. Las muestras con sospecha de
infección deben ser procesadas en cabina de seguridad
biológica, y los cultivos con identificación presuntiva
enviados a laboratorio de referencia11,12; Yersinia pestis,
productora de la peste, que en su variante neumónica es una
entidad potencialmente devastadora si se utiliza con fines
de bioterrorismo6,13-15; el virus de la viruela, altamente
contagioso y muy virulento, puede causar hasta un 30% de
mortalidad en personas no vacunadas. La viruela se
considera una enfermedad erradicada y la Organización
Mundial de la Salud (OMS) solicitó la destrucción de todas
las estirpes existentes en 199916,17. El gobierno de Clinton
comunicó su determinación de posponer la destrucción de
sus cepas hasta el 2002 con fines de investigación18. Su
manejo, en caso de detección, debe realizarse en laboratorios
de alta seguridad biológica. Dada la alta estabilidad del
virus, éste mantendría su capacidad infectiva a temperatura
ambiente durante, al menos, 1 año6; Clostridium botulinum,
cuya toxina se distribuye por el torrente sanguíneo y actúa
sobre las uniones neuromusculares inhibiendo la liberación
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Figura 1. Crecimiento de Bacillus anthracis en agar sangre (izquierda) y agar
bicarbonato (derecha) donde se puede observar el aspecto mucoso
proporcionado por la cápsula. (Tomada de www.cdc.org.)



de acetilcolina; la presentación clínica clásica es la parálisis
flácida, que comienza en la cabeza y progresa de forma
descendente y simétrica19. La detección de la toxina se
realiza en laboratorios de alta especialización; los virus
causantes de fiebres hemorrágicas son un grupo de virus
ARN que pertenecen a las familias Filoviridae (virus ébola y
Marburg), Arenaviridae (virus hemorrágico de la fiebre de
Lassa, Argentina o Junín, boliviana o machupo, venezolana
o guanarito y brasileña o sabia); Bunyaviridae (Hantavirus,
virus de la fiebre de Rift Valley y virus de la fiebre
hemorrágica del Congo-Crimea) y Flaviviridae (Dengue y
fiebre amarilla)6. Las infecciones se caracterizan por daño y
alteración de la permeabilidad vascular y se presentan con
fiebre, mialgias, postración, hemorragias en las mucosas y
shock6. El diagnóstico requiere instalaciones de alta
seguridad biológica y utiliza técnicas serológicas,
inmunohistoquímicas y moleculares, así como microscopia
electrónica y cultivos celulares20.

En la tabla 1 se resumen las características generales de
los microorganismos relacionados con un posible ataque
bioterrorista, así como sus síndromes asociados.

Preparación para el bioterrorismo

La nación que, aparentemente, cuenta con una mayor
coordinación en temas de preparación para ataques
biológicos es Estados Unidos. Los primeros programas de
organización para la preparación datan de 19956. La
máxima responsabilidad en las etapas iniciales de
situaciones críticas recae sobre el FBI. El mando
posteriormente recaería en la Federal Emergency
Management Agency (FEMA). Tanto el FBI como la FEMA
contarían con la ayuda de otras agencias federales como los
Departamentos de Defensa, Energía, Agricultura,

Transporte, Salud y Servicios Sociales así como con la de la
Agencia de Protección del Medio Ambiente21. Se han
desarrollado programas de encaminados a la detección e
identificación de agentes químicos y biológicos. Una parte
importante de los programas de preparación contempla el
entrenamiento de bomberos, policía y servicios médicos de
urgencia, así como del personal de laboratorios. El ejército
tiene preparadas también sus unidades de respuesta
rápida22. El CDC tiene también programas activos de
preparación (www.bt.cdc.gov) que incluyen aspectos de
vigilancia, diagnóstico rápido de laboratorio de
enfermedades infecciosas, investigación epidemiológica,
comunicación (entre autoridades sanitarias locales,
federales y estatales), planes de preparación y ayuda de
emergencia. El CDC cuenta con un teléfono de atención
permanente. El CDC además, en colaboración con la Oficina
de Preparación para Situaciones de Emergencia del
Departamento de Salud, es el encargado de mantenimiento
del Programa de “Stock” de fármacos necesario para estas
situaciones23. El CDC y la Association of Profesionals in
Infection Control (APIC) han preparado un documento24 que
resume los aspectos citados y que está disponible en la web
(www.CDC.gov/ncidod/hip o www.APIC.org).

Otro ejemplo de organización podría ser el modelo sueco.
Los programas de preparación son los mismos que se
aplican en el caso de epidemias naturales. La voz de alarma,
probablemente, viene dada por los médicos de urgencias,
quienes tienen la primera evidencia de acumulación
anormal de casos. Son éstos quienes transmiten la alerta a
las autoridades sanitarias. La alta eficacia de la
organización ha sido puesta de manifiesto recientemente
con el manejo de un alto número de cartas portadoras de
“polvo blanco” sospechoso de contener esporas de Bacillus

anthracis. En Suecia, cada población de un mínimo de
400.000 habitantes cuenta con una clínica de enfermedades
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TABLA 1. Características generales de los principales patógenos potencialmente relacionados con riesgo de ataque bioterrorista 
y de sus enfermedades asociadas

Enfermedad Manifestaciones clínicas Muestras para diagnóstico

Bacillus anthracis Carbunco Respiratoria, cutánea Esputo, sangre, heces, 
o gastrointestinal exudado de las vesículas

Francisella tularensis Tularemia Respiratoria o infección Sangre, esputo, BAL, 
de heridas punción ganglionar, 

exudado de heridas

Yersinia pestis Peste Neumonía o septicemia Sangre, esputo, BAL, 
biopsia esplénica o hepática

Clostridium botulinum Intoxicación alimentaria Toxemia Alimentos, agua, heces, 
vómito, sangre, 
fluido gástrico

Virus de la viruela Viruela Exantema Exudado de las vesículas 
o biopsias cutáneas

Virus ébola, Marburg, Rift Valley, Fiebres hemorrágicas Diversas Sangre, biopsia de tejidos
fiebre amarilla, fiebre de Lassa, etc.

BAL: lavado broncoalveolar; ELISA: enzimoinmunoanálisis; PCR: reacción en cadena de la polimerasa.



infecciosas con instalaciones de aislamiento. Existen
2 grandes unidades centrales en los hospitales
universitarios de Linköping y Estocolmo. Cuenta además
con un grupo de microbiólogos/epidemiólogos de campo, que
se trasladan, para la investigación de brotes, por territorio
nacional e internacional. Existe además un especial interés
en temas de investigación relacionados con bioterrorismo
con la intención de potenciar el desarrollo de métodos y
tecnología de diagnóstico2.

Consideraciones terapéuticas

La amenaza bioterrorista supone una serie de retos en
cuanto a la organización de efectivos, comunicaciones,
esquemas diagnósticos y acciones terapéuticas. Respecto a
este último punto, es importante asegurar pautas
adecuadas para el tratamiento antimicrobiano y la
profilaxis postexposición y, con ello, la importancia de
preparación de depósitos centrales de antimicrobianos
rápidamente accesibles. No conviene olvidar, sin embargo,
las posibles consecuencias adversas de un uso masivo de
antimicrobianos relacionadas, sobre todo, con la aparición
de resistencias y la presencia de reacciones de toxicidad.

Los antibióticos con un mayor uso potencial en situaciones
de riesgo biológico son las tetraciclinas, las quinolonas y los
aminoglucósidos25. En el caso de la exposición a las esporas
de B. anthracis, se recomiendan tratamientos prolongados
(60 días, para permitir la germinación de todas las esporas)
con doxiciclina o ciprofloxacina25,26. En caso de tularemia, se
recomiendan tratamientos con estreptomicina (o
gentamicina), aunque la doxiciclina o la ciprofloxacina
también podrían ser efectivos12,25. En caso de peste, la
elección es la estreptomicina, pudiendo utilizarse también
ciprofloxacina, cloranfenicol o cotrimoxazol para el

tratamiento y doxiciclina para la profilaxis25,27. Por otra
parte, cabe recordar que estas pautas terapéuticas
corresponden a microorganismos con perfiles de sensibilidad
normales, aunque es posible la aparición de cepas
multirresistentes que podrían serlo de forma espontánea, o
inducidas por técnicas de modificación genética.

Los gobiernos, en la actualidad, ya prevén las situaciones
de riesgo y cuentan con capacidad de respuesta ante la
demanda urgente de gran cantidad de antimicrobianos.
A modo de ejemplo, tras los atentados del 11 de septiembre
de 2001, el estado de Nueva York solicitó al CDC el
aprovisionamiento de un envío de fármacos y material
diverso médico y quirúrgico que debería llegar en el plazo
de 12 h. El envío, consistente en 50 toneladas de material
distribuido en un conjunto de 100 contenedores, que
contenía antimicrobianos y antídotos, además de otro
material diverso, se preparó y se hizo llegar al punto de
destino en un período de 7 h. A partir de este momento,
Estados unidos tiene disponibles 12 unidades, de similares
características, distribuidos por zonas estratégicas del país
para garantizar su rápida entrega en momentos críticos. Los
fármacos, en cada uno de estos “almacenes”, rotan
periódicamente para evitar su caducidad, y el conjunto está
permanentemente preparado para su transporte inmediato
en caso de necesidad. El gobierno americano ha realizado
además una serie de acuerdos con las compañías
productoras de antimicrobianos, para garantizar la
producción masiva y la rápida distribución en caso de
necesidad28.

Un riesgo añadido, en las situaciones mencionadas, es la
aparición de resistencias en caso de consumos masivos de
antimicrobianos. En el caso de un consumo extensivo
de fluoroquinolonas, por ejemplo, puede esperarse un
aumento de la resistencias en gramnegativos e, incluso,
podría aumentar las resistencias en Streptococcus
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Diagnóstico Tratamiento Profilaxis postexposición

Cultivo y serología Ciprofloxacino/60 días Ciprofloxacino/60 días 
Penicilina G/60 días Amoxicilina/60 días
Doxiciclina/60 días Doxiciclina/60 días

Cultivo y serología Estreptomicina/10 días Doxiciclina/14 días 
Gentamicina/10 días Ciprofloxacina/10 días
Doxiciclina/14-21 días 
Cloranfenicol/14-21 días 
Ciprofloxacina/10 días

Cultivo y serología Estreptomicina/10 días Doxiciclina/7 días 
Gentamicina/10 días Cloranfenicol/7 días 
Doxiciclina/10 días Ciprofloxacina/7 días
Cloranfenicol/10 días 
Ciprofloxacina/10 días

Cultivo, ELISA o inoculación Antitoxina botulínica
animal (detección de toxina)

ELISA, PCR y cultivo del viral ¿Cidofovir? Gammaglobulinas
y gammaglobulinas

PCR, ELISA, serología ¿Ribavirina?
o cultivo viral



pneumoniae, con el riesgo de compromiso de una opción
terapéutica importante en zonas de alta endemia de
resistencia a penicilina25. La presencia de efectos
secundarios como reacciones de hipersensibilidad,
anafilaxis, hepatitis fulminantes, la presencia de exantema
exfoliativo, etc.25. Es de gran importancia que en las
situaciones descritas, los tratamientos sean supervisados, y
que se evite al máximo la acumulación doméstica de
fármacos y la automedicación, que podría complicar aun
más una situación especialmente difícil.

Los ataques terroristas con microorganismos patógenos,
aunque con gran número de referentes históricos,
constituyen en la actualidad una amenaza potencial más
que posible. Los grandes avances, tanto en los ámbitos
científicos como en otros campos tecnológicos, pueden
permitir y facilitar la llegada de estirpes microbianas de alta
virulencia a la población general con gran difusión en un
tiempo limitado. El microbiólogo clínico es, sin duda, el
profesional con mayores conocimientos al respecto, y debe
proporcionar su experiencia no sólo al rápido diagnóstico de
laboratorio y determinación de las características de los
microorganismos implicados, sino también a cuestiones
organizativas relativas a una posible situación de alerta y a
proporcionar consejo experto a otros profesionales con el
objetivo de controlar y limitar el daño a la población. Es
nuestra obligación, entre tanto, la formación al respecto y la
preparación de estrategias para las situaciones descritas
que, esperamos, no pasen de ser una amenaza para
convertirse en realidad.
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