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A mediados de 1948, en el hospital general Allgemeines
KrankenHaus de Viena, Ignaz Philipp Semmelweis propuso el uso
de soluciones con cloro para el lavado de las manos de los médicos.
Esta medida se debia realizar antes y después de atender y examinar
a mujeres que se encontraban en trabajo de parto. ESta fue la
medida mas efectivas para reducir las altas tasas de mortalidad a
causa de la fiebre puerperal. En ese momneto, Semmelweis sembro
la semilla la cual germinaria una de las mas importantes ramas de
la salud publica, La Epidemiologia Hospitalaria (1).

Este médico obstetra hungaro, debi6é extender las fronteras del
conocimiento mas alla de las frias paredes de los paradigmas de
la época. Con escasas, pero novedosas herramientas estadisticas y
epidemioldgicas logré conjugar todos los pasos de la investigacion
clinica y hospitalaria, con una sagaz y critica observacioén sobre la
mortalidad de mujeres en trabajo de parto y de los neonatos.

Semmelweis configur6 su pregunta de investigaciéon sobre la
causalidad del evento. El reto fue de qué manera podia encontrar
y demostrar dicha causalidad, por demas desconocida o al
menos “‘confundida” por variables tradicionales con las cuales
se acostumbraba explicar este evento, por parte de los médicos
también tradicionales.

Semmelweis realiz6 una revision y un andlisis de los registros
histéricos de los partos, las defunciones y las tasas de mortalidad desde
la apertura del hospital en 1784 hasta 1848. Analizando dos grupos de
exposicion, uno expuesto a la atencion de los estudiantes de medicina
y otro grupo expuesto a la atencion de las parteras. Pudo configurar su
diseno analitico, lo que le permitié plantear su hipétesis: la causa de la
fiebre puerperal eran las particulas cadavéricas presentes en las manos
de los estudiantes que rotaban por la morgue.

En un dltimo paso, este epidemidlogo por naturaleza y salubrista
por intuicion desarrollé el estudio experimental para evaluar
la efectividad del lavado de manos en la prevencion de la fiebre
puerperal, logrando reducir las tasas de mortalidad de 12.1% (en
1842) a 1.3% (en 1848). Una vez mas el visionario Semmelweis
tomando como escudo de proteccién la contundente evidencia
de sus hallazgos, ante sus detractores colegas, sentd las bases
de la accion de la epidemiologia hospitalaria mas costo efectivo
conocida hoy por la humanidad, El lavado de las manos (2).

Ala creciente disciplina, ain sin nombre, Florence Nightingale una
enfermera y estadistica britdnica, la primera mujer en ser admitida
a la Royal Statistical Society y reconocida como la madre de la
enfermeria, hizo un importante aporte sobre el deber ser “Lo unico

que no debe hacer un hospital es enfermar”. Nightingale demostré6
los beneficios de la atencién hospitalaria integral siguiendo cinco
componentes (el bioldgico, el psicoldgico, el social, el espiritual
y las creencias), aunados a la mejora de los métodos sanitarios,
la atencién durante las 24 horas, la humanizacién del servicio, la
iluminacién y ventilacién de los pabellones, el aprovisionamiento
de agua limpia para beber y curar las heridas, la ropa de cama
limpia, la asepsia y el desecho de los utensilios de curacién, lo cual
redujo la mortalidad hospitalaria de un 40% a un 2% (3).

Otros importantes avances del llamado siglo del despertar de la
ciencia, repercutirian en la naciente epidemiologia hospitalaria.
El bacteridlogo y quimico Louis Pasteur y el médico aleman
Robert Koch desarrollaron las bases de la teoria germinal de las
enfermedades lo que permitio el salto conceptual de la era de los
miasmas a la microbiologia moderna. Conceptos que siguieron
nutriendo la ya adolescente epidemiologia hospitalaria.

En el siglo XX la humanidad logré importantes avances en todas
las areas del conocimiento. A partir de los hallazgos accidentales de
Alexander Fleming en 1928 aparecen los antibiéticos, sin embargo,
solo fue hasta 1941 que se realizé el primer ensayo clinico de la
penicilina con humanos, su uso se masificé hastala Segunda Guerra
Mundial, ante la necesidad de curar las heridas de los soldados.
“Hemos Vencido a las Enfermedades Infecciosas” fue el primer
grito de victoria que retumb6 en aquellos campos de batalla. Sin
embargo, la humanidad no podia estar mas equivocada, ese solo
era el inicio de la carrera armamentista entre los microorganismos
y la industria farmacéutica. Ahora el ambiente hospitalario fue el
nuevo campo de batalla. Desde entonces cada vez que se desarrolla
una nueva molécula antibiotica, las bacterias presentan novedosos
mecanismos de resistencia (4).

Microorganismos como Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumannii, Escherichia coli, Klebseilla pneumoniae, Enterococcus
faecalis, Enterococcus faecium y Staphylococcus aureus son los
principales agentes patégenos humanos, responsables de una
amplia gama de infecciones de origen hospitalario y comunitario
(5,6). Sus caracteristicas estructurales y bioquimicas, asi como su
variado y extenso arsenal de factores de virulencia les permiten
la capacidad para adherirse, colonizar e invadir cualquier tejido,
bajo una diversa gama de manifestaciones clinicas (7,8). Su gran
capacidad de compartir factores de virulencia y mecanismos
de resistencia a través de elementos genéticos moéviles como
plasmidos, transposones y secuencias de insercién, aun con
microorganismos de otras especies, le confieren a las bacterias
una gran capacidad para adaptarse y sobrevivir a medios hostiles,
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por lo cual su tratamiento se ha convertido en un verdadero reto
(9,10).

Paralelamente al desarrollo de los antibidticos, la humanidad
ha logrado otros importantes avances en todas las areas del
conocimiento. En el campo de las ciencias biomédicas, el
desarrollo tecnolégico y farmacéutico nos permite contar cada
vez con mejores métodos de diagndstico, mejores técnicas
quirdrgicas y terapéuticas que han posibilitado importantes
triunfos en el control y el tratamiento de aquellas enfermedades
que historicamente representaron una amenaza para la vida. Estos
avances, aunados a las politicas de salud publica y saneamiento
ambiental, trajeron como consecuencia un aumento significativo
en la esperanza de vida de los seres humanos (11). Sin embargo,
debido a este aumento en los afos de vida y la creciente
disponibilidad de servicios de salud, los seres humanos cada vez
estamos mas expuestos a los riesgos del ambiente hospitalario, ya
sea como pacientes, trabajadores o visitantes ocasionales (12).

Hoy en dia los hospitales se consideran la puerta de entrada y
salida de la vida. Las Infecciones Asociadas a la Atencién en
Salud (TAAS) son consideradas como la principal amenaza para
la seguridad del paciente, representando la primera causa de
complicaciones en los pacientes hospitalizados. El Centro para
el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC por sus siglas
en ingles), define a las JAAS como toda infeccién localizada o
sistémica que resulta como una reaccién adversa a la presencia
de un agente infeccioso o sus toxinas, la cual se adquiere durante
o por causa de la prestacion de un servicio de salud y que no se
encontraba presente o en periodo de incubacion en el momento
de la admision del paciente (13,14).

A nivel mundial se estimé6 que el riesgo calculado de desarrollar
una IAAS oscila entre el 5% y el 10% en todos los pacientes
hospitalizados (15); por el aumento en la morbilidad, la mortalidad
y el exceso de costos, las IAAS se han convertido en el evento
adverso mas importante relacionado con la atencién médica
institucionalizada (16). Cada afio en Estados Unidos se reportaron
cerca de 2 millones de IAAS y al menos 100,000 pacientes pierden
la vida por complicaciones relacionadas (17). El 25% de las
IAAS son reportadas en pacientes internados en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) y llegan a ser la quinta causa de muerte
(18). Las TAAS ocasionaron un exceso en la estancia hospitalaria
entre 4.2 y 15.6 dias, ademas duplicaron el gasto de los cuidados
de enfermeria, triplicaron el gasto de los medicamentos y elevaron
hasta seis veces el gasto de los examenes de laboratorio; en las UCI
representaron mas del 20% del costo total derivado de la atencién
en salud; el total del exceso del costo hospitalario puede llegar a
los US$ 5.7 billones de ddlares por afio (19). En los paises de altos
ingresos, las IAAS asociadas a dispositivos son las mas frecuentes
y representan la mayor carga y la mayor mortalidad de todas las
IAAS reportadas en las UCI (20). Las mas frecuentemente son:
infeccién del tracto urinario asociado a catéter urinario (ITU-CU);
neumonia asociada a la ventilacién mecanica (NAV); infeccién
del torrente sanguineo asociado a catéter venoso (ITS-CVC); y las
infecciones de sitio operatorio (ISO). Al parecer, el impacto de las
IAAS y la resistencia bacteriana en los paises en via de desarrollo
como Colombia podria ser mayor.

Por su impacto clinico y econdmico, las IAAS y la resistencia
bacteriana son consideradas por la OMS como un serio problema
de salud publica mundial, con graves consecuencias clinicas y
sociales. Se han convertido en un indicador de la calidad de la
prestacion de los servicios de salud y de gestion de la seguridad
del paciente. Con base en la evidencia reportada en todos los
hospitales del mundo, la OMS alert6 sobre la progresiva resistencia
bacteriana ante los antibiéticos, asi como el aumento sostenido de
IAAS producidos por gérmenes resistentes, lo que llevo a declarar
durante la asamblea mundial de salud de 1998, que estos eventos
nosocomiales son una verdadera amenaza para la humanidad.

A partir de esta alerta, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y otras sociedades cientificas del mundo, apoyan a los paises
miembros a crear y fortalecer sistemas de vigilancia epidemioldgica
en eventos nosocomiales (IAAS y RB), a implementar estrategias
de prevencién y control de estos eventos, a promover el uso
racional de antibidticos, a reducir el uso de antimicrobianos en la
produccién de alimentos y a regular la fabricacién, distribucién y
venta de antibidticos. Es asi como se han desarrollado una serie
de estrategias para reducir el impacto de las IAAS y la resistencia
bacteriana. En 2004 se cre6 la Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente, de la cual se derivan programas como “una atencién
limpia es una atencién mas segura” (2005 y 2006), “la cirugia segura
salva vidas” (2007 y 2008) en la que se incluy6 la importancia de
la profilaxis antibiética como un marcador de buena atencién, y
“la lucha contra la resistencia a los antimicrobianos” (2008 y 2009)
(21). Estas estrategias potenciaron a la epidemiologia hospitalaria,
convirtiéndola en el estandarte de la lucha hospitalaria contra las
enfermedades infecciosas.

En Colombia el accionar de la epidemiologia hospitalaria inici6
alrededor del afo 2.000 cuando algunos grupos de investigaciéon
como GREBO en Bogota, GERMEN en Medellin y CIDEIM y
RENOVA en Cali publicaron de maneraindependientelos primeros
reportes sobre los perfiles de resistencia de microorganismos
aislados en algunos hospitales. El interés y el accionar de estos
grupos se fue desarrollando vertiginosamente al entender que este
era un problema de salud publica que trasciende los muros de las
instituciones de salud, y pone en jaque a todo el sistema. Es asi
como las experiencias de estos grupos de investigacion brindaron
el soporte cientifico y metodoldgico sobre el cual se construyoé el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en Colombia para las IAAS
y la resistencia bacteriana.

Sin lugar a dudas, para lograr un verdadero impacto en la
prevencién y control de la resistencia bacteriana y de las IAAS, se
requiere que todos los actores del sistema de Salud de Colombia a
nivel institucional, regional y nacional, mejoren sus capacidades y
competencias en vigilancia epidemioldgica, estudio de brotes y uso
racional de antibiéticos. Sin embargo, esto solo es posible con la
participacion de la academia, dado que en Colombia no existe un
programa de educacién formal sobre epidemiologia hospitalaria
y control de Infecciones. Esta es una invitacién a los lideres
expertos cientificos y académicos del pais para la construccion de
programas de formacién universitaria, que le permitan a todos
los profesionales de la salud, aportar en la contencién de la bien
llamada amenaza del siglo.
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