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El SARS y la bioseguridad en Colombia

La presentación de casos de síndrome

respiratorio agudo severo (SARS, por su

sigla en inglés) en Colombia produciría

consecuencias catastróficas en la población

y en el sistema de salud, porque es una

enfermedad respiratoria febril, reconoci-

da hace poco, que apareció inicialmente en

el sur de China, en noviembre del 2002.

Desde allí se ha extendido a varios países

y ha dado como resultado más de ocho mil

casos y más de 750 muertes (1).

La enfermedad ha sido etiológicamente

asociada con un coronavirus (2),(3),(4),(5)

y su transmisión parece ocurrir de manera

predominante por el contacto directo con

material infeccioso, incluidas las secreciones

respiratorias. Sin embargo, es posible el

contagio vía aérea, y el contacto cercano se

ha considerado importante en el mecanis-

mo de transmisión. El contacto directo con

objetos contaminados con depósitos infec-

ciosos puede también constituir un medio

de transmisión (6). Se sospecha que obje-

tos tocados o contaminados por secreciones

de pacientes con SARS, como perillas de
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puertas pueden ser infectantes hasta por 24

horas (7). Su período de incubación ha sido

establecido entre uno y once días, con un

promedio de cinco días (8).

La Organización Mundial de la Salud

(OMS) define un caso sospechoso de

SARS en pacientes con fiebre superior a

38°C, uno o más síntomas respiratorios

(tos, disnea) y contacto cercano con una

persona diagnosticada previamente con

SARS (haberlo cuidado, vivir con ella o

tener contacto directo con secreciones de

una persona con SARS).

El SARS se considera probable cuando

el paciente cumple con los criterios ante-

riores y tiene indicios radiológicos de in-

filtrados consistentes con neumonía o

síndrome de dificultad respiratoria. Actual-

mente se usa la medición de concentracio-

nes de anticuerpos IgG anticoronavirus en

muestras de suero (9).

Al evaluar las características de la ex-

pansión de una enfermedad infecciosa como
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el SARS, se comprenderá que sólo medidas

de bioseguridad muy bien definidas pue-

den contener la aparición de brotes en una

población. El SARS es una enfermedad

transmisible que nos permite evaluar casi

completamente el funcionamiento de un sis-

tema de protección para trabajadores ex-

puestos a riesgo biológico.

Sus patrones de transmisión han sido

evaluados como medianos o altos (10). Esto

significa que en la mayor parte de los países

donde se ha presentado ha afectado no sólo

a los contactos personales —primera gene-

ración— de un primer caso, sino también a

otras personas que se han infectado a partir

de otras generaciones de casos. Más aún, el

virus ha demostrado índices de contagio

extremadamente elevados, especialmente en

la fase aguda de la enfermedad (11).

Los mecanismos de transmisión son, de

hecho, muy similares a los del resfriado

común, pero con la diferencia de produ-

cir una gran letalidad. Igualmente, se di-

ferencia de virus que, por lo común, se

han calificado como causantes de riesgo

para los trabajadores de la salud como el

de la hepatitis B, C y el VIH, ya que estos

últimos no se transmiten por vía aérea.

Los trabajadores de la salud que atien-

den pacientes con SARS se consideran ex-

puestos. El grado de exposición depende de

si han estado presentes en procedimientos

generadores de aerosoles, al cuidar a estos

pacientes, y de si han estado o no protegi-

dos durante la exposición (6). Por otra par-

te, hay estudios que demuestran graves

rebrotes de SARS en personal de la salud,

cuando el brote inicial ya ha sido controla-

do en los pacientes (12). La Figura 1 mues-

tra cómo en un ámbito determinado la

aparición de casos comienza con pacientes

de hospital y termina en trabajadores de la

salud en el término de cincuenta días. De

paso, afecta también a los visitantes del

hospital. De este modo, las medidas pro-

puestas para proteger a los trabajadores de

la salud frente al SARS incluyen:1

• La aplicación de las precauciones uni-

versales, entre éstas el lavado de ma-

nos frecuente.

• El uso de elementos de protección per-

sonal: protección ocular, respiradores

N95, guantes y petos.

• Precauciones de transmisibilidad por

vía aérea, como el aislamiento de cuar-

tos con presión negativa para casos

sospechosos de SARS.

• Uso de desinfectantes de nivel inter-

medio o bajo.

• Entrenamiento a los trabajadores en el

reconocimiento de riesgos, aplicación

de protocolos en el sitio de trabajo para

reducir la exposición y en el aislamien-

to y reporte de los casos de SARS.

• Vigilancia de los casos, contactos y

exposiciones.

• Identificación temprana de los casos y

manejo apropiado.

Un aspecto más que llena de preocupa-

ción es la aparición de reportes emitidos
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hace poco que señalan casos de SARS en-
tre personal de la salud que ha cumplido
estrictamente las medidas de protección re-
comendadas oficialmente (13). Se especu-
la que estos casos muy seguramente se
deben a controles ambientales y elemen-
tos de protección personal defectuosos o
mal usados, manejo de pacientes en etapas
asintomáticas de la enfermedad o partici-
pación en procedimientos que generan ele-
vadas cantidades de aerosoles procedentes
de secreciones contaminantes.

Como se puede apreciar, sólo faltaría in-
cluir algún protocolo de inmunización —que
aún no existe— para completar el arsenal
de medidas de bioseguridad que se debe-
rían aplicar para frenar la expansión. A pe-
sar de un buen control, fallas en su aplicación
conducen a la aparición de SARS en perso-
nas aparentemente protegidas.

Las medidas básicas de bioseguridad
no son conocidas por la generalidad del
personal de la salud. Estudios realizados
en otros países demuestran lo poco que
saben los estudiantes del área de la salud
(14), (15),(16),(17) sobre la aplicación de
las precauciones universales o estándar
recomendadas para la prevención frente
a patógenos transmitidos a partir de la
sangre. Estas medidas incluyen:
• Lavar las manos con agua y jabón

frecuentemente, antes y después del
cuidado de cada paciente, inmediata-
mente después de la exposición a san-
gre o a cualquier fluido corporal y
después de retirarse los guantes
desechables.

• Usar guantes antes de tocar sangre,
fluidos corporales, mucosas, piel no in-
tacta o durante venopunciones. Cam-

Figura 1. Esta gráfica demuestra cómo en un ámbito determinado la aparición de
casos comienza con pacientes de hospital y termina en trabajadores de la salud en el
término de cincuenta días. De paso, afecta también a los visitantes del hospital (12)
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biar los guantes después del contacto
con cada paciente.

• Usar blusa o peto, mascarilla adecua-
da y protección ocular durante proce-
dimientos con probabilidad de generar
salpicaduras de sangre o fluidos cor-
porales.

• No reencapsular o manipular agujas
con las manos antes de desecharlas en
un contenedor resistente a las puncio-
nes cerca del punto de uso.

• Tener disponibilidad de bolsas y más-
caras de resucitación para minimizar
la resucitación boca a boca.

• Manipular los desechos y la ropa de
manera apropiada, de acuerdo con las
normas vigentes.
La situación de conocimiento de nor-

mas de seguridad por parte de los estu-
diantes y trabajadores de la salud no tiene
por qué ser mejor en nuestro país. Por lo
menos, no ha sido demostrado que en Co-
lombia haya ventajosas condiciones de
conocimientos, actitudes o prácticas en el
personal de salud al respecto. Más aún, la
falta de reportes en las revistas indexadas
puede indicar que no hay estudios al res-
pecto, y es fácil concluir que si el tema no
es objeto de interés, ni siquiera en el ám-
bito de la descripción del evento, nos en-
contramos frente a un sistema que no se

evalúa, y los sistemas que no se evalúan

tienden a ser deficientes.

La formación en bioseguridad debe ser

parte crucial de los currículos de las escue-

las de formación de personal de la salud.

Varias preguntas que debemos formularnos

son: ¿qué tanto sabemos de bioseguridad?,

¿conocemos y aplicamos las precauciones

universales?, ¿tenemos claridad frente a la

protección respiratoria cuando tratamos con

microorganismos que se transmiten vía aé-

rea o por contacto directo?, ¿estamos in-

cluidos en sistemas de protección o de

detección temprana y manejo adecuado de

contaminantes por causa de nuestro traba-

jo? Estas preguntas deberían poder ser con-

testadas por cualquier persona que se

desempeñe en el área de la salud como es-

tudiante o trabajador. De ello puede depen-

der no sólo su vida, sino la de aquéllos con

los que interactúa, llámense éstos pacien-

tes, colegas, familiares o amigos.

Las enfermedades infecciosas que se pro-

ducen por causa de las actividades de aten-

ción en salud pueden generar brotes que

amplían la transmisión de estas enferme-

dades; por tal motivo, parte de la solución a

esta problemática pasa por el entrenamien-

to del personal de salud en técnicas de

bioseguridad, que permita hacer frente a

patologías infecciosas de manera exitosa.

Colombia no ha demostrado estar a la van-

guardia en este campo; por lo tanto, deben

establecerse políticas que permitan el de-

sarrollo de actividades encaminadas a la con-

tingencia de enfermedades ampliamente

conocidas en nuestro medio, como la hepa-

titis o el sida o de nuevas patologías, como

el SARS, de cuyas consecuencias no esta-

mos exentos en el mediano plazo.
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