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Dear Editor:

In May 2024, the World Health Organization (WHO) published an update to its Bacterial
Priority Pathogens List (BPPL), an instrument that identifies 24 pathogens grouped into 15
antibiotic-resistant families, classified into critical, high, and medium categories, with the aim
of guiding research, the development of new treatments, and antimicrobial resistance control
strategies (1).

When presenting the list, the WHO itself insisted that addressing resistance requires a
comprehensive approach that combines infection prevention, access to essential services,
timely diagnosis, and appropriate treatment (1). This update offers an opportunity to ask
whether the most influential prioritization instrument in the field actually reflects that
comprehensiveness, or whether it remains anchored, in its underlying logic, to a predominantly
hospital-based and clinical perspective.

Antimicrobial resistance constitutes one of the most serious threats to global public
health. Its impact is no longer limited to the therapeutic failure of individual infections, but rather
involves complex medical procedures, prolongs hospital stays, raises healthcare costs, and
increases mortality. However, despite the magnitude of the problem, much of the institutional
response and clinical mindset continues to focus on the hospital as the main setting for
emergency care and control. This view is necessary, but it is incomplete (2, 3).

The accumulated evidence indicates that antimicrobial resistance cannot be properly
understood or addressed from an exclusively hospital-based perspective. It is an ecological,
evolutionary, and social phenomenon, sustained by the interaction between human health,
animal health, and the environment. From a One Health perspective, resistant microorganisms
and their genes circulate among people, animals, food, wastewater, soils, and aquatic
ecosystems, such that the boundaries between the clinical, veterinary, and environmental

domains are far more porous than is often assumed (4, 5).
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Hospitals remain critical settings because they concentrate vulnerable patients,
intensive antimicrobial use, and conditions favorable to the selection and transmission of
multidrug-resistant bacteria. However, reducing the problem to intrahospital epidemiology
leaves out important sources of selective pressure and reservoirs of resistance. A substantial
portion of antimicrobial consumption in humans occurs in the community, and this use is also
associated with the emergence of resistance in clinically important pathogens (6). In other
words, the response cannot be limited to hospital stewardship programs if outpatient
prescribing, self-medication, or inadequate access to antibiotics continue to fuel the problem
outside the clinic.

To this is added the role of the animal sector. The use of antimicrobials in food-producing
animals contributes to the selection of resistant bacteria with potential relevance to human
health (2, 3). The integrated analysis of consumption and resistance in Europe showed
associations between the use of certain antimicrobial classes in animals and the resistance
observed in zoonotic bacteria isolated from humans (6). Even more convincingly, a systematic
review with meta-analysis found that interventions aimed at restricting antibiotic use in food-
producing animals are associated with a decrease in the prevalence of resistance in those
animals, as well as a reduction among directly exposed human populations (7). These findings
undermine any reading that positions the hospital as a sufficient space for cutting the chain of
selection and dissemination.

The environmental component further reinforces this need to broaden the perspective.
The environment does not function merely as a passive receptor of human and animal waste,
but rather as a reservoir, a mixing point, and, in certain contexts, a site of resistance selection
(8, 9). Urban and hospital wastewater, pharmaceutical industry effluents, agricultural runoff,
manure, and sediments can contain antibiotics, resistant bacteria, and resistance genes that
interact under conditions favorable to persistence and genetic transfer (8, 9). This dimension
is especially relevant because it reminds us that resistance depends not only on the contact
between physician, patient, and drug, but also on sanitation infrastructure, waste management,
water quality, and pollution control.

The wastewater literature illustrates this complexity well. Hospitals can locally enrich the
resistance burden in their effluents and act as an important source of multidrug-resistant gram-
negative bacteria (10). However, studies conducted along complete treatment pathways show
that the hospital contribution does not always account for the largest share of the total burden
that ultimately reaches the environment, compared with broader community and urban sources
(11). This point has both conceptual and practical implications. Conceptually, because it shows

that the hospital is a relevant node within a larger network. Practically, because it suggests that
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a policy focused solely on hospital effluents would be insufficient unless accompanied by
broader improvements in sanitation, water treatment, and environmental surveillance.

From this perspective, the One Health approach is not a rhetorical device, but an analytical
and operational necessity. Its main contribution lies in shifting the discussion from isolated
sectors toward connected systems. This implies accepting that resistance can emerge in one
reservoir, amplify in another, and become clinically visible in a third (4-8). It also implies
recognizing that the most effective measures will not always come from the same place where
the problem becomes most apparent. In some cases, an improvement in the prudent use of
antimicrobials in animal production, in food biosecurity, in waste treatment, or in basic
sanitation can have effects on human health that are just as relevant as a well-designed
intrahospital intervention (2, 3).

This tension becomes visible when examining the criteria used to construct the BPPL
itself. Although the discourse accompanying the list explicitly invokes the need for sanitation,
safe drinking water, and hygiene to curb community-acquired pathogens (1), the prioritization
of the included pathogens is based primarily on the disease burden in human clinical isolates,
treatability with antibiotics used in humans, and gaps in the development of new drugs for that
same population (1). In other words, the flagship instrument that globally guides investment in
R&D against antimicrobial resistance illustrates, in its very architecture, the hospital-centric
bias this letter highlights: it names the problem in One Health terms, yet continues to measure
it almost exclusively from the standpoint of human clinical medicine. The recent reclassification
of carbapenem-resistant Pseudomonas aeruginosa, which moved from the critical category to
the high-priority category based on new surveillance data, further confirms how much this
prioritization depends on monitoring systems that, as discussed below, remain predominantly
clinical and hospital-based.

Surveillance constitutes another point where the hospital-centric bias becomes evident.
The most historically developed monitoring systems have been built primarily from human
clinical isolates, particularly hospital-based ones. Although this component remains
indispensable, isolated sectoral surveillance does not allow for a clear reconstruction of
transmission pathways among humans, animals, and the environment, nor for the robust
integration of consumption and resistance data across sectors (12, 13). Recent reviews show
that truly integrated surveillance systems remain scarce, are concentrated in high-income
countries, and still face challenges related to methodological harmonization, governance, and
data comparability (13, 14). Even so, the direction of the field appears unequivocal: without
integrated surveillance, a significant part of the real ecology of resistance remains hidden.

In this context, adopting a One Health perspective requires avoiding two
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oversimplifications. The first would be to minimize the role of the hospital. The evidence does
not support this position. Hospitals continue to be key settings for the selection of resistance,
the use of broad-spectrum antibiotics, and the transmission of high-priority pathogens. The
second oversimplification, perhaps more common, would be to assume that acting well within
the hospital is enough to contain the problem as a whole. This conclusion is likewise not
supported by the available literature (2, 5). Antimicrobial resistance reflects a continuity among
the community, animal production, the environment, and healthcare, and that continuity
demands coordinated responses.

For this reason, the current debate should not focus on choosing between hospital-
based control and a One Health approach, but rather on overcoming the false opposition
between the two. Hospital-based action must be integrated into a broader strategy that includes
the prudent use of antimicrobials in humans and animals, strengthening of primary care,
improved sanitation, wastewater surveillance, control of polluting effluents, and intersectoral
surveillance systems capable of translating data into action (9-13, 15). Only in this way will it
be possible to move from a reactive response, focused on the places where resistance already
causes visible harm, to a preventive strategy that also addresses the conditions that generate,
sustain, and spread it.

An agenda consistent with this diagnosis should also be reflected in how we build our
own prioritization instruments. If the WHQO's BPPL is to fully deliver on its One Health promise,
future updates should explicitly incorporate environmental and veterinary burden criteria—not
only human clinical burden—when weighting each pathogen (1). Otherwise, the list risks
remaining, in practice, a catalog of priorities for human medicine dressed in intersectoral
language.

In summary, antimicrobial resistance does not stop at the hospital door, because it does
not originate there exclusively either. Thinking about it through a One Health lens does not
abstractly broaden the problem; rather, it places it at its true biological, ecological, and public
health scale. If an effective and sustainable response is to be achieved, the hospital must
remain part of the solution, but it can no longer remain the sole center of the conversation (3,
4-8).

Sincerely,

Dr. Constanza Giai

Laboratorio BioCyM, Facultad de Farmacia y Bioquimica, Universidad Juan

Agustin Maza

Area de Microbiologia, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Cuyo
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MAS ALLA DEL HOSPITAL: UNA REFLEXION ONE HEALTH SOBRE LA RESISTENCIA
A LOS ANTIMICROBIANOS
Estimado Editor:

En mayo de 2024, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé una actualizacién
de su Lista de Patdgenos Bacterianos Prioritarios (BPPL, por su sigla en inglés), un
instrumento que identifica 24 patdgenos agrupados en 15 familias resistentes a los
antibidticos, clasificados en las categorias critica, alta y media, con el objetivo de orientar la
investigacion, el desarrollo de nuevos tratamientos y las estrategias de control de la resistencia
a los antimicrobianos (1).

Al presentar la lista, la propia OMS insistié en que abordar la resistencia requiere un
enfoque integral que combine la prevencidn de infecciones, el acceso a servicios esenciales,
el diagnéstico oportuno y el tratamiento adecuado (1). Esta actualizacién ofrece una
oportunidad para preguntarnos si el instrumento de priorizacién mas influyente en el campo
refleja realmente esa integralidad, o si continla anclado, en su légica de construccién, a una
perspectiva predominantemente hospitalaria y clinica.

La resistencia a los antimicrobianos constituye una de las amenazas mas serias para
la salud publica global. Su impacto ya no se limita al fracaso terapéutico de infecciones
individuales, sino que compromete procedimientos médicos complejos, prolonga estancias
hospitalarias, eleva los costos sanitarios y aumenta la mortalidad. Sin embargo, pese a la
magnitud del problema, gran parte de la respuesta institucional y del imaginario clinico sigue
concentrandose en el hospital como escenario principal de atenciéon de emergencias y control.
Esta perspectiva es necesaria, pero resulta incompleta (2, 3).

La evidencia acumulada indica que la resistencia a los antimicrobianos no puede
comprenderse ni abordarse adecuadamente desde una perspectiva exclusivamente
hospitalaria. Se trata de un fendmeno ecolégico, evolutivo y social, sostenido por la interaccion
entre la salud humana, la salud animal y el medioambiente. Desde una perspectiva One
Health, los microorganismos resistentes y sus genes circulan entre personas, animales,
alimentos, aguas residuales, suelos y ecosistemas acuaticos, de modo que los limites entre
los ambitos clinico, veterinario y ambiental son mucho mas permeables de lo que suele
asumirse (4, 5).

Los hospitales siguen siendo entornos criticos porque concentran pacientes

vulnerables, un uso intensivo de antimicrobianos y condiciones favorables para la seleccion y

SOUTHERN JOURNAL OF SCIENCES.
E-ISSN 2764-5959. vol.34, n°41. 2026. Established in 1993.
Downloaded from https://sjofsciences.com
11



transmision de bacterias multirresistentes. Sin embargo, reducir el problema a la
epidemiologia intrahospitalaria deja fuera fuentes importantes de presion selectiva y
reservorios de resistencia. Una proporcion sustancial del consumo de antimicrobianos en
seres humanos ocurre en la comunidad, y ese uso también esta asociado con la emergencia
de resistencia en patdgenos de relevancia clinica (6). En otras palabras, la respuesta no puede
limitarse a los programas de control hospitalario si la prescripcion ambulatoria, la
automedicacion o el acceso inadecuado a los antibiéticos continuan alimentando el problema
fuera de la clinica.

A esto se suma el papel del sector animal. El uso de antimicrobianos en animales
destinados a la produccién de alimentos contribuye a la seleccion de bacterias resistentes con
potencial relevancia para la salud humana (2, 3). El analisis integrado del consumo y la
resistencia en Europa mostrd asociaciones entre el uso de ciertas clases de antimicrobianos
en animales y la resistencia observada en bacterias zoonéticas aisladas en seres humanos
(6). De manera aun mas contundente, una revision sistematica con metaanalisis encontré que
las intervenciones destinadas a restringir el uso de antibioticos en animales de produccion se
asocian con una disminucion de la prevalencia de resistencia en esos animales, asi como con
una reduccion entre las poblaciones humanas directamente expuestas (7). Estos hallazgos
debilitan cualquier lectura que posicione al hospital como un espacio suficiente para cortar la
cadena de seleccién y diseminacion.

El componente ambiental refuerza aun mas la necesidad de ampliar la perspectiva. El
medio ambiente no funciona uUnicamente como receptor pasivo de residuos humanos y
animales, sino también como reservorio, punto de mezcla y, en ciertos contextos, sitio de
seleccién de resistencia (8, 9). Las aguas residuales urbanas y hospitalarias, los efluentes de
la industria farmacéutica, el escurrimiento agricola, el estiércol y los sedimentos pueden
contener antibidticos, bacterias resistentes y genes de resistencia que interactuan en
condiciones favorables para su persistencia y transferencia genética (8, 9). Esta dimensién es
especialmente relevante porque nos recuerda que la resistencia no depende unicamente del
contacto entre médico, paciente y farmaco, sino también de la infraestructura sanitaria, la
gestion de residuos, la calidad del agua y el control de la contaminacién.

La literatura sobre aguas residuales ilustra bien esta complejidad. Los hospitales
pueden enriquecer localmente la carga de resistencia en sus efluentes y actuar como una
fuente importante de bacterias gramnegativas multirresistentes (10). Sin embargo, los estudios
realizados a lo largo de vias de tratamiento completas muestran que la contribucidon
hospitalaria no siempre representa la mayor proporcion de la carga total que finalmente llega

al medioambiente, en comparacién con las fuentes comunitarias y urbanas mas amplias (11).
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Este punto tiene implicaciones tanto conceptuales como practicas. Conceptual, porque
demuestra que el hospital es un nodo relevante dentro de una red mas amplia. Practicamente,
porque sugiere que una politica centrada exclusivamente en los efluentes hospitalarios
resultaria insuficiente si no va acompanada de mejoras mas amplias en saneamiento,
tratamiento de aguas y vigilancia ambiental.

Desde esta perspectiva, el enfoque One Health no es un recurso retoérico, sino una
necesidad analitica y operativa. Su principal aporte reside en desplazar la discusion de
sectores aislados hacia sistemas conectados. Esto implica aceptar que la resistencia puede
emerger en un reservorio, amplificarse en otro y volverse clinicamente visible en un tercero
(4-8). Implica también reconocer que las medidas mas eficaces no siempre provendran del
mismo lugar donde el problema se manifiesta con mayor evidencia. En algunos casos, una
mejora en el uso prudente de antimicrobianos en la produccién animal, en la bioseguridad
alimentaria, en el tratamiento de residuos o en el saneamiento basico puede tener efectos
sobre la salud humana tan relevantes como una intervencion intrahospitalaria bien disefiada
(2, 3).

Esta tension se hace visible al examinar los criterios utilizados para construir la propia
BPPL. Aunque el discurso que acompafa a la lista invoca explicitamente la necesidad del
saneamiento, el agua potable segura y la higiene para frenar los patégenos de adquisicion
comunitaria (1), la priorizacién de los patégenos incluidos se basa principalmente en la carga
de enfermedad en aislamientos clinicos humanos, la tratabilidad con antibiéticos de uso
humano y las brechas en el desarrollo de nuevos farmacos para esa misma poblacion (1). En
otras palabras, el instrumento emblematico que orienta globalmente la inversién en 1+D contra
la resistencia a los antimicrobianos ilustra, en su propia arquitectura, el sesgo hospitalocéntrico
que esta carta senala: nombra el problema en términos One Health, pero continia midiéndolo
casi exclusivamente desde la perspectiva de la medicina clinica humana. La reciente
reclasificacion de Pseudomonas aeruginosa resistente a carbapenémicos, que pasé de la
categoria critica a la de alta prioridad con base en nuevos datos de vigilancia, confirma
ademas cuanto depende esta priorizacion de sistemas de monitoreo que, como se discute a
continuacion, siguen siendo predominantemente clinicos y hospitalarios.

La vigilancia constituye otro punto donde el sesgo hospitalocéntrico se hace evidente.
Los sistemas de monitoreo con mayor desarrollo histérico se han construido principalmente a
partir de aislamientos clinicos humanos, en particular los de origen hospitalario. Aunque este
componente sigue siendo indispensable, la vigilancia sectorial aislada no permite reconstruir
con claridad las vias de transmision entre seres humanos, animales y el medioambiente, ni

integrar de manera robusta los datos de consumo y resistencia entre sectores (12, 13).
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Revisiones recientes muestran que los sistemas de vigilancia verdaderamente integrados
siguen siendo escasos, estan concentrados en paises de altos ingresos y aun enfrentan
desafios relacionados con la armonizacion metodoldgica, la gobernanza y la comparabilidad
de los datos (13, 14). Aun asi, la direccion del campo parece inequivoca: sin vigilancia
integrada, una parte significativa de la ecologia real de la resistencia permanece oculta.

En este contexto, adoptar una perspectiva One Health requiere evitar dos
simplificaciones excesivas. La primera seria minimizar el papel del hospital. La evidencia no
respalda esta posicion. Los hospitales continian siendo entornos clave para la seleccion de
resistencia, el uso de antibiéticos de amplio espectro y la transmision de patégenos de alta
prioridad. La segunda simplificacién, quizas mas frecuente, seria asumir que actuar bien
dentro del hospital es suficiente para contener el problema en su conjunto. Esta conclusion
tampoco esta respaldada por la literatura disponible (2, 5). La resistencia a los antimicrobianos
refleja una continuidad entre la comunidad, la produccion animal, el medioambiente y la
atencion sanitaria, y esa continuidad exige respuestas coordinadas.

Por esta razon, el debate actual no deberia centrarse en elegir entre el control
hospitalario y el enfoque One Health, sino en superar la falsa oposicion entre ambos. La accién
hospitalaria debe integrarse en una estrategia mas amplia que incluya el uso prudente de
antimicrobianos en seres humanos y animales, el fortalecimiento de la atencién primaria, la
mejora del saneamiento, la vigilancia de aguas residuales, el control de efluentes
contaminantes y sistemas de vigilancia intersectorial capaces de traducir los datos en accion
(9-13, 15). Solo asi sera posible pasar de una respuesta reactiva, centrada en los lugares
donde la resistencia ya causa dafo visible, a una estrategia preventiva que también aborde
las condiciones que la generan, sostienen y propagan.

Una agenda coherente con este diagndstico debe reflejarse también en la forma en que
construimos nuestros propios instrumentos de priorizacion. Si la BPPL de la OMS ha de
cumplir plenamente su promesa One Health, las actualizaciones futuras deberian incorporar
explicitamente criterios de carga ambiental y veterinaria —no solo la carga clinica humana—
al ponderar cada patégeno (1). De lo contrario, la lista corre el riesgo de seguir siendo, en la
practica, un catalogo de prioridades para la medicina humana vestido con lenguaje
intersectorial.

En sintesis, la resistencia a los antimicrobianos no se detiene en la puerta del hospital,
porque tampoco se origina alli de manera exclusiva. Pensarla a través de una mirada One
Health no amplia el problema de forma abstracta; mas bien, lo sitla en su verdadera escala
bioldgica, ecoldgica y de salud publica. Si se quiere alcanzar una respuesta eficaz y sostenible,

el hospital debe seguir siendo parte de la solucidn, pero ya no puede ser el Unico centro de la
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conversacion (3, 4-8).
Atentamente,
Dra. Constanza Giai
Laboratorio BioCyM, Facultad de Farmacia y Bioquimica, Universidad Juan
Agustin Maza
Area de Microbiologia, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de

Cuyo
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