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Resumen

En la Regién de las Américas pueden encontrarse varios
ejemplos de patdbgenos emergentes y reemergentes
susceptibles de causar brotes comunitarios con casos
en los establecimientos de salud. Estos patégenos

no solo afectan a la comunidad, sino también al
personal de salud en el momento de la atenciéon en
salud. La caracterizacion del riesgo para este grupo
implica conocer: 7) la existencia del patdgeno, 2) sus
reservorios, 3) la cadena de transmision y 4) las medidas
de contencién del patdgeno para evitar su diseminacion
en los entornos sanitarios y en la comunidad.

El objetivo principal del presente documento es
caracterizar el riesgo de contagio de un conjunto

de enfermedades infecciosas —principalmente las
emergentes y reemergentes— para el personal de
salud, en una sintesis panordmica que sirva de apoyo
para reforzar las conductas de prevencién y control
de infecciones, sobre todo las precauciones estandar,
adaptadas a los mecanismos de transmisiéon de cada
patégeno.

Para realizar este trabajo, se llevd a cabo una
revision de revisiones, preferentemente sistematicas,
complementada con estudios primarios. En él se
abordan especificamente los efectos del contagio
por patégenos emergentes y reemergentes de 26
enfermedades infecciosas en el personal de salud:

1. Enfermedades transmitidas por bacterias: antrax,
enfermedad estreptococica invasiva por estreptococos
del grupo A, enfermedad meningocécica, fiebre Q,
rickettsiosis, salmonelosis, tos ferina y tuberculosis (TB).

2. Enfermedades transmitidas por virus:
enfermedad de Marburgo, enfermedad por el virus del
Ebola, fiebre de Lassa, fiebre hemorragica de Crimea-
Congo, fiebre hemorragica del Chapare, hantavirosis,
hepatitis viral By C, infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), gripe aviar (H5N1),

influenza estacional y pandémica, norovirus, sarampion,
sindrome respiratorio agudo severo, sindrome
respiratorio de Oriente Medio, viruela (variola) y viruela
de los monos.

3. Enfermedades transmitidas por protozoarios:
paludismo.

La estrategia de busqueda incluy6 diversas bases de
datos (SciELO, MEDLINE/PubMed, Epistemonikos,
Outbreak Database, Embase, CINAHL, BVS [OPS],
Global Research Database y Google Scholar) y listas

de referencias de los estudios, y abarco hasta el 30

de septiembre del 2021. Fueron elegibles los estudios
en espanol, inglés, francés o portugués, publicados

0 no, sin restricciones geograficas. Tres autores
realizaron la selecciéon de los estudios. Se incluyeron
estudios con resultados en el personal de salud, de
todo tipo de disefios de investigacion, exceptuando
investigaciones cualitativas o econdmicas, entre otras.
La extraccion de datos la llevaron a cabo tres autores
mediante un formulario estructurado. La evaluacion del
riesgo de sesgo se limitd a las revisiones sistematicas
seleccionadas, por la imposibilidad practica de examinar
cada estudio primario en el tiempo disponible, y la
sintesis de resultados fue de caracter narrativo.

Se seleccion6 un total de 33 revisiones sistematicas
(incluidos algunos metaanalisis) que analizan 1057
estudios (1009 primarios y otros 48 primarios
adicionales) relativos a 26 de las 36 afecciones
definidas. En nueve de ellas no se identificaron estudios
elegibles. En cuanto al disefio de investigacion de esos
1057 estudios, 474 (44,8%) corresponden a informes
y series de casos; 363 (34,3%), a estudios transversales
(descriptivos o analiticos); 24 (2,3%) a estudios de casos
y controles; 145 (13,7%), a estudios de cohorte, y 51
(4,8%) a otros disefios.
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La participacion de los miembros del personal de salud
como expuestos o infectados representa, en términos
absolutos, una proporcion baja de la frecuencia global
de la mayoria de estas enfermedades. No obstante, en
términos relativos, es un grupo de riesgo para varias de
ellas. En diversas afecciones, las revisiones sistematicas
seleccionadas se enfocaron en la prevalencia, la
incidencia o el recuento y la magnitud de los brotes
en el tiempo. Otros estudios basados en sistemas de
vigilancia abordan el problema a escala poblacional,

y suelen acumular grandes cantidades de casos.
También son frecuentes los estudios que comparan la
serologia u otros métodos diagndsticos entre expuestos
y no expuestos, como en la TB, asi como otros que
comparan datos locales en personal de salud con
valores de referencia en la poblacion general, como

en la hepatitis viral By C, y la influenza estacional. En
algunos casos, estas comparaciones muestran riesgos
relativos de magnitudes muy altas para el personal

de salud, como en las enfermedades hemorragicas
virales. Ocasionalmente puede distinguirse, ademas, si
hubo seroconversion reciente. También se utiliza con
frecuencia la proporciéon de personal de salud del total
de afectados, ya sea dentro de brotes comunitarios
amplios, en los que la prevalencia de personal de salud
suele ser relativamente baja, o en brotes mas bien
limitados en establecimientos de salud, en los que la
proporcién de personal de salud puede superar 50%.
Por ultimo, en algunos estudios se calculé la tasa de
ataque, una medida clasica para expresar el riesgo en
brotes. En la revisién se sintetizan los datos que abarcan
todo este espectro.

En cuanto a los factores de riesgo, en muchos casos
los informes no abordan el tema o lo hacen de

forma narrativa, en base a datos descriptivos. Con
menor frecuencia, se publican resultados de analisis
estratificados o multivariados a partir de estudios
analiticos. Para conocer el pronéstico, en general se
ha utilizado la tasa de letalidad (CFR). La informacion
sobre factores prondésticos especificos en el personal
de salud es escasa. Sobre las cadenas de transmision,
se exponen las situaciones publicadas que dan cuenta
de las cadenas de transmision observadas, que por lo
general se resumen en modo narrativo. En muchos de
los estudios no se analiza y ni siquiera se menciona este

aspecto, y tampoco en la mayoria de las revisiones.
Algunas variables mas complejas, como las medidas

de contencién aplicadas a los brotes, generalmente se
presentan de modo narrativo y, en contadas ocasiones,
con cuadros detallados. Por razones de tiempo, algunos
temas relevantes quedaron expresamente fuera del
analisis, entre ellos, las vacunas disponibles contra
varios de estos patdgenos y medidas como la profilaxis
POSEXposicion.

Los resultados de esta sintesis de evidencia muestran
gue existe un cimulo importante de enfermedades
infecciosas emergentes y reemergentes que suponen un
riesgo de contagio persona a persona desde pacientes
a personal de salud por incumplimiento de las practicas
de prevencién y control de infecciones, y que en
ocasiones el personal de salud constituye un grupo de
riesgo reconocido respecto de la poblacién general.

Al mismo tiempo, para un tercio de los patdgenos no
existe evidencia publicada que dé cuenta de que se

ha producido por transmision a personal de salud, o

la evidencia es excepcional. Entre estos se encuentran
los siguientes: 7) bacterias: colera, difteria cutanea

o faringea, enfermedad invasiva por Haemophilus
influenzae y peste bubonica; 2) virus: fiebre
hemorragica venezolana, fiebre hemorragica argentina,
fiebre hemorragica boliviana, fiebre hemorragica
brasilefa y rabia humana, y 3) priones: enfermedad
de Creutzfeldt-Jakob. Sin embargo, hay informes
anecdéticos de este tipo de transmision en dicho
contexto, lo que se insta a reforzar el cumplimiento de
las precauciones estandar y segun los mecanismos de
transmision durante la prestacion de los cuidados de
salud.

A fin de dimensionar el riesgo para un contexto en
particular es necesario conocer la epidemiologia y

las capacidades locales de prevencion y control de
infecciones, asi como las especificidades de cada
actividad ocupacional entre las diversas categorias de
personal de salud. Los hallazgos muestran que los
contagios pacientes-personal de salud en gran medida
se explican por el incumplimiento de las practicas de
prevencién y control de infecciones, ya sea por motivos
conductuales, actitudinales, de conocimientos, de
falta del equipamiento requerido, o por condiciones
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ambientales inapropiadas, todo lo cual se asocia
muchas veces a la sospecha tardia de la afeccion.

A veces, los casos entre el personal de salud se
manifiestan por sindromes clinicos especificos (cuadros
diarreicos causados por norovirus, célera o salmonelay
cuadros respiratorios por influenza, entre otros). Otros
son predominantemente asintomaticos o se presentan
con cuadros mas leves que los que llegan a los

centros terciarios (enfermedad estreptococica invasiva
por estreptococos del grupo Ay por meningococo,
sarampion, tos ferina) o con un prondstico general
mejor que el poblacional (sindrome respiratorio de
Oriente Medio y sindrome respiratorio agudo severo).
No obstante, en ocasiones la gravedad y la letalidad de
los casos del personal de salud pueden ser muy altas, lo
gue obliga a extremar las precauciones ante la menor
sospecha de que un paciente esta afectado por la
patologia (por ejemplo, ébola o hantavirus).

El protocolo del presente estudio se registrd en el
International Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERO) bajo el cédigo CRD42021249036.

Palabras clave: revision sistematica, transmision

de enfermedades infecciosas, paciente-profesional,
brotes, enfermedades transmisibles y emergentes
[systematic review; infectious disease transmission,
patient-to-professional; infectious disease outbreaks;
communicable diseases, emerging].

Xii INFECCIONES TRANSMITIDAS POR PACIENTES AL PERSONAL DE SALUD



Introduccion

El resurgimiento de los patdgenos emergentes y
reemergentes con transmisiéon interhumana en los
sistemas de salud tiene un efecto significativo no solo
por el nUmero de casos registrados en los entornos
comunitarios, sino también por su contagio al
personal de salud cuando aparecen brotes dentro de
los establecimientos de salud (7). En afhos recientes,
distintas enfermedades infecciosas han causado
brotes comunitarios y con casos en establecimientos
de salud. Entre ellas estan la enfermedad por el virus
del Ebola (2), la difteria (3), el sarampién (4), la fiebre
hemorrégica del Chapare (5, 6), la fiebre hemorragica
brasilefia (7) y la COVID-19 (8).

El proposito principal de esta revision es caracterizar el
riesgo de contagio de un conjunto de enfermedades
(sobre todo de las emergentes y reemergentes)

para el personal de salud que se enfrenta al manejo
de los casos. Por ello, esta publicaciéon se centra
especificamente en los efectos en el personal de
salud, es decir, el contagio en la direccién paciente-
personal de salud. Aunque en la mayoria de los brotes
esta forma de contagio convive con transmisiones de
paciente a paciente, de personal de salud a paciente,
entre personal de salud, contactos en la comunidad

o indeterminadas (no siempre se logra establecer la
direccionalidad), en general, el foco se ha puesto en los
contagios primarios y se han obviado los secundarios.

Por otro lado, este trabajo se centra simultdneamente
en un grupo amplio de microorganismos, donde
coexisten algunos que tuvieron una presencia
importante a nivel mundial o regional en el pasado

con otros que se encuentran en fases endémicas,
circunscritas geograficamente o en proceso de
expansion. Por tanto, la epidemiologia de estas
enfermedades es muy heterogénea, y el contexto puede
ser el de un caso aislado, un brote comunitario o, en los
establecimientos de salud, un brote epidémico o una
pandemia.

La variabilidad también es geogréfica, con regiones

0 paises que pueden registrar brotes ocasionales,
comportarse como zonas endémicas o recibir solo casos
importados. Este informe se concibio originalmente
para la Region de las Américas, pero finalmente se optd
por incorporar distintos ejemplos de microorganismos
para ofrecer un panorama mas global sobre los riesgos
de contagio del personal de salud. Uno de los factores
contribuyentes de la transmision en muchos casos

ha sido lo tardio de la sospecha diagndstica o de la
confirmacion de laboratorio, por lo que tener presentes
estas patologias es importante.

Asimismo, en esta revision se ofrece una sintesis
panoramica que pretende ayudar a reforzar las
conductas de prevencién y control de infecciones,

y reducir asi el riesgo de contagio. La magnitud del
problema queda patente por la aparicion de varios
patdgenos nuevos que causan enfermedades graves,
como la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y otros retrovirus, asi como la infeccién
por arenavirus, por hantavirus, por el virus del Ebola
y por diversos coronavirus. Al mismo tiempo, han
reaparecido patégenos antiguos, entre ellos los que
causan el colera (9) y la peste (70), y que tienen un
impacto considerable en los establecimientos de salud
en la Region de las Américas. Ademas, en varios paises
han resurgido enfermedades prevenibles mediante
vacunacion, como la difteria (77) y el sarampion (72).

Esta publicacion se organiza en tres partes. En la parte

1 se presentan los fundamentos de este trabajo, sus
aspectos metodoldgicos y un resumen de los principales
hallazgos de infecciones por patdgenos emergentes y
reemergentes en el personal de salud. En la parte 2 se
presentan los hallazgos de las infecciones adquiridas por
el personal de salud, divididas por tipos de patégenos
(bacterias, protozoarios o virus). Para cada patdgeno, se
presentan los resultados de busqueda, una descripcion
de los estudios incluidos, el riesgo de contagio,

INTRODUCCION 1



los factores de riesgo, la cadena de transmision,

el pronostico y unas conclusiones. En la parte 3 se
recogen los resultados y las conclusiones de este
trabajo. Para apoyar la lectura del documento, al final
de cada capitulo de los patégenos se incluye un cuadro
0 varios cuadros con un resumen de los principales
hallazgos. Al final de este documento se han anadido
varios apartados complementarios al texto principal:
las referencias bibliograficas, un glosario donde se
definen los términos clave del texto para facilitar su
comprension, y los anexos, que incluyen un listado
inicial de patdgenos, las estrategias de busqueda,

los analisis criticos de las revisiones sistematicas y los
criterios de exclusion de los articulos.
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PARTE 1

Antecedentes y metodologia

Antecedentes globales es real y con consecuencias imprevistas

El cuadro 1 presenta la situacién epidemiolégica para la salud publica. La aparicién del SARS-CoV-2,
global y regional de diversos patdbgenos emergentes y con muchos aspectos de la historia natural y los
remergentes que pueden estar involucrados en brotes mecanismos de transmisidén que aun no se comprenden

en los establecimientos de salud. La pandemia de la
COVID-19 ha demostrado que el potencial de

practicas de prevencion y control de infecciones en los

diseminacion de agentes infecciosos como amenazas establecimientos de salud (5, 713-15).

CUADRO 1 Situacion epidemiolégica global y regional de una seleccion de patégenos
emergentes y reemergentes

completamente, refuerza la necesidad de cumplir con las

ENFERMEDADES Y

MICROORGANISMOS RESPONSABLES?

SITUACION EPIDEMIOLOGICAP

Enfermedades transmitidas por bacterias

Antrax
Bacillus anthracis

Colera
Vibrio cholerae

El 4ntrax es una enfermedad enzodtica propia de zonas agricolas de Africa
Subsahariana, del centro y el suroeste de Asia, del sury el este de Europa, del Caribe,
de Centroamérica y de América del Sur. Es uno de los eventos que la Regién Europea
notificd con mayor frecuencia a la OMS entre enero del 2018 y diciembre del 2020.

Carlson CJ, Kracalik IT, Ross N, Alexander KA, Hugh-Jones ME, Fegan M et al. The global distribution of Bacillus
anthracis and associated anthrax risk to humans, livestock and wildlife. Nature Microbiology. 2019;4(8):1337-
1343. doi: 10.1038/541564-019-0435-4.

Organizacion Mundial de la Salud. Mitigating the spread of global public health threats: a review of WHO
public health intelligence activities 2018-2020 — Limiter la propagation des menaces pour la santé publique
mondiale: bilan des activités de veille en santé publique de I'OMS, 2018-2020. Weekly Epidemiological Record
= Relevé épidémiologique hebdomadaire. 2021;96(27):281-296. Disponible en: https://apps.who.int/iris/
handle/10665/342526.

A nivel global, 80 paises notificaron datos sobre el célera a la OMS en el 2020. De ellos,
27 paises comunicaron un total de 323 320 casos de célera y 857 muertes, para una tasa
de letalidad de 0,27%, mientras que 53 paises notificaron 0 casos. Al excluir a Yemen,
que representd 85% de los casos notificados a la OMS a nivel mundial en el 2020, otros

paises comunicaron 47 608 casos y 742 muertes (tasa de letalidad, 1,5%).
Organizacion Mundial de la Salud. Cholera, 2020 — Choléra, 2020. Weekly Epidemiological Record =

Relevé épidémiologique hebdomadaire. 2021;96(37):445-54. Disponible en: https:/apps.who.int/iris/
handle/10665/345271.
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SITUACION EPIDEMIOLOGICAP

Difteria cutanea o faringea
Corynebacterium diphtheria

Enfermedad estreptococica invasiva
por estreptococos del grupo A
Streptococcus pyogenes

Enfermedad invasiva por
Haemophilus influenzae tipo b
Haemophilus influenzae

Enfermedad meningocdcica invasiva
Neisseria meningitidis

En la Region de las Américas, cuatro paises notificaron casos confirmados de difteria
en el 2021. Fueron Brasil, con un caso, Colombia con un caso mortal, Haiti con 18
casos (incluidas tres defunciones) y la Republica Dominicana, con 18 casos (incluidas 12
defunciones).

Organizacién Panamericana de la Salud. Actualizacién epidemiolégica: Difteria. 5 de noviembre del
2021. Washington, D.C.: OPS; 2021. Disponible en: https://www.paho.org/es/documentos/actualizacion-
epidemiologica-difteria-5-noviembre-2021.

Organizacion Panamericana de la Salud. Enfermedades prevenibles por vacunacién (difteria, sarampion, fiebre
amarilla y poliomielitis) en el contexto de la pandemia por la COVID-19: implicaciones para la Regién de

las Américas. 15 de diciembre del 2021. Washington, D.C.: OPS; 2021. Disponible en: https:/iris.paho.org/
handle/10665.2/55636.

A nivel global, la carga de las infecciones por estreptococos del grupo A es importante:
7) 111 millones de nifios en el mundo en desarrollo tienen impétigo; 2) cada afo se
registran 470 000 nuevos casos de fiebre reumatica aguda; 3) cada aflo hay 282 000
nuevos casos de cardiopatia reumatica, y 4) 15,6 millones de personas tienen cardiopatia
reumatica.

Carapetis JR, Steer AC, Mulholland EK, Weber M. The global burden of group A streptococcal diseases. Lancet
Infect Dis. 2005;5(11):685-694. doi: 10.1016/51473-3099(05)70267-X.

La Haemophilus influenzae tipo b fue responsable de 900 000 casos de neumonia en el
2015, de los que aproximadamente 300 000 fueron graves o muy graves. Este patégeno
es la sequnda causa mundial de fallecimientos por neumonia en los menores de cinco
anos, con aproximadamente 30 000 muertes anuales.

Organizacién Panamericana de la Salud. Vigilancia de las neumonias y meningitis bacterianas en menores

de 5 anos. Guia préactica. 2.2 edicion. Washington, D.C.: OPS; 2020. Disponible en: https://iris.paho.org/
handle/10665.2/51883.

A nivel global, el serogrupo A es el patégeno causal con mayor incidencia. Provoca

la enfermedad invasiva en los lactantes menores de un afio. La zona geografica mas
afectada es Africa Subsahariana. Los serogrupos B y C causan la mayoria de los casos

en Europa y en el continente americano, mientras que los serogrupos Ay C son la
causa mas frecuente de EMI en Africa y Asia. Desde mediados de la década de 1990 se
ha incrementado el nUmero de casos de EMI causada por el serogrupo Y en Estados
Unidos de América e Israel, y el serogrupo X ha causado epidemias locales en Africa
Subsahariana. Asimismo, desde el 2007 se ha identificado una proporcion creciente de
casos de infeccién por el serogrupo W en varios paises de la Regién de las Américas.
Organizacion Panamericana de la Salud. Vigilancia de las neumonias y meningitis bacterianas en menores

de 5 anos. Guia préactica. 2.2 edicién. Washington, D.C.: OPS; 2020. Disponible en: https://iris.paho.org/
handle/10665.2/51883.
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ENFERMEDADES Y
MICROORGANISMOS RESPONSABLES?

SITUACION EPIDEMIOLOGICAP

Enfermedades provocadas por
rickettsias (rickettsiosis)
Rickettsia, Ehrlichia, Anaplasma

Fiebre Q
Coxiella burnetii

En la Region de las Américas, la fiebre maculosa de las montainas rocosas se ha
documentado en Argentina, Brasil, Canada, Colombia, Costa Rica, Estados Unidos de
América, México y Panama. La fiebre por la picadura de la garrapata africana se ha
documentado principalmente en el continente africano. Sin embargo, desde 1998 se ha
registrado también en ocho paises y territorios de la Region de las Américas: Antigua

y Barbuda, Dominica, Guadalupe, Islas Virgenes de los Estados Unidos, Martinica,
Montserrat, Saint Kitts y Nevis, y Santa Lucia. La fiebre maculosa mediterranea es
endémica en el sur de Europa, el Norte de Africa y Africa Subsahariana, pero se han
documentado casos esporadicos en el centro y el norte de Europa. La fiebre maculosa
israeli se documentdé por primera vez en Israel; sin embargo, se han identificado casos en
Portugal, Sicilia y Tunez. La fiebre de Astracan se documenté en la Region de Astracan
(Federacion de Rusia), ademas de Africa Subsahariana y Francia. La laringitis asociada

a rickettsiosis se ha identificado en paises de la Regién del Mediterraneo Oriental.

La fiebre por la picadura de la garrapata africana se ha documentado recientemente
en el norte y el sudeste de Africa. En Asia, el tifus de la garrapata siberiana se ha
documentado a lo largo de la costa del Pacifico al oeste siberiano. La fiebre maculosa del
Lejano Oriente se ha documentado en China y la Federacion de Rusia. En Australia y el
Pacifico se ha documentado el tifus por garrapatas de Queensland y la fiebre maculosa
de la Isla de Flinders, asi como casos esporadicos de otras rickettsias como R. slovaca, R.
raoultii, R. monacensis, R. aeschlimannii, R. helvetica y R. sibirica, R. mongolitimonae,
R. massiliae, R. parkeri, R. africae o R. philipii, identificadas en Africa, América, Asia'y
Europa.

Parola P, Paddock Christopher D, Socolovschi C, Labruna Marcelo B, Mediannikov O, Kernif T, et al. Update on

Tick-Borne Rickettsioses around the World: a Geographic Approach. Clin Microbiol Rev. 2013;26(4):657-702.
doi: 10.1128/CMR.00032-13.

Organizacion Panamericana de la Salud. Consulta de expertos OPS/OMS sobre rickettsiosis en las Américas:
Informe final. Ouro Preto, Minas Gerais, Brasil. 18-19 de septiembre del 2004. Washington, D.C.: OPS; 2004.
Disponible en: https://iris.paho.org/handle/10665.2/50291.

En el 2019, 23 paises de Europa notificaron 1069 casos de fiebre Q, de los que 958
(90%) eran confirmados. Como en afios anteriores, los paises con el mayor nimero de
casos notificados fueron Alemania, Espafia y Francia. Entre 1940 y el 2021, en Africa

se notificaron casos esporadicos en Argelia, Libia y Tunez. En América del Norte se
documentaron casos en Canadéa y Estados Unidos de América, y en América del Sur, en
Chile, la Guayana Francesa y Uruguay. En el Mediterraneo Oriental se notificaron casos
en Afganistan e Irag. En Asia, existen informes de brotes en China entre el 2018 y el
2019. En Australia se registraron brotes entre 1957 y el 2016.

GIDEON. Q Fever. [Internet]. Disponible en: https://app.gideononline.com/explore.

Centros para la Prevencién y el Control de Enfermedades. Control Q Fever Epidemiology and Statistics. Ultima
revision: 6 de agosto del 2021. [Internet]. Disponible en: https://www.cdc.gov/gfever/stats/index.html.

Centro Europeo para la Prevencién y el Control de Enfermedades. Q fever — Annual Epidemiological Report for
2019. Estocolmo: ECDC; 2021. Disponible en: https:/Awww.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/AER-Q-
fever-2019.pdf.

ANTECEDENTES Y METODOLOGIA 5


https://iris.paho.org/handle/10665.2/50291
https://app.gideononline.com/explore
https://www.cdc.gov/qfever/stats/index.html
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/AER-Q-fever-2019.pdf
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/AER-Q-fever-2019.pdf

ENFERMEDADES Y
MICROORGANISMOS RESPONSABLES?

SITUACION EPIDEMIOLOGICAP

Peste bubonica
Yersinia pestis

Salmonelosis
Salmonella no typhi

Tos ferina
Bordetella pertussis

Tuberculosis
Mycobacterirum tuberculosis

Entre el 2010 y el 2015 se registraron 3248 casos de peste a nivel global, incluidas 584
defunciones. Se han evidenciado epidemias de peste en Africa, Asia y América del Sur;
pero desde la década de 1990, la mayoria de los casos en humanos se han identificado
en Africa. Los tres paises mas endémicos a nivel mundial son Madagascar, Pert y la
Republica Democratica del Congo. Madagascar notifica casos de peste bubdnica casi
todos los afios durante la temporada epidémica (entre septiembre y abril).

GIDEON. Diseases: Bubonic plague. [Internet]. Disponible en: https://app.gideononline.com/explore.

Organizacion Mundial de la Salud. Peste: Datos y cifras. 31 de octubre del 2017. [Internet]. Disponible en:
https://mww.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/plague.

Organizacion Mundial de la Salud. Interregional Meeting on Prevention and Control of Plague — Antananarivo,
Madagascar, 1-11 de abril del 2006. Ginebra: OMS; 2008. Disponible en: https://www.who.int/publications/m/
item/WHO-HSE-EPR-2008-3.

Organizacién Mundial de la Salud. Global distribution of plague natural foci as of March 2016. [Internet].
Disponible en: https:/Avww.researchgate.net/figure/Global-distribution-of-natural-plague-foci-as-of-
March-2016_fig1_357569838.

La carga de las enfermedades transmitidas por los alimentos es considerable. Cada
ano, enferma casi una de cada 10 personas y se pierden 33 millones de afios de vida
saludable. Estas afecciones pueden ser graves, en especial para los nifos pequefios. Las
enfermedades diarreicas provocadas por alimentos insalubres son las mas comunes,
con 550 millones de personas afectadas cada afo, incluidos 220 millones de nifios
menores de cinco afos. La salmonela es una de las cuatro causas mundiales clave de
enfermedades diarreicas.

Organizacién Mundial de la Salud. Salmonela (no tifoidea): Datos y cifras. 20 de febrero del 2018. [Internet].
Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/salmonella-(non-typhoidal).

Se notificaron a la OMS mas de 151 000 casos de tos ferina a nivel global en el 2018.

Organizacién Mundial de la Salud. Pertussis. [Internet]. Disponible en: https:/ www.who.int/health-topics/
pertussis#tab=tab_1.

La patologia suele afectar los pulmones (TB pulmonar), pero también a otros lugares.
Alrededor de 90% de las personas que desarrollan la enfermedad son adultos, con mas
casos en hombres que en mujeres. Cerca de una cuarta parte de la poblacién mundial
se infecta con M. tuberculosis. La situacion de los 30 paises con alta carga de TB en el
2021 era: 1) Camboya, Federacién de Rusia y Zimbabwe salieron de la lista; Gabén,
Mongolia y Uganda se sumaron a la lista; 2) de los 30 paises con alta carga de TB y VIH,
Angola, Chad, Ghana y Papua Nueva Guinea salieron de la lista; Gabén, Guinea, Filipinas
y la Federacién de Rusia se sumaron a la lista; 3) de los 30 paises con alta carga de TB
resistente a la rifampicina o multirresistente, Etiopia, Kenya y Tailandia salieron de la
lista; Mongolia, Nepal y Zambia se sumaron a la lista.

Organizacion Mundial de la Salud. Global tuberculosis report 2021. Ginebra: OMS; 202 1. Disponible en: https://
www.who.int/publications/i/item/9789240037021.
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SITUACION EPIDEMIOLOGICAP

Enfermedades transmitidas por parasitos

Paludismo o malaria
Plasmodium spp.

Enfermedades transmitidas por virus

Enfermedad de Marburgo
Virus de Marburgo

Enfermedad por el virus del Ebola
Virus del Ebola

Segun el ultimo informe mundial sobre el paludismo publicado por la OMS, se
registraron 241 millones de casos de paludismo en el 2020, en comparacién con 227
millones en el 2019. El nimero estimado de muertes por paludismo fue de 627 000 en
el 2020, lo que representa un aumento de 69 000 muertes con respecto al afio anterior.
Si bien alrededor de dos tercios de estas muertes (47 000) se debieron a interrupciones
durante la pandemia de COVID-19, el tercio restante de las muertes (22 000) refleja un
cambio reciente en la metodologia de la OMS para calcular la mortalidad por paludismo
(independientemente de las interrupciones de la atencion por la COVID-19). La nueva
metodologia de causa de muerte se aplicé a 32 paises de Africa Subsahariana, que
soportan cerca de 93% de las muertes por paludismo en todo el mundo. La aplicacion
de la metodologia revelé que el paludismo se ha cobrado un nimero de victimas
considerablemente mayor de lo que se creia anteriormente en los niflos africanos

cada ano desde el 2000. En el continente africano persiste una alta carga mundial de
paludismo. En el 2020, la Regién registraba 95% de los casos de paludismo y 96% de las
muertes. Los nifnos menores de cinco anos representaron cerca de 80% de las muertes
por esta enfermedad en la Regién. Algo mas de la mitad de las muertes por paludismo
en el mundo corresponden a cuatro paises africanos: Nigeria (31,9%), la Republica
Democratica del Congo (13,2%), la Republica Unida de Tanzania (4,1%) y Mozambique
(3,8%).

Organizacion Mundial de la Salud. World malaria report 2021. Ginebra: OMS; 2021. Disponible en: https:/
www.who.int/publications/i/item/9789240040496.

Organizacion Mundial de la Salud. WHO Global technical strategy for malaria 2016-2030 (2021 Update).
Ginebra: OMS; 2021. Disponible en: https:/apps.who.int/iris/handle/10665/342995.

La enfermedad de Marburgo se detecté inicialmente en 1967 después de brotes
simultaneos en Marburgo y Frankfurt (Alemania) y en Belgrado (Serbia). Los virus de
Marburgo y del Ebola son miembros de la familia Filoviridae (filovirus). Aunque son
dos enfermedades causadas por diferentes virus, son clinicamente similares. Las dos

son infrecuentes y con capacidad para causar brotes con altas tasas de mortalidad.

Dos grandes brotes simultaneos en Marburgo y Frankfurt, Alemania, y en Serbia en
1967 llevaron al reconocimiento inicial de la enfermedad. El brote se asocié con el
trabajo de laboratorio con cercopitecos verdes (Cercopithecus aethiops) importados

de Uganda. Posteriormente, se han notificado brotes y casos esporadicos en Angola,
Kenya, Republica Democratica del Congo y Sudéafrica (en una persona con antecedentes
de un viaje reciente a Zimbabwe) y Uganda. En el 2008, se notificaron dos casos
independientes en viajeros que habian visitado una cueva habitada por colonias de
murciélagos Rousettus en Uganda.

Organizacién Mundial de la Salud. Enfermedad por el virus de Marburgo. 7 de agosto del 2021. [Internet].
Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/marburg-virus-disease.

Los primeros brotes de enfermedad por el virus del Ebola ocurrieron en aldeas remotas
de Africa Central, cerca de las selvas tropicales. El brote del 2014-2016 en Africa
Occidental fue el brote de ébola méas grande y complejo desde que se descubrid el virus
por primera vez en 1976. Hubo mas casos y muertes en este brote que en todos los
demas juntos. También se propagd a otros paises, como Guinea, Liberia y Sierra Leona.

Organizacion Mundial de la Salud. Ebola virus disease. [Internet]. Disponible en: https://www.who.int/health-
topics/ebola/#tab=tab_1.
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Fiebre de Lassa
Virus de Lassa

Fiebre hemorragica argentina
Virus Junin

Fiebre hemorragica boliviana
Virus Machupo

Fiebre hemorragica brasilefia
Virus Sabia

Fiebre hemorragica de Crimea-
Congo
Orthonairovirus

Fiebre hemorragica del Chapare
Virus del Chapare

Se sabe que la fiebre de Lassa es endémica en Benin, Ghana, Guinea, Liberia, Mali,
Nigeria, Sierra Leona y Togo, pero probablemente también exista en otros paises de
Africa Occidental.

Organizacién Mundial de la Salud. Fiebre de Lassa. 31 de julio del 2017. [Internet]. Disponible en: https://www.
who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/lassa-fever.

La fiebre hemorragica argentina esta limitada a las provincias argentinas de Buenos
Aires, Cordoba, Entre Rios, La Pampa y Santa Fe.

Organizacion Panamericana de la Salud. Fiebre hemorragica argentina. [Internet]. Disponible en: https://bit.
ly/3KkIYw.

Ministerio de Salud de Argentina. Vacuna fiebre hemorragica argentina (FHA) (exclusivo zonas de riesgo): Qué
es y quiénes deben aplicarse la vacuna contra la fiebre hemorragica argentina. [Internet]. Disponible en: https:/
www.argentina.gob.ar/salud/vacunas/fiebre-hemorragica.

La fiebre hemorragica boliviana esta limitada al departamento del Beni, los municipios
de las provincias Iténez (Baures, Huacaraje y Magdalena) y Mamoré (Puerto Siles, San
Joaquin y San Ramoén), en Bolivia (Estado Plurinacional de).

Direccién General de Servicios de Salud, Unidad de Epidemiologia, Centro Nacional de Enlace, Ministerio de
Salud del Estado Plurinacional de Bolivia. Programa Nacional de Enfermedades Transmitidas por Roedores. En:
Ministerio de Salud. Anuario Epidemiologia 2016. La Paz: Ministerio de Salud; 2017. Disponible en: https://
www.minsalud.gob.bo/component/jdownloads/?task=download.send&id=99&catid=9&m=0&Itemid=646.

Organizacion Panamericana de la Salud. Enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes, Regién de las
Américas: Brote de fiebre hemorrégica boliviana confirmada en el Departamento del Beni, Provincia de Iténez,
Bolivia. EER, Noticias Semanales. 2004;2(22). Disponible en: https:/www.paho.org/hg/dmdocuments/2010/
Fiebre-Hemorragica-Boliviana-Beni-010704.pdf.

La fiebre hemorrégica brasilefia se limita, hasta la fecha, a la aldea de Sabia, en S&o Paulo
(Brasil). En el 2020, la fiebre hemorragica reaparecio en el pais después de 20 afios sin
que se hayan notificado nuevos casos. El Ministerio de Salud confirmé un caso de fiebre
hemorragica brasilefia en un paciente residente de Sorocaba, en el estado de Sdo Paulo.
Ministerio da Saude do Brasil. Arenavirus: caso confirmado de febre hemorragica no estado de Sao Paulo. 20 de

enero del 2020. [Internet]. Disponible en: https:/Avww.canalsaude.fiocruz.br/noticias/noticiaAberta/arenavirus-
caso-confirmado-de-febre-hemorragica-no-estado-de-sao-paulo21012020.

Organizacién Panamericana de la Salud. Fiebre hemorragica brasilefa. [Internet]. Disponible en: https://www.
paho.org/en/epidemiological-alerts-and-updates.

La fiebre hemorragica de Crimea-Congo es endémica en Africa, los Balcanes, Oriente
Medio y los paises asiaticos al sur del paralelo 50 norte, el limite geografico del vector
principal, que es la garrapata.

Organizacién Mundial de la Salud. Fiebre hemorragica de Crimea-Congo. 31 de enero del 2013. [Internet].
Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/crimean-congo-haemorrhagic-fever.

Se han registrado dos brotes documentados de fiebre hemorragica por virus del
Chapare. El primero ocurrié en el 2003 en la provincia del Chapare, en Bolivia (Estado
Plurinacional de), que resulté en un caso mortal. El segundo brote ocurri6 en el 2019
en la provincia de Caranavi, en Bolivia (Estado Plurinacional de), y tuvo como resultado
cinco casos confirmados, tres de los cuales fueron mortales.

Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades. Chapare Hemorrhagic Fever (CHHF). 18 de noviembre
del 2019. [Internet]. Disponible en: https://www.cdc.gov/vhf/chapare/index.html.

Organizacion Panamericana de la Salud. Alerta Epidemiolégica: Fiebre hemorragica por arenavirus en Bolivia. 18
de julio del 2019. Washington, D.C.: OPS; 2019. Disponible en: https://www.paho.org/es/documentos/alerta-
epidemiologica-fiebre-hemorragica-por-arenavirus-bolivia-18-julio-2019.
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Fiebre hemorragica venezolana
Virus Guanarito

Gastroenteritis por norovirus
Norovirus

Hantavirosis
Hantavirus

Hepatitis B
Virus de la hepatitis B

En Venezuela (Estado Plurinacional de), los estados que se consideran area endémica son
Barinas, Guarico y Portuguesa, mientras que los de Apure y Cojedes se tratan como areas
de alto riesgo.

Organizacién Panamericana de la Salud. Fiebre hemorréagica venezolana. [Internet]. Disponible en: https:/Avww.
paho.org/en/epidemiological-alerts-and-updates.

En todo el mundo, aproximadamente uno de cada cinco casos de gastroenteritis

aguda (inflamacién del estdmago o los intestinos) que provoca diarrea y vémitos esta
causado por los norovirus. Los norovirus son la causa mas comin de gastroenteritis
aguda y provocan anualmente unos 685 millones de casos, de los que alrededor de

200 millones son en nifios y nifias menores de cinco afios, lo que lleva a unas 50 000
muertes infantiles anuales, principalmente en los paises en desarrollo. Sin embargo, la
enfermedad por norovirus es un problema tanto en paises de ingresos bajos como altos.
Las enfermedades y los brotes de norovirus suelen proliferar en los meses mas frios del
invierno. La mayoria de los brotes ocurren de noviembre a abril en paises por encima de
la linea ecuatorial, y de mayo a septiembre en paises por debajo de ella. Sin embargo,
en lugares mas cercanos al Ecuador, los norovirus pueden ser menos estacionales. A nivel
mundial, son la causa principal de los brotes de gastroenteritis aguda. Desde el 2002,

los virus Gll.4 (genogrupo Il, genotipo 4) han causado la mayoria de los brotes en todo
el mundo. Sin embargo, en los Ultimos afios, los virus distintos de Gll.4, como GIl.17 y
Gll.2, han reemplazado temporalmente a los virus Gll.4 en varios paises asiaticos. Entre
el 2002 y el 2012 surgieron nuevos virus Gll.4 cada dos a cuatro afos, pero desde el 2012
el mismo virus (Gll.4 Sydney) ha sido la cepa dominante en todo el mundo. A menudo,
aunque no siempre, estas nuevas cepas conducen a un aumento global de los brotes de
norovirus.

Centros para la Prevencion y el Control de Enfermedades. Los norovirus en el mundo. 5 de marzo del 2021.
[Internet]. Disponible en https://www.cdc.gov/norovirus/trends-outbreaks/worldwide-sp.html.

En las Américas, el sindrome cardiopulmonar por hantavirus se ha registrado en los
ultimos afos en Argentina, Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil, Canada, Chile,
Ecuador, Estados Unidos de América, Panama, Paraguay, Uruguay y Venezuela. Segun

el Centro Europeo para la Prevencion y el Control de las Enfermedades, en el 2019, 29
paises de la Unidn Europea notificaron 4046 casos de infeccidon por hantavirus (0,8 casos
por 100 000 habitantes), causada principalmente por el virus Puumala (98%).

Centro Europeo para la Prevencion y el Control de Enfermedades. Hantavirus infection - Annual epidemiological

report for 2019. Estocolmo: ECDC; 2021. Disponible en: https://Awww.ecdc.europa.eu/en/publications-data/
hantavirus-infection-annual-epidemiological-report-2019.

Organizacién Panamericana de la Salud. Alerta epidemiolégica. Sindrome pulmonar por hantavirus

(SPH). 17 de octubre del 2013. Washington, D.C.: OPS; 2013. Disponible en: https://www.paho.org/hg/
dmdocuments/2013/17-octubre-2013-Hantavirus-alerta-epi.pdf.

Hasta el 27 de julio del 2021, la carga de infeccion por hepatitis B es mas alta en la
Regién del Pacifico Occidental y la Regién de Africa de la OMS, donde 116 y 81 millones
de personas, respectivamente, estan cronicamente infectadas. Sesenta millones de
personas estan infectadas en la Region del Mediterraneo Oriental de la OMS, 18 millones
en la Region de Asia Sudoriental, 14 millones en la Regién de Europa y cinco millones en
la Region de las Américas de la OMS.

Organizacion Mundial de la Salud. Progress report on HIV, viral hepatitis and sexually transmitted infections,

2019: accountability for the global health sector strategies 2016-2021. Ginebra: OMS; 2019. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/handle/10665/324797.

Organizacion Mundial de la Salud. Hepatitis B: Datos y cifras. 27 de julio del 2020. [Internet]. Disponible en:
https://mww.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-b.
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Hepatitis C
Virus de la hepatitis C

Infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana
VIH

Influenza estacional y pandémica
Virus de la influenza

Hasta el 27 de julio del 2021, el VHC estéa presente en todas las regiones de la OMS. La
mayor carga de morbilidad se encuentra en la Regién del Mediterrdneo Oriental y la
Regidn de Europa, con 12 millones de personas con infeccion crénica en cada una. En
la Region de Asia Sudoriental y la Region del Pacifico Occidental, aproximadamente 10
millones de personas estan infectadas cronicamente en cada region. Nueve millones de
personas estan crénicamente infectadas en la Regién de Africa y cinco millones, en la
Region de las Américas.

Organizacién Mundial de la Salud. Progress report on HIV, viral hepatitis and sexually transmitted infections

2019: accountability for the global health sector strategies, 2016-2021. Ginebra: OMS; 2019. https://apps.who.
int/iris/handle/10665/324797.

Organizacion Mundial de la Salud. Hepatitis C. 24 de junio del 2022. [Internet]. Disponible en: https:/Avww.
who.int/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-c.

Al 30 de noviembre del 2021, el VIH continta siendo el mayor problema de salud publica
a nivel global, con 36,3 millones de defunciones. Se estima que, a finales del 2020, se
habian registrado 37,7 millones (30,2-45,1 millones) de personas con VIH, mas de dos
tercios de las cuales (25,4 millones) se encuentran en el continente africano. En el 2020,
680 000 (480 000-1,0 millones) de personas murieron por causas relacionadas con el VIH y
1,5 millones (1,0-2,0 millones) adquirieron el VIH.

Organizacién Mundial de la Salud. Progress report on HIV, viral hepatitis and sexually transmitted infections

2019: accountability for the global health sector strategies, 2016-2021. Ginebra: OMS; 2019. https://apps.who.
int/iris’/handle/10665/324797.

Organizacién Mundial de la Salud. VIH/sida: Datos y cifras. 30 de noviembre del 2021. [Internet]. Disponible en:
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hiv-aids.

Hasta el 21 de noviembre del 2021, la actividad de la influenza siguié aumentando

a nivel mundial, pero se mantuvo muy por debajo de los niveles observados en
temporadas anteriores. En las zonas templadas del hemisferio norte, su actividad se
mantuvo en niveles interestacionales. Se detectaron influenza Ay B. Las detecciones del
virus respiratorio sincitial fueron mayores de lo esperado en Canada. En los paises del
Caribe y Centroamérica, se informé de detecciones esporadicas del virus de influenza
Ay B, asi como de una actividad elevada de VRS en algunos paises. En la zona tropical
de América del Sur, se comunicaron detecciones de influenza A (H3N2) en Brasil. La
actividad del VRS siguio siendo elevada en algunos paises. En las zonas tropicales de
Africa predominé la influenza A, con algunas detecciones de influenza B. El nimero

de detecciones de influenza se mantuvo en niveles interestacionales. En el sur de Asia,
el numero de casos de virus de influenza notificados mantuvo una tendencia a la baja,
con detecciones de influenza Ay B. En el Sudeste Asiatico, no se comunicaron nuevas
detecciones. En las zonas templadas del hemisferio sur, la actividad de la influenza se
mantuvo baja en Oceania y América del Sur, pero aumentd en Sudafrica. La actividad del
VRS se mantuvo elevada en algunos paises.

Organizacion Mundial de la Salud. Global Influenza Programme. Influenza Updates. 10 de enero del 2022.

[Internet]. Disponible en: https://www.who.int/teams/global-influenza-programme/surveillance-and-monitoring/
influenza-updates.
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Gripe aviar
Virus de la gripe aviar tipo A

Rabia humana
Virus de la rabia

Sarampion
Virus del sarampioén

Sindrome respiratorio agudo severo
Coronavirus del sindrome
respiratorio agudo severo

En 1997, se registraron infecciones humanas con el virus influenza altamente patogénica
A(H5N1) durante un brote en aves de corral en la RAE de Hong Kong, China. Desde

el 2003, este virus aviar se ha propagado desde Asia a Europa y Africa, y se ha vuelto
endémico en las poblaciones avicolas de algunos paises. Los brotes han dado lugar a
millones de infecciones avicolas, asi como a varios cientos de casos y numerosas muertes
en humanos. Los brotes en aves de corral han afectado gravemente los medios de
subsistencia, la economia y el comercio internacional en los paises afectados. Otros
subtipos de virus de la gripe aviar A(H5) también han resultado en brotes tanto en
aves de corral como en infecciones humanas. En 2013, se informaron por primera vez
infecciones humanas con el virus A(H7N9) en China. Desde entonces, el virus se ha
propagado en la poblacion avicola de todo el pais y ha provocado mas de 1500 casos
humanos notificados y muchas muertes humanas. Otros virus de la gripe aviar han
resultado en infecciones humanas esporadicas, incluidos los virus A(H7N7) y A(HIN2).
Algunos paises también han informado infecciones humanas esporadicas con virus de
influenza porcina, particularmente los subtipos A(H1) y A(H3).

Organizacién Mundial de la Salud. Virus de la gripe aviar y otros virus de la gripe de origen zoonético: Datos
y cifras. 13 de noviembre del 2018. [Internet]. Disponible en: https:/Awww.who.int/es/news-room/fact-sheets/
detail/influenza-(avian-and-other-zoonotic).

La rabia esta presente en todos los continentes, excepto en la Antartida, con mas de
95% de las muertes humanas registradas en las regiones de Africa y Asia. Es una de las
enfermedades tropicales desatendidas que afecta predominantemente a las poblaciones
pobres y en situacion de vulnerabilidad que viven en zonas rurales remotas, donde se
registran cerca de 80% de los casos en humanos.

Organizacion Mundial de la Salud. Rabia: Datos y cifras. 12 de octubre del 2020. [Internet]. Disponible en:
https:/Amww.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/rabies.

A nivel global, el nUmero de brotes de sarampién en el 2020 fue menor que en el
2019, pero esto puede guardar relacion con las medidas de salud publica y sociales
implementadas en respuesta a la pandemia de COVID-19y a la brecha de inmunidad
reducida por la ocurrencia de grandes brotes de sarampién en el 2019. En el 2021,

dos paises y un territorio de la Region de las Américas notificaron casos confirmados
de sarampion: Brasil, con 619 casos confirmados (incluidas dos defunciones), en seis
unidades federales; Estados Unidos de América, con 49 casos confirmados en cinco
jurisdicciones, y la Guayana Francesa, con cinco casos confirmados.

Organizacién Panamericana de la Salud. Enfermedades prevenibles por vacunacion (difteria, sarampién, fiebre
amarilla y poliomielitis) en el contexto de la pandemia por la COVID-19: implicaciones para la Regién de

las Américas. 15 de diciembre del 2021. Washington, D.C.: OPS; 2021. Disponible en: https:/iris.paho.org/
handle/10665.2/55636.

Organizacién Mundial de la Salud. Weekly Epidemiological Record = Relevé épidémiologique hebdomadaire.
2021;96(50):613-632 [numero completo]. Disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/350649.

Organizacién Panamericana de la Salud. Actualizacion Epidemiolégica: Sarampion. 10 de noviembre del

2021, Washington, D.C.: OPS; 2021. Disponible en: https:/iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/55325/
EpiUpdate10Nov2021_spa.pdf?sequence=2&isAllowed=y.

El sindrome respiratorio agudo severo es una enfermedad respiratoria viral causada por
un coronavirus asociado al sindrome (SARS-CoV) Se identificé por primera vez a finales
de febrero del 2003, durante un brote en China, y se extendid a otros cuatro paises.

Organizacion Mundial de la Salud. Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS). [Internet]. Disponible en: https:/
www.who.int/health-topics/severe-acute-respiratory-syndrome#tab=tab_1.
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https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/55325/EpiUpdate10Nov2021_spa.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://www.who.int/health-topics/severe-acute-respiratory-syndrome#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/severe-acute-respiratory-syndrome#tab=tab_1

ENFERMEDADES Y
MICROORGANISMOS RESPONSABLES?

SITUACION EPIDEMIOLOGICAP

Sindrome respiratorio de Oriente
Medio

Coronavirus del sindrome
respiratorio de Oriente Medio

Viruela (variola)
Virus de la viruela

Viruela de los monos
Virus de Monkeypox

Este es un virus zoonético (transmitido a los humanos por contacto directo o indirecto
con animales) que se transfirié a los humanos desde camellos y dromedarios infectados.
El MERS-CoV se ha identificado en dromedarios en varios paises de Africa, el sur de Asia
y Oriente Medio. En total, 27 paises han notificado casos en humanos desde el 2012, con
858 muertes debidas a la infeccién y a las complicaciones asociadas a ella.

Organizacién Mundial de la Salud. Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV). [Internet].
Disponible en: https://www.who.int/health-topics/middle-east-respiratory-syndrome-coronavirus-
mers#tab=tab_1.

Esta es una enfermedad contagiosa aguda causada por el virus de la viruela, miembro
de la familia Poxviridae. Es una de las enfermedades mas devastadoras que ha conocido
la humanidad, que acumulé millones de muertes antes de ser erradicada. Se cree que
existio durante al menos 3000 afios. La OMS lanzé un plan intensivo para erradicar la
viruela en 1967. Durante varios afios se llevaron a cabo actividades de inmunizacién

y vigilancia generalizadas en todo el mundo. El Gltimo caso natural conocido fue en
Somalia en 1977. En 1980, la OMS declaré erradicada la viruela.

Organizacion Mundial de la Salud. Smallpox. [Internet]. Disponible en: https:/Avww.who.int/health-topics/
smallpox#tab=tab_1.

Desde el 2017, se ha registrado un brote de viruela simica en Nigeria, con 218 casos
confirmados hasta la fecha. Ademas, también se ha informado de brotes en otros
nueve paises de Africa Central y Occidental desde 1970. Entre ellos estan Camerun,
Cote d’'lvoire, Gabon, Liberia, Republica Centroafricana, Republica del Congo, Republica
Democratica del Congo, Sierra Leona y Sudan. En algunos de estos paises siguen
registrandose pequefos brotes esporadicos (como en el caso de Camerun y la Republica
Centroafricana). Sin embargo, la gran mayoria de ellos proceden de la Republica
Democratica del Congo, con un nimero de 2780 casos y 72 muertes (letalidad, 2,6%)
notificados entre el 1 de eneroy el 31 de octubre del 2021. El 16 de noviembre del

2021 se notificoé un caso de viruela de los monos en Estados Unidos de América en una
persona con antecedentes de viajes a Nigeria, el segundo caso importado en el primer
pais. Ademas de estos dos casos, desde el 2018 se han comunicado seis importaciones de
casos humanos de viruela de los monos en paises no endémicos en viajeros de Nigeria a
Israel (un caso), Singapur (un caso) y el Reino Unido (cuatro casos).

Organizacién Mundial de la Salud. Diseases Outbreak Notification. Monkeypox — United States of America. 25

de noviembre del 2021. [Internet]. Disponible en: https:/Avww.who.int/emergencies/disease-outbreak-news/
item/2021-DON344.

Organizacién Mundial de la Salud. Viruela simica: 19 de mayo del 2022. [Internet]. Disponible en:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/monkeypox.

2 No se incluye la COVID-19, que es objeto de estudio de una revision sistematica financiada por la OMS y se encuentra en actualizacion periddica. Para mas
informacioén, véase Chou R, Dana T, Buckley DI, Selph S, Fu R, Totten AM. Epidemiology of and Risk Factors for Coronavirus Infection in Health Care Workers: A
Living Rapid Review. Ann Intern Med. 2020;173(2):120-136. doi: 10.7326/M20-1632.

b Ultimo acceso: 19 de enero del 2022.

Nota: EMI: enfermedad meningococica invasiva; MERS-CoV: coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente Medio; OMS: Organizacion Mundial de la Salud;
RAE: regién administrativa especial; SARS-CoV: coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo; TB: tuberculosis ; VHC: virus de la hepatitis C; VIH: virus de la
inmunodefiencia humana; VRS: virus respiratorio sincitial.
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Metodologia

El protocolo de esta revision se registré en el
International Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERO) bajo el cédigo CRD42021249036 (76).
Previamente, los autores realizaron una busqueda

en dicho registro para identificar protocolos similares
que pudieran superponerse con esta investigacion.

Se constaté la existencia de numerosos protocolos
registrados sobre el riesgo de COVID-19 entre el
personal de salud, las cadenas de transmision y las
medidas preventivas. Se observé una situacion similar
con el virus de la inmunodefienciencia humana (VIH) y la
tuberculosis (TB), pero se trata de protocolos sobre unas
pocas afecciones especificas. Por su parte, una busqueda
exploratoria en Medline en junio del 2021 revel6 que se
han publicado diversas revisiones sistematicas sobre los
microorganismos que se consideran en esta revision, que
pueden servir de base a una sintesis panoramica como
la que se plantea aqui.

Seleccion de la lista de patdgenos

Por criterios epidemioldgicos y practicos, de un listado
inicial de 54 patégenos’ y afecciones considerados de
potencial interés para esta revision, se seleccionaron
35 (cuadro 1). Las afecciones excluidas fueron las
infecciones por Chlamydia pneumoniae, la conjuntivitis
viral aguda (hemorrégica), el herpes zoster diseminado
(varicela zoéster), la infeccién por metapneumovirus
humano, la mononucleosis, la meningitis por Listeria
monocytogenes (listeriosis), la parotiditis infecciosa, las
infecciones respiratorias por el virus de la parainfluenza
en lactantes y nifos pequefios, el eritema infeccioso
(parvovirus B19), la neumonia por adenovirus, la
rubéola (sarampién aleman), la esporotrichosis y la
toxoplasmosis.

Caracteristicas de la revision

Esta revision es una recopilacion de la evidencia. Existe
una amplia variedad de tipos de revisiones (revision
sistematica, examen general, metaanalisis en red,
revisiones rapidas, revisiones de alcance, revisiones
sistemaéticas vivas, etc.) (17, 18) y es comun que, al
revisar un tema, la evidencia esté constituida por una

T Para consultar la seleccién inicial de patogenos, véase el anexo 1.

combinacion de estudios primarios, revisiones narrativas
y revisiones sistemdaticas de distintas categorias. También
conviene sefalar que la mayoria de las revisiones no

se acompafa de un mecanismo de actualizacién, de
manera que, tras su publicacién, comienzan a perder
vigencia.

Es de suponer que una proporciéon importante de brotes
no se comunica en los articulos académicos a los que

se accede a través de las bases de datos biomédicas
(79). Las diferentes revisiones se nutren de fuentes
distintas, como informes de sistemas de vigilancia,
aungue estos también se han cuestionado por el grado
de subnotificacion existente (20). Para que se entiendan
mejor el alcance y las limitaciones de la presente
revision, a continuacién se enumeran sus caracteristicas:

e Esta es una revision de revisiones (principalmente
sistematicas), aunque en algunos casos puntuales se
seleccionaron revisiones no estrictamente sistematicas
(pero que, en general, contaron con un proceso
estructurado de busqueda), por ser la mejor opcion.

e En algunos casos, las revisiones se complementaron
con estudios primarios, ya fuera para actualizar la
evidencia o para aportar alguna perspectiva que no
se aborda en las revisiones. En general, se incluy6 la
mayoria de los estudios primarios elegibles obtenidos
en la busqueda electrénica, excepto los que ya se
habian incorporado en otra revision o que, siendo
descriptivos —informes de casos o series—, no
agregaban nueva informacion de interés.

* Se opto por limitar la evaluacion del riesgo de sesgo
a las revisiones sistematicas seleccionadas, por la
imposibilidad practica de examinar cada estudio
primario de forma estructurada.

e Por Ultimo, cabe puntualizar que las sintesis derivan
principalmente de estudios en los que el personal de
salud constituye la poblacion objetivo o un subgrupo
analizado por separado. De modo que, la evidencia
sobre factores pronésticos, sobre mecanismos de
transmisién o sobre las medidas de prevencion y
control proviene de esos estudios. Por ejemplo, la
revision no aborda la efectividad de los programas de
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vacunacion o de los equipos de proteccién personal
(EPP), ni los mecanismos de transmisién en general,
sino solo lo aportado por estudios en personal de
salud. Por este motivo, un microorganismo que, en
condiciones habituales, se transmite por vectores, en
el caso del personal de salud que se contagia durante
la atencion de salud, el modo de transmisiéon a que se
refiere puede ser la sangre, a través de accidentes con
objetos cortopunzantes.

Busqueda bibliografica

Se aplicé la misma estrategia de busqueda a todas las
preguntas de la revision. Se utilizaron variantes para
diferentes bases de datos. No se disefiaron estrategias
especificas por microorganismo, se evalué caso a caso
su necesidad y los revisores realizaron adicionalmente
busquedas dirigidas tipo bola de nieve al abordar cada
patégeno. La estrategia de busqueda detallada se
incluye en el anexo 2. Se generd un registro en RIS
de las referencias y la bibliografia se gestiond

con EndNote®.

Las fuentes de busqueda bibliografica utilizadas fueron
las siguientes:

e BVS (OMS).

e Global research on coronavirus disease (COVID-19).

e CINAHL.

e Embase.

e Epistemonikos.

e Google Académico.

e Listas de referencias de estudios elegibles.

e MEDLINE/PubMed.

e Otros estudios identificados por los miembros del
equipo.

e Outbreak Database.

e SciELO.

Las busquedas se realizaron hasta el 15 de diciembre del
2021.

Seleccion de los estudios

Todos los organizadores y revisores de la publicacion
participaron en el analisis de los titulos y resimenes

de los estudios recuperados mediante la estrategia de
busqueda, para identificar aquellos que potencialmente
cumplian con los criterios de elegibilidad. En una
segunda etapa se evaluaron los textos completos de los
estudios preseleccionados, confirmando o descartando
su elegibilidad. Los elementos duplicados se excluyeron
en ambas etapas a medida que se detectaron (al inicio
también se eliminaron masivamente con ayuda del
programa informatico utilizado). Los desacuerdos en
todo el proceso se resolvieron por consenso simple entre
los autores.

Para los criterios de inclusion, los estudios debian
referirse a alguno de los patégenos seleccionados
enumerados en el cuadro 1. Entre los criterios generales
se incluyeron los siguientes:

¢ Idiomas: estudios escritos en espanol, inglés, francés
0 portugués.

¢ Periodo: sin limite de tiempo o fecha de publicacion.

e Estado de los estudios: publicados, publicados antes
de la revisién por pares (preprints) y estudios no
publicados.

» Ambito geografico: sin restricciones.

El cuadro 2 presenta los criterios de inclusion de los
estudios sobre patdgenos emergentes y reemergentes
en el personal de salud.
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CUADRO 2 Criterios de inclusién de los estudios sobre patégenos emergentes y reemergentes
entre el personal de salud

Participantes o poblacion

e Estudios realizados en humanos.
e Estudios que incluyeron entre los participantes a trabajadores de la salud con exposicion a alguno de los microorganismos
seleccionados o con diagnéstico de infeccion sintomatica causada por ese patdgeno.

Intervenciones o exposiciones

e La exposicién principal estuvo dada por la condicion de pertenecer al personal de salud y el grado de exposicion ocupacional.

e Estudios que incluyeron en el analisis de factores de riesgo la asistencia de pacientes infectados, cualquier forma de
contacto, proximidad, exposicion fisica al paciente o sus secreciones, uso de medidas de preventivas, entre otras.

e Estudios que incluyeron en el analisis de factores prondsticos cualquier variable predictora notificada.

e Estudios que incluyeron en el andlisis de medidas de control cualquier intervencion destinada a contener el brote y prevenir
los contagios, excepto la vacunacién.

Comparadores o controles

e Personal de salud no expuesto frente a la poblacién general.
¢ No contagiados (estudios de casos y controles).
e Sin intervencion.

Variables de resultado o medidas de efecto

e Recuentos, prevalencia, incidencia, tasas de ataque.

¢ Letalidad, otros desenlaces comunicados.

¢ Riesgo relativo, razén de posibilidades, cociente de riesgo, razén de incidencia.
e Resultados crudos o ajustados (estratificados, andlisis multivariado).

Tipos de estudio (disefio de investigacion)

e Revisiones sistematicas (se considerd en esta categoria cualquier revisidon con al menos una busqueda bibliografica
estructurada. En situaciones especificas, se incluyeron las revisiones no sistematicas, que aparecen fundamentadas caso a
caso).

e Estudios primarios, descriptivos o analiticos, en caso de no existir revisiones sistematicas o revisiones sistematicas
actualizadas, que cumplan los restantes criterios.

e Estudios con datos empiricos extraibles.
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Se aplicaron los siguientes criterios de exclusion:

* Articulos de opinion.

e Articulos de prensa.

e Estudios basados en simulaciones.

e Estudios duplicados.

e Estudios en curso.

e Estudios que no determinan estado de infeccién.

 Estudios sobre conocimientos, actitudes, percepciones
y cumplimiento de medidas preventivas.

e Estudios sobre estudiantes de carrera de salud.

e Evaluaciones econémicas.

e Investigacion cualitativa.

e Revisiones narrativas.

Extraccion de datos

Los autores examinaron los titulos o resimenes de

los estudios recuperados mediante la estrategia de
busqueda y los de fuentes adicionales para identificar
aquellos que potencialmente cumplian con los criterios
de elegibilidad. Entre revisores se examinaron las
decisiones individuales de forma independiente y los
desacuerdos se resolvieron por consenso. Los elementos
duplicados también se excluyeron en esta fase y en

las siguientes. Uno de los autores analizé el texto
completo de los estudios preseleccionados y evalud su
elegibilidad. Un segundo revisor verifico las decisiones
del primer revisor y los desacuerdos se resolvieron por
consenso. No se solicitaron datos a los autores de las
publicaciones. La extraccion de datos fue realizada
utilizando un formulario estructurado.

Evaluacion del riesgo de sesqo (calidad)

Un revisor (MA) realizé un andlisis critico de los
estudios, que se restringié a los articulos de revision.

A este efecto se utilizo el instrumento Checklist for
systematic reviews and research syntheses del Joanna
Briggs Institute (JBI) (27). Este instrumento no cuenta
con un sistema de categorizacion para clasificar

la calidad de las revisiones de forma sistematica y
reproducible. No obstante, los autores, en base a los
resultados de la escala y su apreciacion de los atributos

2 Para consultar la seleccion inicial de patégenos, véase el anexo 1.
3 Para consultar la lista de estudios excluidos, véase el anexo 4.

de cada revision, las clasificaron en tres categorias
(riesgo de sesgo alto, moderado y bajo).

Anadlisis y sintesis de resultados

Los resultados se presentan en secciones distintas para
cada uno de los patdgenos seleccionados, agrupados
por categorias (bacterias, protozoarios, priones y virus).
En cada caso se especifican:2: 3

1. Las caracteristicas generales de los estudios
seleccionados (revisiones sistematicas y estudios
primarios adicionales) y cuadros con el detalle de
cada uno de ellos.

2. Una sintesis narrativa (incluidos cuadros o graficos
de algunos casos) de los hallazgos respecto a:

a. Riesgo de contagio en personal de salud y
factores asociados.

b. Prondstico de la enfermedad en el personal
que se contagié en establecimientos de salud.

c. Afecciones que posiblemente incidieron en el
contagio y que pueden explicar la cadena de
transmision.

d. Medidas de contencién descritas y cualquier
indicacion sobre sus efectos, asf como la
adherencia a ellas.

Estimacion del riesgo posible de contagio
para el personal de salud

Para abordar el riesgo de contagio entre el personal de
salud, el primer elemento que hay que considerar es la
perspectiva del analisis. Esta puede ser sanitaria (para
decisiones de salud publica), orientada a la gestion
local (por ejemplo, la de un comité de control de
infecciones), la del personal de salud expuesto, la de
salud ocupacional, cientifica o epidemioldgica, clinica u
otras.

En términos absolutos, el personal de salud representa
un numero bajo en la frecuencia global de la mayoria
de estas enfermedades. No obstante, en términos
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relativos, el personal de salud es un grupo de riesgo
para varias de ellas por la naturaleza de su trabajo y
por el riesgo de exposicion durante la prestacion de la
atencién. También se debe considerar que la incidencia
y circulacion de algunos de estos patdgenos estd muy
restringida o ausente en algunas areas, regiones o
paises especificos. A continuacion, se analizan algunas
de las hipdtesis identificadas, en cuanto a los tipos

de estudios que contribuyen a estimar el riesgo de
contagio para el personal de salud. En la revisiéon se
sintetizan datos que abarcan todo este espectro. Estos,
sumados a la historia local de la enfermedad, permiten
estimar los riesgos potenciales para el personal de salud
en un contexto dado.

Hipotesis 1. Ausencia de evidencia sobre riesgo
como resultado de una busqueda electrénica
Existe una subnotificacion demostrada de brotes.

Es sabido que muchos no llegan a notificarse o se
notifican omitiendo datos epidemiolégicamente
importantes (por ejemplo, se informa exclusivamente
de un numero de casos, sin especificar si se trata de
casos aislados o brotes propiamente dichos), 0 no estan
disponibles en fuentes de facil acceso (por ejemplo,

en registros de autoridades sanitarias locales). Por ello,
la ausencia de publicaciones en revistas cientificas,
documentos técnicos, o informes o boletines oficiales
no sirve para descartar el riesgo, aunque permite
presumir que es muy bajo. Ese fue el caso de algunos
de los microorganismos emergentes objeto de la
revision. En contadas ocasiones, los autores hicieron un
esfuerzo especial por recopilar los casos, como en la
revision sistematica de Selvaraj et al., publicado en el
2018 (22), quienes para detectar casos de enfermedad
meningocdcica presumiblemente adquiridos en
laboratorios solicitaron informacion por correo
electrénico a grupos de discusion de organizaciones
profesionales de infectologia, microbiologia y control de
infecciones.

Hipotesis 2. Frecuencia de la enfermedad en los
trabajadores de salud

La carga de la enfermedad en un contexto determinado
afectara la probabilidad de ocurrencia de un brote en
los establecimientos de salud, descontando los casos
importados. Por ello, en varias afecciones, las revisiones

sistematicas seleccionadas pusieron el foco en la
prevalencia, la incidencia o la frecuencia y magnitud de
los brotes en el tiempo (23-25).

Hipotesis 3. Informes anecdéticos

En muchos casos, se informa solo de recuentos o
cantidades de casos —desde informes de un caso a
grandes series—, sin incluir denominadores ni grupos
de comparacién, aunque puede haber analisis de
tendencias temporales. Esta seria la forma maés basica.
Con estos datos se puede sefalar la existencia del
riesgo de transmisién de un determinado patégeno,
los factores predisponentes y la vulnerabilidad de una o
mas categorias de trabajadores de la salud.

También se puede estimar la frecuencia de brotes y
casos en el tiempo y expresarlos, por ejemplo, mediante
eventos por periodo (por ejemplo, un brote cada cinco
anos), y lo mismo si se considera el numero de casos
(por ejemplo, numero promedio de casos anuales).
Una caracteristica de algunas de estas afecciones es

su presentacion en brotes aparentemente aleatorios y
dispersos, lo que dificulta su estudio. En tales casos, el
comportamiento en el tiempo se puede comprender
mejor observando ventanas amplias, de varias décadas.
Un patrén frecuente es una “estabilidad” de largo
plazo en la frecuencia de casos, entre alzas y bajas
bruscas asociadas a los brotes (5, 26, 27).

Hipotesis 4. Informes de contagios de personal de
salud basados en sistemas de vigilancia

Otros estudios basados en sistemas de vigilancia

dan cuenta de la magnitud del problema a escala
poblacional, asi como a través de revisiones exhaustivas
de alcance nacional. Estas recopilaciones suelen
acumular un gran numero de casos, de los que la
mayoria no estan publicados formalmente. Que existan
afecciones endémicas o epidémicas facilita que se creen
registros centralizados que permiten analizar mejor el
comportamiento del patégeno. Lamentablemente, estos
registros no suelen profundizar en el estudio de los
mecanismos de diseminacion y contagio, y no siempre
detallan la situacion de subgrupos especificos, como el
personal de salud (28).

ANTECEDENTES Y METODOLOGIA 17



Hipotesis 5. Estudios seroepidemioldgicos

También se utilizan mucho los estudios que comparan
serologia entre individuos expuestos y no expuestos,

y entre personal de salud y distintas variedades de
grupos de control que intentan representar a la
poblacion general (por ejemplo, donantes de sangre).
Otros comparan datos locales en personal de salud

con valores de referencia en la poblacion general (o
restringida al grupo etario propio del personal de salud).
En algunos casos, estas comparaciones muestran riesgos
relativos de magnitudes muy altas para el personal de
salud. Ocasionalmente, puede distinguirse ademas si
hubo seroconversién reciente mediante seguimiento
activo de sujetos que han estado expuestos. En las
comparaciones indirectas, la validez de las estimaciones
es discutible por diferencias basales entre los grupos,
por los criterios de confirmacion diagnéstica o por

otros datos que podrian ser no homologables. En este
sentido, cuando estos resultados se integran en un
metaandlisis, el analisis de heterogeneidad estadistico
puede sugerir que los resultados son homogéneos, pero
su interpretacion debe considerar también la similitud o
diferencias clinicas entre estudios (29-37).

Hipotesis 6. Investigacion de brotes con datos
sobre la tasa de ataque

Con frecuencia, también se aportan datos sobre la
proporcién de personal de salud del total de afectados,
ya sea dentro de un brote comunitario amplio, donde la
prevalencia en personal de salud suele ser relativamente
baja, 0 en brotes mas limitados en establecimientos de
salud, donde dicha proporcién puede superar 50%.
Una medida clasica utilizada para expresar riesgo en
estos casos es la tasa de ataque, que es simplemente

la tasa de incidencia en el curso de un brote

epidémico. En el numerador se considera el nimero

de casos confirmados (que debiera sumar tanto casos
sintomdticos como asintomaticos, aunque generalmente
solo incluye los primeros). En el denominador se hace
constar la poblacion expuesta segun las caracteristicas
del brote, expresada habitualmente como un
porcentaje. La dificultad para interpretarla reside
precisamente en la definicion de poblacion expuesta,
que en un brote en el establecimiento de salud puede
seguir distintos criterios (22, 32, 33).

Identificacion de los factores de riesgo

En muchos casos, los estudios no abordan aspectos
relacionados con los factores de riesgo, que en las
revisiones sistematicas se tratan basicamente de dos
formas:

1. De forma narrativa: en base a datos descriptivos
o informacién no estructurada obtenida de los
estudios o de sus conclusiones. En estos casos,
en general no existe una medida de riesgo. Los
factores potenciales pueden encontrarse en las
series, por ejemplo, mediante andlisis estratificado
se calculan distribuciones de frecuencia de
caracteristicas, como la profesion, las actividades o
los procedimientos o eventos de riesgo ocurridos,
que ademas orientan sobre los mecanismos
de transmision del patégeno. Esto ocurre
especialmente cuando las series se han recopilado
en revisiones sistematicas.

2. Como resultados aislados de estudios
analiticos (estudios transversales, de
cohortes y de casos y controles) o agregados
de un conjunto de estudios, sintetizados
descriptivamente o mediante metaanalisis
(andlisis de subgrupos, metarregresion): en
estos estudios, a menudo se obtienen resultados
ajustados. Una revision sistematica de estudios
observacionales analiticos es la mejor fuente de
evidencia sobre factores de riesgo y pronéstico
como los que atafien a esta revision.

Prondstico

Para establecer el prondstico, en general se utilizd

la tasa de letalidad; no obstante, cuando fueron
comunicados, también se incluyeron otros tipos

de desenlaces (como porcentaje de enfermedad
sintomatica, de hospitalizaciones o de necesidad de
tratamiento, o bien aparicion de infecciones latentes
con posible evolucion a enfermedad activa, entre
otros). La letalidad permite evaluar los patbgenos mas
virulentos —las transmisiones que llevaron a infecciones
sintomaticas a corto plazo—, pero no necesariamente
es aplicable a los patbgenos mas transmisibles.

En cualquier caso, la informacion sobre factores
pronosticos especificos para el personal de salud

es escasa.
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Cadenas de transmision

Los mecanismos de transmision no se analizan como
tales en los estudios evaluados en este informe (por
ejemplo, no se consideran los elementos que aporta

la investigacion basica), sino que se exponen las
situaciones descritas en los informes que dan cuenta

de forma directa o indirecta de posibles mecanismos,
generalmente resumidas de modo narrativo (tipos

de contacto, como a distintas distancias, contacto
directo, o mediado por utensilios, ropa o mobiliario

del establecimiento de salud; intensidad y duracion

del contacto, exposicion a fluidos corporales, lesiones
cutaneas, y aspectos fisicos o estructurales, entre otros).
En muchos de los estudios no se analiza ni se menciona
este aspecto, y en la mayoria de las revisiones tampoco.
Esta falta de informacién puede deberse también a

las lagunas de conocimiento existentes, sobre todo
sobre los nuevos patégenos emergentes. Un caso

de desconocimiento es el del VIH, como evidencia el
hecho de que, afos después de identificarse el virus,
algunos profesionales siguieron utilizando guantes para
examinar a los pacientes. Incluso para la COVID-19,
varios protocolos de atencion siguen recomendando EPP
completos para aerosoles. De todas formas, se ofrecen
descripciones y algunos datos practicos que pueden
orientar sobre las exposiciones de riesgo, tales como el
tipo de interaccién que tuvo lugar entre el personal de
salud y el caso indice.

Medidas preventivas y de contencion

Algunas variables complejas, como las medidas de
contencién aplicadas en los brotes, se suelen presentar
de modo narrativo, rara vez con datos suficientes. En
ocasiones, lo que se comunica principalmente es la falta
de uso o el uso inadecuado de las medidas.

Uso de metaanadlisis

En teoria, los metaanalisis tienen poca aplicacion por
la heterogeneidad que suele caracterizar los estudios.
No obstante, en algunos casos los autores los utilizaron
con profusién, por ejemplo, en revisiones sobre la
tuberculosis (TB). De hecho, pueden aprovecharse
los diagramas de bosques (forest plots) para exponer
los resultados de los estudios. La heterogeneidad y
sus fuentes en muchos casos son evidentes, pero

en ocasiones se mide formalmente con test de chi-
cuadrado y el estadistico 12. Estos test tienen algunas
limitaciones, como que aportan una perspectiva
estadistica pero no de contenido. Ademas, tienen
bajo poder cuando existen estudios muy pequefos o
son escasos, y cuando hay muchos estudios, pueden
detectar un exceso de heterogeneidad, que no
necesariamente es importante.
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PARTE 2

Infecciones adquiridas por el
personal de establecimientos de
salud: sintesis de evidencias

Enfermedades transmitidas por bacterias

Antrax

Resultados de la busqueda

Se selecciond una revision sistematica del 2007
publicada por Yakupogullari et al. (34) y se excluyé un
estudio (véanse los estudios excluidos en el anexo 4).

Descripcidon de los estudios incluidos

La revision sistematica seleccionada presenta una serie
de casos que afect6 a tres profesionales de la salud en
una unidad neonatal de Turquia. Este seria el primer
informe publicado de transmisién de persona a persona
en los establecimientos de salud (34).

Riesgo de contagio

Es factible en las exposiciones a exudados de lesiones
cutaneas, pero su ocurrencia es extremadamente
inusual (35).

Factores de riesgo

Los autores informan que se incumplieron las medidas
de prevenciéon, como evitar el contacto directo con

el paciente y los materiales contaminados, cambiar

de guantes con la frecuencia requerida y realizar una
desinfeccion eficaz de los instrumentos médicos.

Cadena de transmision

Sucedio tras el contacto directo de los profesionales de
salud con el caso indice y con la zona del paciente. La
zona externa de la incubadora estaba contaminada con

esporas de antrax. Las medidas de contencion incluyeron

Microorganismo etiolégico: Bacillus anthracis
CIE-11: 1B75.1 Antrax

manejo del entorno, con limpieza y desinfeccion,
profilaxis antibidtica al personal del servicio donde se
atendio al paciente y uso de EPP (batas y guantes).

Prondstico
No se informa de prondsticos o factores pronosticos en
el estudio seleccionado.

Conclusiones

El personal de salud puede contagiarse tras atender a
pacientes con la enfermedad. Estos serian los primeros
casos publicados que afectan al personal de salud. Las
esporas de antrax son muy resistentes a las condiciones
ambientales y a diversos procedimientos de desinfeccién.
Si no se usan guantes en todo momento, el personal

de salud es vulnerable a la infeccion cutanea por antrax
a través de las posibles grietas, laceraciones e irritacion
causadas por la higiene de manos repetida. Los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC)
recomiendan adoptar las precauciones estandar, en
especial precauciones de contacto, aislamiento del
paciente, uso de guantes y bata, cuando se prevé un
contacto sustancial con el paciente o el entorno, ademas
de eliminar los articulos contaminados por el drenaje de
las lesiones, como desechos médicos regulados (36).

El cuadro 3 presenta las principales caracteristicas del
estudio primario para el antrax.
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CUADRO 3 Caracteristicas del estudio primario seleccionado: Antrax

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Yakupogullari et al., 2007 (34).
Ambito geografico: Turquia, Europa y Asia Central.

Objetivos: descripcion de brote de dntrax en establecimiento
de salud que afectd a tres miembros del personal de salud.

Disefio: serie de casos.

Metodologia: informe breve en carta al editor; seria el primer
informe publicado de transmisién persona a persona en
establecimientos de salud.

Muestra o participantes: dos enfermeras y un miembro del
personal de limpieza.

Numero de casos: tres.

Fecha o periodo de transmision: no notificados o no
especificados.

Nivel de atencién: unidad neonatal.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA
Tasa de ataque: no calculada.
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: el caso indice fue un paciente de

20 dias de edad con antrax periumbilical hospitalizado

en unidad de cuidados intensivos neonatal. El

muestreo ambiental mostré que la superficie interior,
predominantemente las esquinas inferiores y el asa de la tapa
exterior de la incubadora infantil, presentaba un nivel alto
de contaminacién con esporas de antrax. El contacto directo
con el paciente y los materiales contaminados, no cambiarse
los guantes con la frecuencia requerida y la desinfeccion
ineficaz de los instrumentos médicos se consideraron como las
principales causas de la propagacion.

Pronéstico o gravedad: los tres miembros del personal de
salud desarrollaron antrax cutaneo. No se describe evolucién
clinica.

Medidas de contencion: se sometid al paciente a aislamiento
y la habitacion se cerré; algunos instrumentos se esterilizaron
en autoclave y los demas se desinfectaron con solucién de
hipoclorito a 10% al menos dos veces. Los empleados de la
unidad neonatal recibieron profilaxis con ciprofloxacino.
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Enfermedad estreptococica invasiva por estreptococos del grupo A

Microorganismo etiolégico: Streptococcus pyogenes

CIE-11: 1B53 Meninigitis debida a estreptococos (0 meningitis estreptocdcica)

Resultados de la busqueda

Se seleccionaron 11 estudios primarios: Lannigan et al.,
publicado en 1985 (37), Valenzuela et al., de 1991 (38),
Auerbach et al., de 1992 (39), Schwartz et al., publicado
en 1992 (40), Ramage et al., de 1996 (47), Kakis et al.,
del 2002 (42), Chandler et al., del 2006 (26), Baba et
al., del 2009 (43), Talbot et al., del 2011 (44), Montes
et al.,, del 2013 (45) y Mahida et al. (46), publicado

en el 2014. Los estudios excluidos fueron 14 (véanse
los estudios excluidos en el anexo 4), algunos de ellos
porque evaluaron la colonizacion en personal en el
contexto de brotes en los establecimientos de salud,
pero no se asociaron a enfermedad sintomatica. En
muchos casos, un miembro del personal de salud
colonizado asintomatico fue el responsable de la
propagacién del brote, y no el afectado por el contagio
a partir de un paciente.

Descripcidon de los estudios incluidos

Los estudios seleccionados se publicaron entre 1985y

el 2014 e incluyen una descripcion de series e informes
de casos en paises de ingresos altos de América del
Norte, Australia y Europa (26, 37-46). El estudio de
Kakis del 2002 (42) incluye un componente de casos y
controles, pero su descripcion es insuficiente y no detalla
el tipo de analisis realizado. Por su parte, Auerbach et
al, en 1992 (39), también realizan analisis adicionales,
uno de tipo cohorte y otro de casos y controles, pero

su objetivo es identificar factores de riesgo de contagio
en los pacientes y no en el personal de salud (por el
contrario, el contacto con el personal se analiza como
una condicién de riesgo). En todos los estudios los casos
indice presentaron cuadros graves que incluyeron fascitis
necrosante, neumonia, sepsis y sindrome de choque
toxico.

CA40.07 Neumonia por Streptococcus pneumoniae
MA15.0 Bacteriemia

1B71.0 Fascitis necrosante estreptocdcica

1C45.0 Sindrome de choque téxico estreptococico

Riesgo de contagio
La mediana de la tasa de ataque en los brotes
comunicados fue de 6,9% (rango: 0,8%-18,5%).

Factores de riesgo

A partir de los casos descritos, se plantean como
posibles factores de riesgo de contagio la participacion
en maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP), de
un caso infectado sin uso de mascarilla, la exposicion
extensa a sangre y fluidos corporales, y lesiones de piel
en el personal de salud.

Cadena de transmision

La transmisién se asocié (8/11) a contacto directo o
indirecto en la mayoria de las comunicaciones

—tocar al paciente, la cama o su entorno— o a haber
estado cara a cara el personal de salud y un caso indice
o secundario. Kakis et al. (42) y Chandler et al. (26)
también consideraron probable la aerosolizacion

de secreciones respiratorias durante la RCP o la
intubacion, o durante la manipulaciéon quirdrgica, con
contaminacion de ropa o mucosa ocular expuesta. En
dos brotes (44) se constato pérdida de continuidad de la
piel de las manos en el miembro del personal de salud
afectado (abrasion, dermatitis). Por ultimo, Mahida et al.
(46) pusieron el foco en la presencia de estreptococos
del grupo A en una proporcién de las cortinas de las
salas como el factor explicativo de la propagacion.

Medidas de contencion

La descripcién de las medidas de control varia
ampliamente en cuanto al grado de detalle entre
informes, pero estas se basaron principalmente en
precauciones estandar, como reforzar la higiene de
manos y el uso de EPP —sobre todo guantes—,
ademas de la implementacion de precauciones segun
el mecanismo de transmision. También se generalizé
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el rastreo (tamizaje) con cultivos faringeos en el
personal de salud, frotis de lesiones cutaneas y otras
muestras en los pacientes —por ejemplo, esputo o
secrecion endotraqueal—, asi como la vigilancia de
contactos. En varios casos se describe también muestreo
y desinfeccion del entorno (equipos y accesorios, y
cortinas, entre otros), y tratamiento antibiético de los
sujetos colonizados.

Prondstico

En la mayoria de los casos, el contagio parece limitarse
a una colonizacién asintomatica o manifestarse como
una faringitis que responde facilmente al tratamiento
antibidtico, y que no suele llegar a provocar cuadros
invasivos. No obstante, en el estudio de Valenzuela et
al. (38), un reanimador prehospitalario desarrollé un
choque téxico tras aplicar RCP a un nifio infectado, y en
otro caso (44), un cirujano evoluciond con una fascitis
necrosante y choque tras participar en una cirugia con
contaminacién extensa. No hubo letalidad asociada.

Factores prondsticos: no se incluyeron datos.

Conclusiones

Los estreptococos del grupo A o, més especificamente,
la especie Streptococcus pyogenes, es una bacteria
grampositiva cuyo Unico reservorio es el ser humano.
Causa un amplio espectro de enfermedades, sobre
todo en nifos y adultos jovenes. Es el microorganismo
causal mas frecuente de las faringitis agudas bacterianas
y ademas provoca infecciones cutaneas, entre ellas
erisipela, impétigo y celulitis, asi como cuadros
invasivos como fascitis necrosante y sindrome de
choque toéxico (47).

El personal de salud puede ser parte de una cadena de
transmision de S. pyogenes y contagiarse después de la
atencién a pacientes con la enfermedad. En la mayoria
de los informes (8/11) (26, 38, 40-45), la transmision

se asocié a contacto directo con el paciente o a la
atencion a menos de un metro. Entre los factores de
riesgo de contagio identificados estan la participacion en
maniobras de RCP de un caso infectado, la exposicion
prolongada a fluidos corporales en cirugia de infecciones
cuténeas graves y la presencia de lesiones cutaneas

en el personal de salud durante la atencién de estos
pacientes.

Las medidas de control se basaron principalmente en
aplicar las precauciones estandar, reforzar la higiene
de manos y usar EPP (sobre todo guantes), ademas
de implementar precauciones segun el mecanismo de
transmision (contacto y gotitas).

En el cuadro 4 se presentan las principales caracteristicas
de los estudios primarios para la enfermedad
estreptocdcica invasiva por estreptococos del grupo A.

INFECCIONES ADQUIRIDAS POR EL PERSONAL DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SINTESIS DE EVIDENCIAS 23



CUADRO 4 Caracteristicas de los estudios primarios seleccionados: enfermedad estreptocécica
invasiva por estreptococos del grupo A

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Lannigan et al., 1985 (37).

Ambito geogréafico: Canada, América.

Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 1985.

Objetivos: describir un brote de infeccion y colonizacion por
Streptococcus pyogenes en el personal y los pacientes de una
UCI para adultos.

Riesgo de sesgo: no aplicable.
Tipo de analisis: descriptivo.
Disefo: serie de casos.

Nivel de atencion: hospital terciario.

Valenzuela et al., 1991 (38).

Ambito geografico: Estados Unidos de América.

Fecha o periodo de transmision: inicio del brote en 1990.
Objetivos: descripcion del caso.

Riesgo de sesgo: no aplicable.

Tipo de analisis: descriptivo.

Disefo: informe de casos.

Muestra o participantes: caso indice y personal de salud
afectado.

Nivel de atencién: prehospitalaria.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: cinco individuos. Dos enfermeras y
tres pacientes desarrollaron infecciéon o colonizacién por

S. pyogenes a partir de la admision de un caso en la UCI del
hospital. El caso indice present6 un cuadro de celulitis en la
mano que evoluciono rapidamente a fascitis necrosante que
requirié intervencion quirurgica. El paciente murié durante el
desbridamiento. En las siguientes 48 horas, un miembro del
personal de enfermeria que atendio al caso indice desarrollé
celulitis con linfangitis y crecimiento de S. pyogenes en
material de cultivo. Los cultivos rutinarios de dos pacientes
que compartieron la misma sala que el caso indice dieron
positivo para estreptococos del grupo A.

Prondstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencidn: recoleccion de hisopados de
garganta del personal de salud que trabajaba en la unidad,
y esputo o aspirado endotraqueal de los pacientes. También
se recogieron hisopados de las heridas de los pacientes

y del personal de salud con lesiones cutaneas. Se traté a

los pacientes con ampicilina intravenosa a pesar de que
clinicamente parecian estar colonizados en lugar de mostrar
signos de infeccién manifiesta.

Resultado o tasa de ataque: NC.

Numero de casos: numero de miembros del personal de salud
afectados, uno.

Factores de riesgo: abrasiéon en una mano.

Cadena de transmisiéon: un miembro del personal de salud
administré ventilacion al caso indice (niflo con choque toxico)
con una bolsa-valvula-mascara. Durante la reanimacion,

sus manos se contaminaron con el esputo del paciente y
luego se golped una de ellas, lo que le causé una pequena
abrasién. Esta lesion fue la puerta de entrada del germen,
desarrollandose la celulitis que progresé a choque téxico.

Pronéstico o gravedad: celulitis y choque toxico (el miembro
del personal de salud sobrevivio al cuadro).

Medidas de contencién: no notificadas o especificadas.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Auerbach et al., 1992 (39).

Ambito geografico: Estados Unidos de América.

Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 1989.

Objetivos: determinar las caracteristicas clinicas, los factores
de riesgo de transmisién e infeccion y los métodos de control
y prevencion en un brote de estreptocos del grupo A.

Riesgo de sesgo: NA (en los estudios de cohortes y de casos y
controles, los participantes fueron los residentes; el personal
de salud fue la exposicion).

Disefo: se compararon las tasas de ataque de los periodos
anteriores al brote (agosto a diciembre de 1989) y durante
el brote. Para identificar los factores de riesgo de infeccion o
enfermedad, se realizé un estudio de cohorte retrospectivo
de los residentes durante el periodo del brote; también, un
estudio de casos y controles pareados en los residentes, para
evaluar el papel del personal de salud como vehiculo de
infeccién, siendo la exposicion el contacto con el personal.
Los controles se seleccionaron al azar entre los residentes sin
enfermedad o sin infeccion durante el periodo indice.

Nivel de atencién: hospital comunitario.

Schwartz et al., 1992 (40).

Ambito geografico: Estados Unidos de América.

Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 1989.

Objetivos: describir las infecciones invasivas multiples
ocurridas en un grupo familiar, un hospital y una residencia
para personas mayores, caracterizar la epidemiologia de los
casos multiples informados a los CDC de Atlanta desde 1988 y
discutir su importancia sanitaria.

Riesgo de sesgo: NA.
Tipo de analisis: descriptivo.

Disefo: series de casos (incluye también una recopilacion
histérica de brotes notificados a los CDC desde 1988); aqui
solo se considero el brote de los establecimientos de salud,
porque en los brotes del hogar familiar y la residencia de
personas mayores no se registraron contagios en personal de
salud.

Muestra o participantes: pacientes y personal de salud
afectados.

Nivel de atencion: varios (grupo familiar, un hospital y una
residencia para personas mayores).

SINTESIS DE LA EVIDENCIA
Tasa de ataque: 3,8% (2/53).
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: una de las enfermeras habia atendido
al caso indice.

Prondstico o gravedad: las dos enfermeras presentaron una
evolucién clinica favorable.

Medidas de contencidn: rastreo con serologia a los residentes.

Resultado o tasa de ataque: nimero de miembros del
personal de salud afectados, dos.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: las dos enfermeras atendieron al
caso indice y relataron que presenté tos frecuente durante
la toma de muestras. Aparte de las precauciones universales,
en la fase inicial no se aplicaron medidas de aislamiento
adicionales. Tras la identificacion del brote, se decidi6 el
aislamiento respiratorio de los pacientes infectados y se
obtuvieron cultivos de todos los pacientes de la UCl y las
enfermeras.

Pronostico o gravedad: las dos enfermeras presentaron una
evolucién clinica favorable.

Medidas de contencion: cultivo y tratamiento preventivo de
pacientes y miembros del personal de salud colonizados.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Ramage et al., 1996 (47).

Ambito geografico: Canada, América del Norte.

Fecha o periodo de transmisidn: inicio del brote, 1994.

Objetivos: describir la investigacion de un grupo de casos de
infeccién por estreptococos del grupo A en pacientes de una
sala médica de un hospital comunitario.

Detalles metodolégicos: inicio del brote, NA.
Tipo de analisis: descriptivo.
Disefo: serie de casos.

Muestra o participantes: miembros del personal de salud

a quienes se realizaron cultivos, que fueron personal y
estudiantes de enfermeria, personal médico y de fisioterapia,
técnicos de laboratorio, flebotomistas, y personal de pruebas
de imagen y de limpieza de la unidad.

Nivel de atencidn: hospital, servicio médico.

Kakis et al., 2002 (42).
Ambito geografico: Estados Unidos de América.
Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 2001.

Objetivos: describir la transmision clonal de estreptococos del
grupo A desde un solo paciente a 24 miembros del personal
de salud.

Riesgo de sesgo: NA.

Tipo de analisis: en el estudio de casos y controles no se
detalla el método de anlisis.

Disefo: serie de casos; casos y controles (17 casos y 50
controles; no especifica si se utilizé analisis multivariado).

Muestra o participantes: personal de salud con contacto
directo o cara a cara con el caso indice.

Nivel de atencién: hospital terciario.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA
Resultado o tasa de ataque: 6,7.

Numero de casos: nimero de miembros del personal de salud
afectados, seis (tres confirmados con cultivo, el resto recibid
antibiodticos de forma previa).

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: los casos indice habrian sido tres
pacientes companeros de habitacién que desarrollaron
infecciones de tejidos blandos y sepsis (todos fallecieron). Las
seis enfermeras afectadas tuvieron contacto directo con uno o
mas de ellos antes de presentar faringitis.

Pronéstico o gravedad: los afectados solo desarrollaron
faringitis, sin complicaciones.

Medidas de contencion: la unidad se cerré a nuevos ingresos.
Se reforzé el lavado de manos, el uso de guantes y otras
precauciones de barrera. Cualquier miembro del personal
con sintomas de faringitis o un cultivo positivo fue relevado
del cuidado de pacientes hasta completar la terapia
antimicrobiana y obtener cultivos negativos.

Resultado o tasa de ataque: 17,0.

Numero de casos: nimero de miembros del personal de salud
afectados, 24 (confirmados con cultivo).

Factores de riesgo: no se demostrd asociaciéon entre el tipo
de contacto (tocar al paciente, el equipamiento o exponerse
a secreciones respiratorias) y el riesgo de convertirse en caso.
No se demostré efecto protector del uso de EPP. El contacto
en intubacion y extubacion fue un factor de riesgo de
infeccion (p = 0,05).

Cadena de transmision: todos los miembros del personal

de salud afectados estuvieron en contacto con el paciente
(definido como tocar al paciente o la cama, o estar cara a cara
con el paciente en un radio de un metro). Es probable que

la aerosolizacion de secreciones respiratorias ocurriera en el
momento de la intubacion y extubacién del paciente.

Pronostico o gravedad: los afectados solo desarrollaron
faringitis, sin complicaciones.

Medidas de contencion: hasta la aparicion de los primeros
tres casos en el personal de salud, se habian aplicado las
precauciones estandar. Luego se establecieron precauciones
segun mecanismos de transmisién (precauciones de contacto).

Contacto con el paciente: tamizaje y vigilancia del personal;
tratamiento de los casos.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Chandler et al., 2006 (26).
Ambito geografico: Estados Unidos de América.
Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 2003.

Obijetivos: informar de casos de faringitis en miembros del
personal de salud que atendieron a un paciente con fascitis
necrosante por estreptococos del grupo A, e investigar sobre
la extension y los factores de riesgo de la transmision del
germen en los establecimientos de salud.

Riesgo de sesgo: NA.
Tipo de analisis: descriptivo.
Disefo: serie de casos.

Muestra o participantes: personal de salud que tuvo contacto
directo con el caso indice (tocar al paciente, la cama o la ropa
de cama, fomites). Los participantes también tuvieron otras
formas de contacto, en proporciones variables.

Nivel de atencidn: hospital terciario.

Baba et al., 2009 (43).

Ambito geogréafico: Australia, Oceania.

Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 2009.

Objetivos: describir la presunta transmision de Streptococcus
pyogenes de un paciente con neumonia grave al personal de
salud.

Riesgo de sesgo: NA.
Tipo de analisis: descriptivo.
Disefo: serie de casos.

Muestra o participantes: miembros del personal de salud
que tuvieron contacto directo con el caso indice; tres de ellos
participaron en maniobras de reanimacion cardiopulmonar.

Nivel de atencidn: hospital.

Resultado o tasa de ataque: 2,9.

Numero de casos: nimero de miembros del personal de salud
afectados, tres confirmados con cultivo.

Factores de riesgo: exposicion prolongada durante
procedimiento quirurgico.

Cadena de transmision: la transmisién a dos de los miembros
del personal de salud probablemente tuvo lugar mediante

la aerosolizaciéon del germen desde la herida por la
manipulacién quirargica (fueron los Unicos miembros del
equipo quirurgico que estuvieron en el quiréfano durante
todo el procedimiento). Ambos informaron del cumplimiento
total del uso de EPP y lavado de manos después de la
exposicién intraoperatoria. Uno de ellos informé que un
brazo de su bata se empapé con sangre y fluidos del paciente.
El tercer caso solamente examiné al caso indice.

Pronéstico o gravedad: faringitis.
Medidas de contencion: rastreo y vigilancia de contactos.
Resultado o tasa de ataque: 14,3.

Numero de casos: nimero de miembros del personal de salud
afectados, dos.

Factores de riesgo: no usar EPP.

Cadena de transmision: las dos enfermeras contagiadas
asistieron en la RCP y la subsiguiente aspiracién endotraqueal
sin usar mascarilla.

Pronéstico o gravedad: faringitis, complicaciones.

Medidas de contencion: cultivos faringeos a contactos.

INFECCIONES ADQUIRIDAS POR EL PERSONAL DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SINTESIS DE EVIDENCIAS 27



CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Talbot et al., 2011 (44).

Ambito geografico: Estados Unidos de América.

Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 2009.

Objetivos: describir la investigacion resultante e identificar
las rutas de transmisidn sospechosas en este evento raro pero
grave.

Riesgo de sesgo: NA.
Tipo de analisis: descriptivo.
Disefo: serie de casos.

Muestra o participantes: personal de salud, cirujanos que
participaron en el tratamiento quirargico del caso indice.

Nivel de atencidn: hospital terciario.

Montes et al., 2013 (45).

Muestra o participantes: trabajadores de salud.
Ambito geografico: Espafia, Europa.

Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 2009.

Objetivos: describir un brote de S. pyogenes que afect6 al
personal de salud de una UCI que atendi6 a una nifia con
epidermdlisis bullosa y sobreinfecciéon por S. pyogenes 'y
Staphylococcus aureus.

Riesgo de sesgo: NA.
Tipo de analisis: descriptivo.
Disefo: serie de casos.

Muestra o participantes: grupo A: cuatro miembros del
personal de salud de la UCI en estrecho contacto con el
caso indice que realizaron procedimientos de intubacion y

reanimacion; grupo B: 17 miembros del personal de salud con

contacto esporadico (ocho de la UCI y nueve del servicio de
urgencias), y grupo C: seis personas que no tuvieron contacto
directo con el caso indice pero si con personas en estrecho
contacto con el caso.

Nivel de atencién: hospital terciario.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA
Resultado o tasa de ataque: 7,1.

Numero de casos: nimero de miembros del personal de salud
afectados, dos.

Factores de riesgo: cirugia con extensa exposicion a sangre y
fluidos contaminados.

Cadena de transmision: los cirujanos utilizaron EPP (incluidos
gorros, mascarilla y batas) en todo momento durante el
procedimiento. Se usaron cubiertas para zapatos o zapatos
especificos para quiréfano, pero uno de ellos no usé cubiertas
impermeables para botas. El otro cirujano no usé proteccién
para los ojos mientras utilizaba electrocauterio, sierras
quirurgicas y lavado pulsatil. Hubo una gran contaminacion
de la ropa de los cirujanos a través de las batas quirurgicas,
con retraso en la retirada de la ropa sucia. El cirujano mas
afectado también noté que sus calcetines estaban empapados
con sangre y fluidos corporales. Ambos miembros del
personal de salud usaron ropa contaminada después de
concluir el procedimiento.

Pronéstico o gravedad: uno de los miembros del personal de
salud desarroll6 una fascitis necrosante y choque toéxico que
requirieron cirugia y tratamiento en UCI, pero sobrevivié; el

otro solo presenté faringitis.

Medidas de contencion: tamizaje de los miembros del
personal de salud expuestos.

Resultado o tasa de ataque: 18,5.

Numero de casos: nimero de miembros del personal de salud
afectados, cinco.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.
Cadena de transmision: no notificada o no especificada.
Pronostico o gravedad: faringitis sin complicaciones.

Medidas de contencion: tamizaje del personal de salud
expuesto. Se siguieron las precauciones estandar (higiene de
manos, guantes, bata, dispositivos y manipulacion de la ropa),
de contacto y respiratorias, pero no se utilizaron habitaciones
individuales.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Mahida et al., 2014 (46).
Ambito geografico: Reino Unido, Europa.
Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 2014.

Objetivos: describir la investigacion y el control de un brote
de infeccion por estreptococos del grupo A asociado a la
atencion en una sala de otorrinolaringologia de un centro de
referencia terciario.

Riesgo de sesgo: NA.
Tipo de analisis: descriptivo.
Disefo: serie de casos.

Muestra o participantes: personal de salud y pacientes del
servicio.

Nivel de atencidon: hospital terciario, servicio de
otorrinolaringologia.

Resultado o tasa de ataque: 0,8.

Numero de casos: nimero de miembros del personal de salud
afectados, uno.

Factores de riesgo: la presencia de lesiones activas en la piel
favoreceria la transmision.

Cadena de transmision: el muestreo ambiental encontré
contaminacion en 10 de 34 cortinas para separar a los
pacientes en salas compartidas. Los autores sugieren que a
los contagios contribuyeron fallas en la higiene de manos,
contaminacion de las cortinas a través de la propagacién
directa de las gotas y contacto con las manos de los miembros
del personal de salud.

Pronéstico o gravedad: faringitis, sin complicaciones.

Medidas de contencion: las medidas inmediatas incluyeron el
aislamiento de los dos casos fuente y el uso de EPP por parte
del personal de salud. Se recomendé mascarilla quirurgica
para procedimientos con aerosoles y se reforzé la higiene de
manos. Se implementé limpieza completa con desinfeccién
del entorno, y sobre la base del muestreo ambiental, se
reemplazaron todas las cortinas de los pacientes. Todos los
equipos y accesorios de la sala se colocaron en una habitacion
sellada y se descontaminaron. El cribado de los pacientes

se realizé mediante frotis de traqueostomias y heridas.

El cribado del personal de salud se realizé con hisopado
faringeo y se proporcioné educacion.

Nota: CDC: Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades; EPP: equipo de proteccion personal; NA: no aplicable; NC: no esta claro; RCP: reanimacion

cardiopulmonar; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Enfermedad meningocécica invasiva

Resultados de la busqueda

Se selecciono el estudio de Ricco del 2017 (48) y se
excluyeron cuatro estudios. Un estudio excluido que
merece mencién es el de Sejvar et al. del 2005 por el
tipo de busqueda bibliogréafica realizada. Es una revision
centrada en el riesgo de contagio en laboratorios, de
alcance global pero prioritariamente en Estados Unidos
de América, de casos no notificados, para lo cual aplica
una estrategia de busqueda por consultas a expertos y
multiples fuentes, tipo bola de nieve, que identifica una
importante cantidad de casos no publicados y, ademas,
proporciona evidencia de la subnotificacion. Sus estudios
estan considerados en la revision sistematica de Ricco et
al. del 2017 (véanse los estudios excluidos en el anexo 4).

Descripcion de los estudios incluidos
El estudio seleccionado es la revisiéon sistematica mas
exhaustiva disponible en la literatura e incluye casos

Microorganismo etiologico: Neisseria meningitidis
CIE-11: 1C1C Enfermedad meningococica

de enfermedad meningocdcica invasiva en personal
de salud en Argentina, Bélgica, Brasil, Canada,
Dinamarca, Estados Unidos de América, Francia,

[talia, Nueva Zelandia, Reino Unido, Republica Checa,
Sudafrica y Suecia. Aunque no cumple algunos de

los criterios clasicos sobre el control de sesgos en
estudios de revision, recopila un volumen importante
de estudios —sobre todo informes y series de casos—
gue documentan el contagio en el personal de salud
(12 casos) y en el personal de laboratorio (44 casos).

Riesgo de contagio

Tanto en el personal que estuvo en contacto con

el paciente como en el de laboratorio existe riesgo
documentado de transmision (figura 1), representado
por casos o series limitadas de casos con baja
frecuencia de ocurrencia. Los informes corresponden
principalmente a paises de altos ingresos.

FIGURA1 Casos de contagio ocupacional de neisseria meningitidis en establecimientos de
salud desglosados por personal de salud y de laboratorio, anos seleccionados de
1918 al 2012
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Fuente: Ricco M, Vezzosi L, Odone A, Signorelli C. Invasive Meningococcal Disease on the Workplaces: a systematic review. Acta Biomed. 2017;88(3):337-51.
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Factores de riesgo

En el estudio de Ricco et al. (48), no usar EPP se
considerd un procedimiento de riesgo. Este fue el factor
comun en los dos tipos de personal. En el personal en
contacto directo con el paciente, en 83% (10 casos)
hubo manejo de la via respiratoria 0 maniobras de
resucitacion sin uso de EPP, y en 25% (tres casos)

hubo otras interacciones con el paciente. La profesion
no fue un elemento diferenciador en este grupo,

pues resultaron afectados profesionales paramédicos,
médicos, y personal de enfermeria y de terapia
respiratoria. En el caso del personal de laboratorio, todos
los profesionales tenian antecedentes de manipulacion
de muestras microbioldgicas y, en especial, de manejo
de cepas de N. meningitidis sin uso de mascarilla
(38,6%) o sin cabina de seguridad bioldgica (72,7%).

Cadena de transmision

En 90% de los casos de enfermedad meningocdcica
invasiva en el personal de salud, el contagio se atribuyd
a la transmision por via respiratoria. En el analisis de los
datos disponibles se observa un patrén comudn en casi
todos los casos notificados, con exposicion no protegida
y cercana a las vias respiratorias de pacientes afectados.
Ningun caso de los registrados entre los miembros del
personal de salud llevaba EPP de ningun tipo en el
momento del contagio, en 83% (10 casos) hubo manejo
de la via respiratoria 0 maniobras de resucitacion y en
25% (tres casos), otras interacciones con el paciente.

En el personal de laboratorio, de acuerdo con los

datos disponibles, la transmision ocurrié a través de

las vias respiratorias por la manipulacion de muestras
microbiolégicas vy, en especial, del manejo de cepas de
N. meningitidis sin uso de EPP (38,6%) o de cabina de
seguridad biologica (72,7 %) (en un caso se sefiala mal
funcionamiento de este equipo). Se describe un caso de
los afos 1930 con exposicién a mucosa ocular.

Medidas de contencion

Los EPP se ofrecieron solo a dos miembros (16,7 %) del
personal de salud que estaba en contacto directo con
los pacientes y solo un sujeto dijo haberse vacunado
contra Neisseria meningitidis serotipos A y C. Entre el
personal de laboratorio no se registré uso de EPP, pero

en 75% de los casos no habifa datos al respecto en el
informe.

Prondstico

No se mencionan casos de muertes en el personal de
salud que estaba en contacto directo con los pacientes,
pero en dos terceras partes de los casos se omite el
dato; hubo 13 fallecidos (29,5%) entre los miembros
del personal de laboratorio y una pequefa proporcion
(<5%) evolucioné con secuelas permanentes. No se
informo de los factores prondsticos.

Conclusiones

La enfermedad meningocdcica invasiva estad causada
por Neisseria meningitidis, tiene reservorio exclusivo
humano y se transmite por contacto directo persona a
persona a través de gotitas respiratorias. El personal de
salud puede contagiarse tras la atencion de pacientes
con la enfermedad o con portadores asintomaticos (49).
En 90% de los casos de enfermedad meningocécica
invasiva en personal de salud el contagio se atribuyé a
transmision por via respiratoria, con un patrén comudn
de las exposiciones, no protegidas y cercanas a las vias
respiratorias de los pacientes afectados. En el personal
de laboratorio, la transmisidon ocurrio a través de las
vias respiratorias, y en un caso por exposicién a mucosa
ocular, tras manipular muestras microbioldgicas, y en
especial después del manejo de cepas de

N. meningitidis sin uso de mascarilla (38,6%), sin cabina
de seguridad bioldgica (72,7%) o con una cabina que
funcionaba mal.

La magnitud del riesgo en los establecimientos de
salud es baja por la baja incidencia de la enfermedad;
este riesgo puede ser mayor en base al mayor nimero
de notificaciones de casos en los laboratorios de
microbiologia que estan expuestos a este tipo de
muestras y cepas.

El cuadro 5 presenta las principales caracteristicas del
estudio primario para la enfermedad meningocécica
invasiva.
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CUADRO 5 Caracteristicas del estudio primario seleccionado: enfermedad meningocécica

invasiva

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Ricco et al., 2017 (48).

Ambito geografico: Argentina, Bélgica, Brasil, Canada,
Republica Checa, Dinamarca, Francia, Italia, Nueva Zelandia,
Sudéfrica, Suecia, Reino Unido, Estados Unidos de América.
Global.

Periodo de busqueda: para el personal de salud, 1972-2012;
para el personal de laboratorio, 1918-2012.

Objetivos: describir la epidemiologia ocupacional de la
enfermedad meningocécica invasiva.

Detalles metodoldgicos: revision limitada en la descripcion
de sus métodos, pero con resultados que dan cuenta de

un proceso exhaustivo de busqueda y sintesis. Estudios con
datos de personal de salud (n = 12): pronéstico en ocho
(67%), informe del uso EPP en dos (17%). En el personal de
laboratorio, los datos sobre el contexto del contagio, el uso
de EPP y las medidas de bioseguridad estaban disponibles en
alrededor de 85%, 50% y 80% de los casos respectivamente.

Riesgo de sesgo: moderado.

Participantes: solo casos. El entorno ocupacional fueron
miembros del personal de salud (12, 13,2%), todos menos uno
de Estados Unidos de América y Reino Unido y personal de
laboratorio (44, 48,4%).

Numero de expuestos: no notificado o no especificado.

Numero de afectados: 91 (56 casos entre personal de salud y
de laboratorio, 35 casos comunitarios).

Numero de estudios incluidos: 25 (21 informes o series de
casos y cuatro estudios descriptivos).

Nivel de atencién: urgencias, reanimacioén, transporte,
hospitalizacion.

Nota: EPP: equipo de proteccion personal.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Factores de riesgo: en cuanto al personal de salud, los casos
se distribuyeron entre profesiones sin grupos predominantes,
incluyendo personal paramédico, médico y de enfermeria,
terapeutas respiratorios y cuatro no especificados (33%); el
personal de laboratorio tenia antecedentes de manipulaciéon
de especimenes de Neisseria meningitidis.

Método de confirmacion: no notificado o no especificado.

Cadena de transmision: de los casos registrados en miembros
del personal de salud, ninguno llevaba EPP de ningun tipo

en el momento del contagio, en 10 casos (83%) hubo manejo
de la via respiratoria o maniobras de resucitaciéon y en tres
casos (25%) otras interacciones con el paciente; entre los
miembros del personal de laboratorio, la mayoria de los casos
habian realizado procedimientos de riesgo sin EPP o gabinete
de seguridad. En 90% de los casos, el contagio se atribuyé a
transmision por via respiratoria.

Pronostico o gravedad: en el personal de salud, hubo
recuperacion sin secuelas en cuatro (33%), en ocho (67%), no
notificado o no especificado; en el personal de laboratorio
hubo 13 muertes (29,5%) y dos recuperaciones con secuelas
(4,5%).

Total de casos de la revisidn: recuperacion sin secuelas,
40,7 %; recuperaciéon con secuelas, 2,2%; muerte, 19,8%; no
notificado o no especificado, 37,4%.

Medidas de contencidn: la profilaxis posexposicion se
ofrecié solo a dos casos (16,7%) del personal de salud. En
el personal de laboratorio no se registré el uso de profilaxis
posexposicion, pero en 75% de los casos no habia datos al
respecto en el informe.
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Fiebre Q

Resultados de la busqueda

Se seleccionaron dos estudios: el de Harman, publicado
en 1949 (50) y el de Gerth et al., de 1982 (57), y se
excluyeron cuatro (véanse los estudios excluidos en el
anexo 4).

Descripcion de los estudios incluidos

Se identificaron solo dos series circunscritas que
informan de casos sintomaticos confirmados
serolégicamente de transmisién en personal de salud,
una de ellas de 1949 en Reino Unido, con ocho

casos (50), y otra mas reciente de 1982 en Alemania,
con 12 casos (57). En ambas lo predominante son
grupos de casos entre trabajadores de salud que
participaron en autopsias de pacientes contagiados. En
las dos series hay sujetos que no son personal de salud,
pero los nimeros son demasiado bajos para realizar
algun tipo de analisis estadistico.

Riesgo de contagio
Los estudios no presentan datos cuantificables y son
muy infrecuentes.

Factores de riesgo
Los estudios no informan de factores de riesgo.

Cadena de transmision

El personal de salud que contrajo la fiebre Q participd
en autopsias. La transmisién pudo haber ocurrido por
contacto o por aerosoles.

Microorganismo etiolégico: Coxiella burnetii
CIE-11: 1C33 Fiebre Q

Medidas de contencion
Los estudios no especifican medidas de contencion.

Prondstico
No se mencionan casos mortales entre los afectados, ni
tampoco factores prondsticos.

Conclusiones

La fiebre Q es una zoonosis causada por Coxiella
burnetii, de distribucion mundial y endémica en varias
zonas de Europa. En el 2017, Chile informo de un brote
en el personal de una lecheria, que llegé a afectar a 48
personas, entre ellas cuatro profesionales de la salud
gue participaron en la atencién de los casos. El brote no
se publico ni se dispone de detalles sobre el mecanismo
de contagio (52). Los principales reservorios son el
ganado bovino, ovino y caprino. En estos animales, la
infeccion se suele presentar de manera asintomatica.

El modo de transmisién principal a los humanos es la
inhalacion de aerosoles, gotas y polvo contaminado
durante el contacto con animales infectados, productos
animales (lana, paja) y ropa contaminada. La trasmision
de fiebre Q persona a persona en el contexto del
personal de salud es muy infrecuente, y se ha asociado
a examenes post mortem de pacientes infectados (50,
51, 53).

El cuadro 6 presenta las principales caracteristicas de los
estudios primarios seleccionados para fiebre Q.
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CUADRO 6 Caracteristicas de los estudios primarios seleccionados: Fiebre Q

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Harman, 1949 (50).

Ambito geografico: Reino Unido, Europa.
Fecha o periodo de transmision: 1949.
Objetivos: descriptivo.

Disefo: informe de caso, series de casos.

Detalles metodoldégicos: descripcion de dos series circunscritas
que notifican casos de transmisién en personal de salud que
particip6 en autopsias de pacientes contagiados (n = 8).

Muestra o participantes: de ocho casos, cuatro
correspondieron a personal de salud (dos patélogos, un
asistente de autopsia y una enfermera clinica).

Gerth et al., 1982 (57).

Ambito geografico: Alemania, Europa.
Fecha o periodo de transmision: 1982.
Objetivos: descriptivo.

Disefo: informe de caso, series de casos.

Detalles metodolégicos: descripciéon de dos series circunscritas
que informan de casos de transmision en personal de salud
que particip6 en autopsias de pacientes contagiados (n = 12).

Muestra o participantes: de 12 casos, nueve correspondieron
a personal médico, uno a personal de secretaria, uno a
personal de limpieza y uno a un asistente de autopsia.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultado o tasa de ataque: no notificados o no
especificados.

Numero de casos: ocho.
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: examen post mortem, atencion
clinica.

Pronéstico o gravedad: tanto el caso uno como el

dos mostraban los sintomas tipicos. El caso uno fue
moderadamente grave. El caso cuatro fue leve, pero el cinco
fue mortal. Los casos siete y ocho fueron moderadamente
severos.

Medidas de contencion: no notificadas o no especificadas.

Resultado o tasa de ataque: no notificados o no
especificados.

Numero de personas afectadas: 12.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.
Cadena de transmision: examen post mortem.
Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.
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Enfermedades provocadas por rickettsias

Resultados de la busqueda

Se seleccionaron cinco estudios primarios: Johnson et
al., publicado en 1967 (54), Oster et al., de 1977 (55),
Sexton, de 1975 (56), Zhang et al., del 2008 (57) y
Vilges et al., del 2020 (58), y no se excluyd ningun
estudio.

Descripcidon de los estudios incluidos

Los estudios incluidos (54-58) comunican casos de Brasil,
China y Estados Unidos de América. Se identificaron
cuatro series e informes de casos de contagio de

fiebre maculosa de Montafas Rocosas, tres informes
antiguos de Estados Unidos de América en personal de
laboratorio y clinico (54-56), y uno reciente en Brasil que
afecté a un enfermero (58). Adicionalmente, se incluye
una serie de contagio de cuatro miembros del personal
de salud en una cadena de transmision de anaplasmosis
granulocitica humana desde un hospital local a uno
terciario, causada por este microorganismo del orden de
las rickettsias (57).

Riesgo de contagio

La posibilidad de contagio real en personal de salud
por una enfermedad provocada por rickettsias parece
ser muy baja, a menos que se dé la conjunciéon de un
accidente cortopunzante y un paciente infectado. En la
anaplasmosis, la tasa de ataque fue de 32,1% frente

a 0% (p = 0,04) entre los contactos expuestos a 50
centimetros 0 mas cerca, 45% frente a 0% (p = 0,001)
entre los expuestos durante mas de dos horas, 75%
frente a 0% (p = 0,001) entre quienes informaron del
contacto con secreciones sanguineas y 87,5% frente a
0% (p = 0,004) entre los que informaron contacto con
secreciones respiratorias del caso indice (57).

Factores de riesgo

En la anaplasmosis, los factores de transmisiéon sugeridos
por un analisis bivariado fueron la proximidad fisica

con un enfermo (<50 c¢cm) y la exposicién a sangre o
secreciones (57).

Microorganismo etiolégico: bacterias del género Rickettsia
CIE-11: 1C3Z Rickettsiosis, sin especificacion

Medidas de contencion
Los estudios no especifican medidas de contencion de
los casos.

Cadena de transmision

Respecto a la fiebre maculosa de las Montafias Rocosas,
hubo en algin momento propagacién de casos

de contagio en personal de laboratorio sin mediar
inoculaciéon o exposicion a sangre. También ha habido
casos aislados por picadura de garrapata y accidente
cortopunzante en personal de laboratorio y de atenciéon
clinica.

Prondstico

Los estudios no informan de factores pronésticos. El
caso del enfermero en Brasil, que es el mas reciente, fue
mortal (58). El resto de los casos analizados tuvo una
evolucion favorable.

Conclusiones

El orden rickettsiales comprende un grupo de
microorganismos intracelulares obligados. Dos de sus
familias mas representativas son Anaplasmataceae
(cuyos principales géneros implicados en infeccion en
humanos son Rickettsia y Orientia) y Rickettsiaceae
(con dos géneros principales, Ehrlichia y Anaplasma).
En general, estos microorganismos suelen tener un
reservorio animal y un vector artrépodo, como las
garrapatas, que son el mas comun. La mayoria de los
organismos rickettsiales se transmiten principalmente
por picaduras y son inoculados a través de la piel

por ectoparasitos como pulgas, piojos, acaros y
garrapatas (53).

La posibilidad de contagio por rickettsiales en el
personal de salud parece ser muy baja. Principalmente
se da en el contexto de un accidente cortopunzante

en un paciente infectado o por inoculaciones
accidentales en laboratorios que trabajan con estos
microorganismos (54-56), asi como por picaduras de
garrapatas infectadas (54). En algunos casos, el contagio
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se ha atribuido a la inhalacién de aerosoles asociados
con procedimientos generadores de aerosoles en el
laboratorio (55). En un informe de transmision de
Anaplasma phagocytophilum se describe como factor de

riesgo la exposicion a sangre y secreciones respiratorias
en fase critica del paciente.

El cuadro 7 presenta las principales caracteristicas de los
estudios primarios para las enfermedades rickettsiales.

CUADRO 7 Caracteristicas de los estudios primarios seleccionados: enfermedades provocadas

por rickettsias

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Johnson et al., 1967 (54).
Ambito geografico: Estados Unidos de América.

Objetivos: describir los casos y las potenciales rutas de
transmision.

Disefo: serie de casos.
Detalles metodolégicos: andlisis descriptivo.

Muestra o participantes: casos registrados en un laboratorio
que trabajaba con rickettsias.

Numero de casos: cinco (cultivo positivo en tres de ellos).

Fecha o periodo de transmision: cinco casos en un periodo de
11 afios (1955-1965).

Oster et al., 1977 (55).
Ambito geografico: Estados Unidos de América.
Fecha o periodo de transmision: entre 1971y 1976.

Objetivos: describir los casos y las potenciales rutas de
transmision.

Disefo: serie de casos.
Detalles metodolégicos: andlisis descriptivo.

Muestra o participantes: casos registrados en un mismo
laboratorio; todos con clinica compatible y aumento de
anticuerpos o aislamiento del patégeno.

Numero de casos: nueve.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA
Resultado o tasa de ataque: 5/46 expuestos (11%).

Factores de riesgo: exposiciéon al microorganismo durante su
estudio en laboratorio.

Cadena de transmision: un caso fue directamente

por picadura de garrapata en el laboratorio; dos por
inoculaciones accidentales y dos de transmisiéon desconocida
en personal de laboratorio que manipulé muestras (los
autores sugieren inhalacion de aerosoles).

Pronostico o gravedad: limitado a erupcion cutdnea y cuadros
febriles.

Medidas de contencidén: vacunacion de refuerzo, tratamiento
antibiotico.

Resultado o tasa de ataque: 2/10 (20%) en personal de
laboratorio vacunado y 7/12 en no vacunado.

Factores de riesgo: exposicién al microorganismo durante su
estudio en laboratorio.

Cadena de transmision: en ningun caso hubo evidencia

de exposicion parenteral. Los autores sugieren inhalacion

de aerosoles durante la manipulaciéon de las muestras y no
descartan la posibilidad de transmisién de persona a persona
en algunos.

Pronéstico o gravedad: 7/9 presentaron erupcioén cutanea
y seis signos o sintomas de afeccion del tracto respiratorio
superior.

Medidas de contencidén: tratamiento antibiotico.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Sexton, 1975 (56).

Ambito geografico: Estados Unidos de América.
Fecha o periodo de transmision: 1974.

Obijetivos: informar de un caso de posible contagio en
personal de salud por accidente cortopunzante.

Disefo: informe de caso.
Detalles metodolégicos: andlisis descriptivo.

Muestra o participantes: caso en un médico que atendié al
caso indice, confirmado por serologia.

Numero de casos: un médico.
Zhang et al., 2008 (57).
Ambito geografico: China.

Fecha o periodo de transmision: brote en noviembre del
2006.

Objetivos: informar de los primeros casos de anaplasmosis por
Anaplasma phagocytophilum en Chinay el hallazgo inusual
de transmision nosocomial de persona a persona.

Disefo: serie de casos. Para evaluar factores de riesgo de
exposicidn, se hizo un analisis de cohorte retrospectiva
bivariado, calculo de tasas de ataque, RR e IC 95%: 0,0.

Muestra o participantes: 18 miembros del personal de salud
expuestos en el nivel local y 24 en el terciario.

Numero de casos: cuatro casos confirmados de HGA en
personal de salud.

Vilges et al., 2020 (58).

Ambito geografico: Brasil.

Fecha o periodo de transmision: agosto del 2018.
Objetivos: informar de dos casos fatales.

Disefo: serie de casos.

Detalles metodolégicos: analisis descriptivo.

Muestra o participantes: caso en enfermero que atendié al
caso indice.

Numero de casos: uno en el personal de salud.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA
Resultado o tasa de ataque: no calculable.
Factores de riesgo: atencion de paciente infectado.

Cadena de transmision: un médico sufrié un accidente
cortopunzante en la atencién al caso indice.

Prondstico o gravedad: el paciente presenta un cuadro de
erupcion cutanea y se recupera. No se informé la situacion del
médico.

Medidas de contencién: tratamiento antibiotico.

Resultado o tasa de ataque: tasa de ataque secundaria de
23% (9/39).

Factores de riesgo: la tasa de ataque fue variable segun el
tipo de exposicion: 32,1% vs. 0% (p = 0,04) entre los contactos
expuestos a 50 cm o menos, 45% vs. 0% (p = 0,001) entre

los expuestos por mas de dos horas, 75% vs. 0% (p <0,001)
entre los que reportaron exposicion a sangre y 87,5% vs. 0%
(p = 0,004) entre los que reportaron contacto con secreciones
respiratorias del caso indice.

Cadena de transmision: los cuatro miembros del personal de
salud afectados tuvieron contacto con sangre y secreciones
respiratorias durante la fase critica del caso indice (que
acabo falleciendo), con cuadro hemorragico y necesidad de
intubacion.

Pronostico o gravedad: distrés respiratorio y ocho, levemente
afectados, se recuperaron sin secuelas.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.
Resultado o tasa de ataque: no calculable.
Factores de riesgo: atencion de paciente infectado.

Cadena de transmision: un enfermero sufrié un accidente
cortopunzante durante la atencion al caso indice.

Pronostico o gravedad: cuadro febril con afeccion sistémica y
muerte.

Medidas de contencién: tratamiento de soporte (no hubo
sospecha de microorganismo causal).

Nota: HGA: anaplasmosis granulocitica humana; IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
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Salmonelosis

Resultados de la busqueda

Se seleccion6 un estudio primario publicado en el 2016
por Suleyman et al. (59). Esta revision logré identificar
52 informes, distribuidos como sigue: Europa (23),
Estados Unidos de América (10), Africa (seis), Asia (seis),
Australia (tres), Oriente Medio (dos) y América del Sur
(dos), lo que indica un problema de alcance global. En
cuanto a los estudios excluidos, fueron ocho (véanse los
estudios excluidos en el anexo 4).

Descripcidon de los estudios incluidos

Se identificd un solo informe en el que se menciona un
caso de posible contagio de Salmonella enterica serotipo
Isangi de un paciente a un miembro del personal de
salud, en el contexto de un brote que afecté a un

grupo de pacientes quirdrgicos en Estados Unidos de
América (59). El resto de las referencias son brotes

de origen alimentario, cuya fuente fue, por ejemplo,

el consumo de huevo en alguna dependencia comun
dentro de un hospital.

Riesgo de contagio
El riesgo de contagio de persona a persona es
excepcional.

Factores de riesgo

En el estudio seleccionado, el factor identificado
fue la exposiciéon a transductores potencialmente
contaminados utilizados en ecocardiografia
intraoperatoria (59).

Cadena de transmision
Los autores no indican la cadena de transmision.

Medidas de contencion

Se realizé un rastreo del personal de salud que se
clasificé como contacto (de las mismas unidades de los
Casos 0 con mas de tres contactos con el caso indice),
se cerrd la unidad, se realizé aseo terminal de la unidad
y desinfeccion, y se hicieron ajustes en el manejo de
transductores.

Microorganismo etiolégico: bacterias del género Salmonella

CIE-11: 1AQ09.0 Enteritis por Salmonella

Prondstico

El caso en el miembro del personal de salud fue
asintomatico. Los autores no informaron de factores
prondsticos.

Conclusiones

La salmonelosis o infeccién por salmonela no tifoidea es
una de las cuatro causas principales de enfermedades
diarreicas a nivel mundial y también puede causar
enfermedad invasiva, sobre todo en nifios y pacientes
inmunosuprimidos (60). Las bacterias del género
Salmonella son prevalentes en animales comestibles
como las aves de corral, y el ganado porcino y vacuno,
y también en mascotas como gatos, perros, pajaros y
reptiles (por ejemplo, las tortugas). Por lo general, la
transmision del microorganismo se realiza a través del
consumo de alimentos contaminados de origen animal
(principalmente huevos, carne, aves de corral y leche).
Otros mecanismos de transmision menos frecuentes son
persona a persona por via fecal-oral o por contacto con
animales infectados que a menudo no presentan signos
de la enfermedad.

Se identificé un solo informe en el que se menciona
un caso de transmision de S. enterica serotipo Isangi
de paciente a personal de salud, en el contexto de un
brote que afecté a un grupo de pacientes quirdrgicos.
En el estudio seleccionado, el factor identificado fue la
exposicion a transductores potencialmente contaminados
utilizados en ecocardiografia intraoperatoria. Las
medidas de control se orientaron a manejo ambiental
y mejoras en el reprocesamiento de los transductores.
Asi, la transmision de Salmonella al personal de salud
por otras vias diferentes a la transmision a través de
alimentos parece ser excepcional (59).

El cuadro 8 presenta las principales caracteristicas del
estudio primario para la enfermedad por salmonelosis.
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CUADRO 8 Caracteristicas del estudio primario seleccionado: Salmonelosis

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Suleyman et al., 2016 (59).

Ambito geografico: brote hospitalario en Estados Unidos de
América.

Fecha o periodo de transmision: ocho semanas en el 2015.

Objetivos: describir la investigacion, las caracteristicas del
paciente y los factores de riesgo asociados con la transmision
de Salmonella isangi, y las medidas de control implementadas
para contener el brote.

Disefo: estudio de casos y controles.

Detalles metodoldégicos: andlisis epidemiolégico descriptivo
y estudio de casos y controles con analisis multivariable. Los
controles se efectuaron con pacientes quirurgicos similares a
los casos (trasplantados, cardiotoraxicos).

Muestra o participantes: el caso indice fue un paciente
trasplantado que desarrollé cuadro intestinal y los
secundarios 18 pacientes quirurgicos similares (al igual que los
57 controles) y un miembro del personal de salud.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA
Resultado o tasa de ataque: no calculados.

Numero de casos: solo uno de los 19 casos (confirmados por
RT-PCR) fue personal de salud.

Factores de riesgo: en analisis multivariado el Unico
factor significativo fue haber realizado ecocardiograma
transtoracico intraoperatorio (ORa: 9,00 [IC 95%: 1,11-72,59]).

Cadena de transmision: no se encontraron deficiencias en la
reprocesamiento de los transductores. El caso en personal de
salud fue una enfermera que tuvo contacto con tres pacientes
caso y dio positivo en el tamizaje.

Pronéstico o gravedad: el caso en personal de salud fue
asintomatico.

Medidas de contencion: tamizaje del personal de salud
contacto del caso indice (de mismas unidades de los casos
0 con mas de tres contactos con caso), cierre de unidad,
aseos terminales y desinfeccion, y ajuste en el manejo de
transductores.

Nota: IC: intervalo de confianza; ORa: razén de posibilidades ajustada; RT-PCR: prueba de reacciéon en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa.
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Tos ferina

Resultados de la busqueda

Se seleccionaron seis estudios: Kurt et al., publicado

en 1972 (67), Gehanno et al., de 1999 (62), CDC, del
2005 (63), Maltezou et al., del 2013 (64), Yasmin et al.,
publicado en el 2014 (65) y Nakamura et al., del 2016
(66). Se excluyeron 28 estudios, entre ellos un nimero
importante en los que el caso indice fue un miembro del
personal de salud y no un paciente (véanse los estudios
excluidos en el anexo 4).

Descripcidon de los estudios incluidos
Los paises de origen son Estados Unidos de América,
Francia, Grecia y Japon.

Los estudios seleccionados (67-66) corresponden
principalmente a informes descriptivos de brotes en los
que se determind con alguna certeza la transmisiéon de
Bordetella pertussis a personal de salud, y en los que el
caso indice fue un paciente. Los estudios se refieren a
brotes ocurridos en paises de altos ingresos, casi siempre
asociados a servicios de hospitalizacion pediatrica o
neonatal. No obstante, uno de los estudios describe un
brote en una unidad de hemodialisis para adultos (66).

En el estudio de Nakamura et al. (66) se incluye ademas
un estudio de casos y controles que evalud si el sexo, la
edad, la condicién de ser paciente o personal de salud,
y los antecedentes de contacto reciente sin mascarilla
meédica con un individuo con tos eran factores de riesgo
de contagio. Sin embargo, se aportan pocos detalles
sobre ese componente del estudio. Maltezou et al. (64)
recopilan informes de brotes de tos ferina en lactantes
en los establecimientos de salud publicados entre 1969
y el 2012, centrandose en el rol del personal de salud
en la cadena de transmisién. Si bien esta revision carece
de la mayoria de las condiciones exigibles a una revision
sistemaética en regla, al menos la busqueda bibliografica
es estructurada, por lo que, en ausencia de revisiones

4 La tos ferina también se conoce como pertussis, coqueluche o tos convulsa.

Microorganismo etiolégico: Bordetella pertussis
CIE-11: 1C12.0 Tos ferina# por Bordetella pertussis

sistematicas sobre el tema, se decidié incorporarla al
presente estudio.

Es de suponer que los estudios identificados representen
solo una pequefia proporcion de los brotes acontecidos
mundialmente en los que el contagio tiene lugar de
paciente a personal de salud.

Riesgo de contagio

Los estudios seleccionados (67-66) dan cuenta de

gue el riesgo de contagio de B. pertussis en los
establecimientos de salud existe, sobre todo en unidades
de hospitalizacién pediatrica, pero también a nivel
ambulatorio. Asignar una magnitud al riesgo es muy
dificil, pero a efectos didacticos podria decirse que,
frente a un brote de estas caracteristicas, la tasa de
ataque en el personal expuesto podria superar 50%
(incluyendo los casos sintomaticos y asintomaticos),

en especial si, como suele ocurrir, la sospecha
diagnostica y la subsecuente adopcién de medidas de
prevencién y control llegan tarde, y por la escasa o nula
inmunidad remanente en la poblacion adulta tras la
vacunacion recibida en la nifiez (62). A este respecto,
cabe mencionar que solo en uno de los estudios
seleccionados se indica el estado vacunal del personal
de salud. Adicionalmente, el riesgo para el personal de
salud se compone no solo de situaciones en las que
existe contagio de paciente a personal de salud, sino
gue abarca también las multiples ocasiones en que los
casos indice son integrantes del propio personal de
salud que han adquirido la infeccién en la comunidad
o de alguna otra fuente no identificada, y la transmiten
a otros miembros del personal de salud, a pacientes y a
familiares.

Factores de riesgo

En términos relativos, el riesgo del personal de salud

gue trabaja en servicios de pediatria y neonatales es

mayor que el del que trabaja en otras areas. También
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constituye un factor de riesgo la atencién a pacientes
con tos sin usar mascarilla quirurgica.

Cadena de transmision
Los estudios seleccionados no aportan datos sobre las
cadenas de transmision.

Medidas de contencion

Tratamiento antibiético de casos probables y
confirmados, quimioprofilaxis en expuestos,
investigacion de contactos, precauciones de gotitas y
restriccion laboral.

Prondstico

Entre los estudios seleccionados, dos mencionan

cerca de 40% a 45% de casos sintomaticos entre los
confirmados, y otro 90% de intensidad variable. La tos
puede durar varias semanas y llegar a ser muy intensa,
pero no se mencionan casos que llegaran a requerir
hospitalizacion. Los estudios no informan de factores
pronosticos.

Conclusiones

La tos ferina es una enfermedad infecciosa prevenible
por vacunacién causada por B. pertussis. Afecta sobre
todo a los menores de un ano, que ademas es el
grupo con mayor riesgo de desarrollar complicaciones.
En adolescentes o adultos, el cuadro puede ser
asintomatico o presentar sintomas mas leves o atipicos,
como tos de duracién prolongada, de mas de dos
semanas y sin sintomas sistémicos.

El personal de salud puede formar parte de una cadena
de transmision de B. pertussis persona a persona

y contagiarse tras la atencion de pacientes con la
enfermedad. Ademas, en una proporcién importante
de los casos puede sufrir una infeccién asintomatica

y contribuir posteriormente a la diseminacion del
microorganismo en el entorno hospitalario o la
comunidad. El riesgo de transmision al personal de salud
es mayor en unidades de hospitalizacién pediatrica, y
también a nivel ambulatorio. Las tasas de ataque varian
dependiendo sobre todo de las técnicas diagnoésticas

y de la definicion de personal expuesto; sin embargo,
podria llegar a 50% considerando casos sintomaticos

y asintomaticos. Los factores que contribuyen a la
generacién de brotes en los establecimientos de salud
que afectan al personal son la sospecha diagnostica
tardia y la escasa o nula inmunidad remanente en la
poblacién adulta tras la vacunacién recibida durante la
ninez.

Los hallazgos de esta revision refuerzan que la
transmisién de este microorganismo se realiza a

través de gotas. Ello se deduce de la descripcion de

la exposicion sin mascarilla médica de tipo quirdrgico
como factor predictor de infeccion. Entre las medidas
de control de brotes destaca el establecimiento de
precauciones de gotas en pacientes infectados, asi como
la investigacién de contactos, la quimioprofilaxis en
expuestos y el tratamiento de casos (64).

El cuadro 9 presenta las principales caracteristicas de
la revision sistematica y, el cuadro 10, los estudios
primarios para la tos ferina.
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CUADRO 9 Caracteristicas de la revision sistematica seleccionada: Tos ferina

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Maltezou et al., 2013 (64).
Ambito geografico: Grecia.
Periodo de busqueda: 1969-2012.

Objetivos: revisar la tos ferina de los establecimientos de
salud en lactantes, centrandose en el rol del personal de
salud.

Detalles metodolégicos: se seleccionaron 14 estudios; en
siete de ellos hubo personal de salud contagiado; la fuente
primaria fue un paciente o familiar (madres) del paciente.

Disefos incluidos: revision sistematica (calidad baja).
Riesgo de sesgo: alto.

Muestra o participantes: pacientes, familiares de los pacientes
y personal de salud expuesto.

Numero de personas expuestas: no notificado o no
especificado.

Numero de personas afectadas: 52 (entre uno y 17 casos en
personal de salud en los brotes seleccionados).

Nivel de atencién: unidades pediatricas y neonatales
hospitalarias.

Duracion: no notificada o no especificada.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: tasa de ataque de hasta 50% en personal de
salud.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.
Método de confirmacion: no notificado o no especificado.

Cadena de transmision: en los brotes de los establecimientos
de salud revisados, los miembros del personal de salud se
infectaron en la comunidad o en su lugar de trabajo, y con
frecuencia continuaron trabajando en general, los miembros
del personal de salud contribuyeron en buena medida a la
evolucion de los brotes de tos ferina de los establecimientos
de salud, con la generacion de varios casos entre los nifios
hospitalizados y en sus colegas.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencion: en la mayoria de los casos de
transmision de los establecimientos de salud, la tos ferina
no se sospecho suficientemente a tiempo y las medidas de
control y de investigacién de los contactos fueron tardias.
Los autores aportan diversas recomendaciones relacionadas
con medidas de prevencién y control, asi como respecto a la
vacunacion.
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CUADRO 10 Caracteristicas de los estudios primarios seleccionados: Tos ferina

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Kurt et al. 1972 (67).

Ambito geografico: pais de ingresos altos, Estados Unidos
de América.

Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 1969.
Duracidn: tres meses.

Objetivos: describir dos brotes de tos ferina que ocurrieron
entre miembros del personal de un hospital.

Disefo: serie de casos.
Detalles metodolégicos: NE.
Riesgo de sesgo: NA.

Tipo de andlisis: descriptivo.

Muestra o participantes: adultos empleados en las areas
pediatricas de pacientes hospitalizados y ambulatorios en un
centro médico universitario.

Nivel de atencién: centro con areas hospitalaria y
ambulatoria.

CDC, 2005 (63).

Muestra o participantes: personal de salud de la UCI
neonatal.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultado o tasa de ataque: no notificados o no
especificados.

Numero de casos: nimero de personas afectadas, 11.

Factores de riesgo: personal de salud evaluado con serologia,
del que 33% tenia niveles compatibles con proteccién o
infeccién reciente. En las enfermeras del &rea ambulatoria el
porcentaje fue de 8%, frente a 69% en el personal pediatrico.

Cadena de transmision: los casos indice fueron nifios
atendidos en el centro ambulatorio.

Pronéstico o gravedad: en los adultos, cinco no desarrollaron
sintomas, y dos tuvieron tos severa y pérdida de peso
significativa.

Medidas de contencion: todo el personal en contacto con
pacientes pediatricos fue vigilado. A aquel con sintomas se

le tomo frotis nasofaringeo y fue enviado a la casa hasta

el resultado de las pruebas (realizada por la técnica de
anticuerpo fluorescente). Se obtuvieron 39 cultivos y 96 frotis
de 78 miembros del personal pediatrico. El personal con frotis
positivo se tratd con antibiodticos. Pese a ello, la propagacién
continué hasta que 11 adultos tuvieron un diagnéstico
presuntivo. Los lactantes no vacunados ingresados en el
periodo recibieron inmunoglobulina especifica y fueron
inmunizados. Las salas estuvieron cerradas a admisiones
electivas durante dos semanas.

Resultado o tasa de ataque: no notificados o no
especificados.

Numero de casos: descripcion de tres brotes, con ocho casos
en personal de salud.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: en uno de los brotes, el médico que
examind el caso indice (lactante hospitalizado de dos meses)
sin mascarilla; en el segundo, todos los casos en personal de
salud estuvieron expuestos al caso indice (lactante de dos
semanas); en el tercero, no esta claro si el caso indice fue

un paciente o un médico que también fue confirmado en el
mismo periodo; sucesion de contagios dificil de establecer por
la complejidad de la red de contactos generada a partir de los
primeros casos.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencion: investigacion de contactos (busqueda
de casos), tratamiento antibiotico de casos, profilaxis con
antibioticos en expuestos asintomaticos, suspensién de
actividades laborales durante cinco dias.

INFECCIONES ADQUIRIDAS POR EL PERSONAL DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SINTESIS DE EVIDENCIAS



CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Gehanno et al., 1999 (62).
Ambito geogréfico: ingresos altos, Francia.
Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 1997.

Objetivos: informar de un brote de tos ferina entre los
miembros del personal de salud de una unidad de emergencia
pediatrica y evaluar el diagnéstico y manejo de la tos ferina
en el personal.

Disefo: serie de casos.
Detalles metodolégicos: riesgo de sesgo no aplicable.
Tipo de analisis: descriptivo.

Muestra o participantes: adultos empleados en las areas
pediatricas de pacientes hospitalizados.

Nivel de atencidn: hospital terciario.
Yasmin et al., 2014 (65).

Ambito geogréfico: ingresos altos, Estados Unidos de
América.

Fecha o periodo de transmision: inicio de brote, 2011.

Objetivos: describir el brote, y examinar sus costos y los
factores de riesgo que podrian haber contribuido a la
transmision de los establecimientos de salud.

Diseno: serie de casos.

Detalles metodolégicos: descripcion del brote y analisis de
costos.

Tipo de analisis: descriptivo.
Riesgo de sesgo: NA.

Muestra o participantes: personal de salud de una UCI
neonatal.

Resultado o tasa de ataque: 10/61 (17%) casos en personal de
salud.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: no determinada; en el periodo del
brote, 11 lactantes o nifios con tos ferina (confirmada por
serologia o cultivo) ingresaron en la unidad de emergencia
pediatrica.

Pronéstico o gravedad: nueve casos presentaron tos
paroxistica (de una a seis semanas), no se notificaron
hospitalizaciones.

Medidas de contencion: se evalud la presencia o historia de
tos en el personal de salud expuesto y se realizaron exdmenes
a los sospechosos (n = 16). Al personal de salud afectado se le
administré antibiodticos durante 14 dias.

Resultado o tasa de ataque: 10/39 (26%).
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: el caso indice fue un lactante
prematuro de cuatro semanas de edad. No se aisl6 al paciente
en ningun momento durante su estancia en el primer hospital
donde se registraron los contagios al personal de salud (la
confirmacién diagnéstica fue posterior a su traslado a otro
hospital). Todo el personal de salud afectado trabajé durante
el brote.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencidn: investigacion de contactos
(informacién a los padres, busqueda de casos), tratamiento
antibidtico de casos.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Nakamura et al., 2016 (66).

Ambito geografico: ingresos altos, Japén, unidad de
hemodialisis ambulatoria.

Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 2013.

Objetivos: describir un brote de tos ferina entre pacientes y
trabajadores de la salud, e identificar factores de riesgo de
infeccién por tos ferina.

Disefo: series de casos y estudio de casos y controles.

Detalles metodolégicos: se incluyeron casos confirmados por
cultivo, PT-IgG (inmunoglobulina G antitoxina de pertussis
[anti-TP]) altamente positivos o PCR, y sospechosos (positivos
para PT-IgG sin cultivos positivos o resultados de PCR).

Los controles fueron sujetos sin resultados de laboratorio
positivos para Bordetella pertussis. Se calcularon las OR

para las comparaciones entre sexos, individuos >y <55,9
anos (edad media de todos los participantes), pacientes en
hemodialisis y miembros del personal de salud, y los que
habian tenido o no contacto reciente con un individuo con
tos sin mascarilla.

Riesgo de sesgo: no aplicable.

Tipo de analisis: descriptivo; casos y controles; no se aportan
detalles del analisis de este componente del estudio.

Muestra o participantes: 19 pacientes en hemodidlisis y 19
miembros del personal de salud.

Resultado o tasa de ataque: 16/38 (42%).

Factores de riesgo: el Unico factor predictor significativo de
infeccién por Bordetella pertussis fue la exposicidn reciente
sin mascarilla a un individuo con tos (OR: 6,67 [IC 95%: 1,05-
42,43]; p <0,05). No se demostré asociacion significativa con el
sexo, la edad o la condicion de paciente en hemodialisis o ser
parte del personal de salud.

Cadena de transmision: el caso indice fue un paciente en
dialisis.
Pronéstico o gravedad: solo 38% presentd sintomas.

Medidas de contencion: el brote terminé con éxito después
de optimizar las medidas de control de infecciones,
incluyendo uso de mascarillas quirdrgicas por parte de
pacientes y personal de salud, aislamiento de los pacientes
con tos durante la hemodidlisis, y tratamiento antibiético de
casos confirmados y sospechosos.

Nota: IC: intervalo de confianza; NA: no aplicable; NE: no especificado; OR: razén de posibilidades; PCR: prueba de reaccion en cadena de la polimerasa; UCI:

unidad de cuidados intensivos.
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Tuberculosis

Resultados de la busqueda

Se seleccionaron siete revisiones sistematicas: la de
Nasreen et al., publicada en el 2016 (29), Schmidt et al.,
del 2018 (67), Alele et al., del 2019 (68), Apriani et al.,
también del 2019 (69), Karat et al., publicada en

el 2021 (70), Peters et al., del 2020 (77) y Guo et al., del
2021 (72). Se excluyeron cuatro estudios (véanse los
estudios excluidos en el anexo 4).

Descripcidon de los estudios incluidos

Las siete revisiones sistematicas seleccionadas tenfan
alcance global (29, 67-72), en cinco de ellas el objetivo
fue analizar la incidencia y la prevalencia de la infeccion
por TB latente o activa en el personal de salud (29,

68, 69, 71, 72), y dos evaluaron las medidas dirigidas

a prevenir la conversion de la prueba de tuberculina

en personal de salud (67, 70). Ademas, varios estudios
(68, 69, 71, 72) intentaron identificar factores de riesgo
asociados, con énfasis en las practicas de control de
infecciones, y trataron de distinguir si el riesgo de
infeccion latente por tuberculosis en el personal de
salud es adquirido en la comunidad u ocupacional (por
ejemplo, comparado con administrativos que trabajan
en un hospital) o comparar las pruebas cutaneas con las
pruebas de determinacién de liberacion de interferén
gamma. A diferencia de otras enfermedades analizadas
en esta revision, en la TB es maés frecuente encontrar
estudios analiticos. Aun asi, en las revisiones se pone el
foco principalmente en la frecuencia de infeccion latente
por tuberculosis y no en los factores de riesgo del
personal de salud. Por ultimo, cabe mencionar que no se
abordd la comparacion entre la prueba de la tuberculina
y la prueba de liberacion de interferén gamma.

La mayorfa de las revisiones sistematicas definié un
contexto de estudio, como paises de ingresos bajos y
medianos, paises de baja incidencia, paises con alta

Microorganismo etiolégico: Mycobacterium tuberculosis
CIE-11: 1B10 Tuberculosis del sistema respiratorio

1B11 Tuberculosis del sistema nervioso

1B12 Tuberculosis de otros sistemas y érganos

1B13 Tuberculosis miliar

1B14 Tuberculosis latente

carga de TB, o dmbitos geogréficos especificos (Africa
Subsahariana, China y Sudafrica).

Los mecanismos de transmisién no se analizan como
tales, sino que se exponen las situaciones de interés
descritas en los informes, por lo general en forma de
resumen narrativo, a saber: 7) tipos de contacto;

2) intensidad o duracién de la exposicién; 3) exposicion
a fluidos, y 4) aspectos fisicos (medidas de proteccion,
como habitaciones con presion negativa y cierre
automatico de puertas, entre otras).

Riesgo de contagio

Un aspecto propio de la TB es la presencia de un
contagio adquirido que se mantiene en estado latente

y que puede diagnosticarse mediante pruebas cutaneas
(prueba de la tuberculina) y otras pruebas mas recientes,
como la prueba de liberacién de interferon gamma, y
tratarse con terapia preventiva (73). Por este motivo,

a efectos de conocer la carga de la TB, su frecuencia
incluye casos incidentes y prevalentes, dentro de los
cuales los activos son un pequefo porcentaje. Se

estima que casi un tercio de la poblacién mundial

tiene iinfeccién latente por tuberculosis, aunque solo
alrededor de 5% a 10% de los casos progresaran

a TB activa (74). Sin embargo, estas pruebas tienen

una capacidad limitada para distinguir las infecciones
latentes de las tratadas y predecir la progresion a TB
activa. La vacuna contra la TB recibida en la infancia no
afecta a la prueba de la tuberculina, sobre todo si se
realiza mas de 10 afios después de la vacunacién (29).
Los estudios identificados en estas revisiones sistematicas
(29, 68, 69, 71, 72) aportan resultados principalmente
en términos de prevalencia de la infeccion latente por
tuberculosis en el personal de salud expresada como
porcentajes. Sin embargo, algunos informan de medidas
como las siguientes:
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¢ Incidencia de infeccion latente por tuberculosis
expresada como n casos/100 000 afios-persona;

comparacion con la prevalencia poblacional (68, 69,

72).

¢ Incidencia de todas las formas de TB (latente y

activa) (68).

e Prevalencia de infeccion latente por tuberculosis en el

personal de salud (29, 68, 69, 71, 72).

e Factores de riesgo de todas las formas de TB (latente y

activa) (68, 69).

El cuadro 11 presenta las medidas evaluadas sobre
incidencia y prevalencia de TB e infeccién latente por

CUADRO 11

tuberculosis en el personal de salud en los estudios
incluidos en la revision sistematica.

Revision sistematica de la frecuencia de tuberculosis y de infecciéon latente por

tuberculosis en el personal de salud: resultados generales

MEDIDA

Incidencia de ITBL en el personal de
salud.

Prevalencia de ITBL en el personal de
salud.

ESTUDIOS Y CONTEXTO

Alele et al., 2019 (68), Africa
Subsahariana, tres estudios.

Apriani et al., 2019 (69), paises de

ingresos medios y bajos, 102 mediciones.

Guo et al., 2021 (72), China, 15 estudios.

Alele et al., 2019 (68), Africa
Subsahariana, seis estudios.

Apriani et al., 2019 (69), paises de

ingresos medios y bajos, 102 mediciones.

Guo et al., 2021 (72), China, 20 estudios.

Peters et al., 2020 (77), paises con
incidencia baja.

Nasreen et al., 2016 (29), paises con
carga alta de TB.

RESULTADOS EN EL PERSONAL DE SALUD

6,0/100 000 a 29/100 000 afios-persona;
BCG 22%-38% (un estudio).

La incidencia anual estimada a partir de
la PT fue de 1% a 38% (media: 17%),
con IGRA de 10% a 30% (media: 18%).

Las incidencias fueron IQR: 4%-21%;
estimado combinado de incidencia
anual: 10% (1C 95%: 7-13).

Las medianas fueron de 62% (IQR:
21,7%); 82%-92% con antecedente de
BCG.

TST: 8%-98% (media cerca de 50%
[IC 95%: 44-58]); IGRA: 9%-86%. Alta
heterogeneidad.

El promedio entre los miembros del
personal de salud fue de 51,5%, con un
rango de 27,9%-88,8%.

La prevalencia de ITBL en los estudios
individuales fue de 0,9%-85,5%. El
efecto combinado para Europa fue de
16,2% (IC 95%: 13,0-19,3); para Estados
Unidos de América, de 16,5%; para los
paises del Pacifico Occidental, de 4,8%,
y para la Region del Mediterraneo
Oriental, de 19,4%. La heterogeneidad
fue moderada.

La prevalencia de ITBL en los estudios
individuales fue de 7%-98%. El efecto
combinado fue de 0,34 (IC 95%: 0,34-
0,60).
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MEDIDA

ESTUDIOS Y CONTEXTO

RESULTADOS EN EL PERSONAL DE SALUD

Incidencia de todas las formas de TB
(ITBL y activa).

Factores de riesgo de todas las formas
de TB (ITBL y activa).

Apriani et al., 2019 (69), paises de

Alele et al., 2019 (68), Africa
Subsahariana, nueve estudios.

Alele et al., 2019 (68), Africa
Subsahariana, 10 estudios.

Todos los estudios mostraron una mayor
incidencia de TB en el personal de

salud en comparacién con la poblacion
general.

Historial de contacto (OR: 3,0; [IC 95%:
1,0-9,2]). Trabajar en un lugar o sala con
alta prevalencia de TB. Contacto activo
con pacientes con TB (OR: 2,0 [IC 95%:
1,6-2,6]). También hubo diversos
resultados negativos (NS).

Para prevalencia: 28 estudios, multiples

ingresos medios y bajos, 102 mediciones. resultados significativos y NS. En

incidencia, las cohortes muestran
asociacién con los grados de contacto
con pacientes fuente.

Nota: BCG: vacuna contra la tuberculosis; IC: intervalo de confianza; IGRA: prueba de la liberacién de interferon gamma; IQR: rango intercuartil; ITBL: infeccion
latente por tuberculosis; NS: estadisticamente no significativo; OR: razén de posibilidades; PT: prueba de la tuberculina; TB: tuberculosis; TST: prueba cutanea de la

tuberculina.

Factores de riesgo

Los estudios mencionan como factor de riesgo para
la TB en personal de salud la frecuencia de historia de
vacunacion.

Cadena de transmision
No se aportan resultados en este aspecto.

Medidas de contencion

La revision sistematica de Schmidt et al. (67) evalua

el aislamiento respiratorio de casos de TB infecciosa
presunta o demostrada y la efectividad del tratamiento
sobre la transmision al personal de salud u otras
poblaciones (incluidos pacientes y visitantes) en entornos
de atencién médica, en comparacién con no intervenir
o con diferentes intervenciones de prevencion y control
de infecciones. Por su parte, Karat et al. (70) analizan si
las medidas administrativas, del entorno y de proteccion
personal recomendadas son efectivas en prevenir la
conversion de la prueba de tuberculina en personal de
salud.

Los diez estudios incluidos en Schmidt et al. en

el 2018 (67) fueron observacionales, con disenos
antes-después (tres de ellos controlados), y solo
cinco informaron de las frecuencias de conversion
de la prueba tuberculinica. En Karat et al. (70), 18

estudios fueron retrospectivos, siete prospectivos vy,

la gran mayoria se realizaron en el contexto de los
establecimientos de salud (casi todos, hospitales
secundarios y terciarios). En ambas revisiones, el riesgo
de sesgo de los estudios primarios se consideré alto.

En cuanto a los resultados, en Schmidt et al. (67)

todos informaron de una disminucién en la frecuencia
de conversiéon después de la intervencion. El estudio
tailandés —que fue el Unico que controlé los factores
de confusién con andlisis multivariado— mostré

una reduccion de 9,3 a 2,2 por 100 afos-persona.

En Karat et al. (70) hay una mezcla de estudios con
intervenciones compuestas y no fue posible establecer el
efecto aislado de las medidas individuales. No obstante,
los estudios mostraron mayoritariamente disminuciones
de riesgo de infeccion latente por tuberculosis asociadas
a la implementacién de las medidas de prevencion y
control de infecciones (triaje, aislamiento de pacientes
sintomaticos respiratorios y tratamiento efectivo de la
TB, con reducciones absolutas de la incidencia de entre
2,3% y 20,5%), y razén de riesgo de la incidencia de
entre 0,01y 0,24.

Factores prondsticos
Los estudios analizados no indican factores prondsticos.
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Conclusiones

La TB es una enfermedad infecciosa causada por

la bacteria Mycobacterium tuberculosis o bacilo de

Koch (73). En los estudios analizados (29, 67-72) se
hace una distincién entre la TB activa y la denominada
infeccion latente por TB, un estado de respuesta
inmunitaria persistente a Mycobacterium tuberculosis sin
indicios de manifestaciones clinicas de TB activa.

La prevalencia de infeccién latente por TB en el
personal de salud es muy variable, segun sea la carga
de TB del pais y segun la prueba diagnéstica utilizada
(tuberculina o liberacion de interferébn gamma), pero en
general suele ser muy elevada en los paises donde la
enfermedad tiene una carga alta. Por otra parte, se ha

observado una mayor frecuencia de infeccién latente
por TB y TB activa en el personal de salud respecto de la
poblacién general (74).

Si bien los estudios analizados no estan dirigidos

a evaluar los mecanismos de transmisién, los que
citan medidas de control muestran mayoritariamente
disminuciones del riesgo de infeccion latente por TB
asociadas a la implementacion de intervenciones de
prevencién y control de infecciones, entre las que
destacan el aislamiento respiratorio aéreo de casos de
TB infecciosa presunta o demostrada (67, 69, 70).

El cuadro 12 presenta las principales caracteristicas de
las revisiones sistematicas para la TB.

CUADRO 12 Caracteristicas de las revisiones sistematicas seleccionadas: Tuberculosis

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Nasreen et al., 2016 (29).

Ambito geografico: siete paises con alta carga de TB: Bangladesh,
Brasil, China, India, Sudéfrica, Uganda, Zimbabwe.

Periodo de busqueda: no notificado o no especificado.

Objetivos: estimar la prevalencia de ITBL en el personal de salud en los

paises con alta carga de tuberculosis.

Disefos incluidos: estudios transversales y 10 estudios de cohortes

prospectivos.

Detalles metodolégicos: revision sisteméatica con metaanalisis. Se
calculd la prevalencia combinada de ITBL y el IC 95% mediante
modelos de metaandlisis de efectos aleatorios y se evalué la
heterogeneidad mediante el indice de inconsistencia (12).

Numero de estudios incluidos: 18 estudios que representan 10 078

sujetos de siete paises de alta carga: uno de Bangladesh, seis de

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: los resultados de TST estuvieron
disponibles para 9545 participantes. La prevalencia
combinada de ITBL fue de 47% ([IC 95%: 34-60],

12: 99,6%). El resultado fue mas bajo en Brasil

(37%) y mas alto en Sudafrica (64%). La incidencia
acumulada de ITBL estuvo disponible para el
personal de salud en cuatro paises y alcanz6 38% en
el personal de salud en Sudafrica.

Método de confirmacion: TST (la IGRA fue criterio de
exclusion).

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: no notificada o no
especificada.

Prondstico o gravedad: no notificado o no
especificado.

Brasil, cinco de China, dos de India, dos de Sudéafrica, uno de Uganda

y uno de Zimbabwe, realizados entre el 2001 y el 2014. Se incluyeron
ocho estudios transversales y 10 estudios de cohortes prospectivos. El

tamano de la muestra varié de 65 a 2153.
Participantes: 10 078 sujetos (todo el personal).

Riesgo de sesgo: moderado. Se evaluaron ocho criterios:
representatividad de la muestra, reclutamiento de participantes,

Medidas de contencion: no notificadas o no
especificadas.

tamario de la muestra, descripcidn de los participantes y el entorno,

tasa de respuesta, protocolo PT, medicién objetiva y confiable del

estado de vacunacién con BCG y PT. Trece de 18 estudios cumplieron

con seis 0 mas criterios.

Nivel de atencion: todos.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Schmidt et al., 2018 (67).

Ambito geogréfico: de los 10 estudios, uno se realizé en Brasil, ocho
en Estados Unidos de América, y uno en Tailandia. Global.

Periodo de busqueda: no notificado o no especificado.

Objetivos: evaluar si las medidas administrativas, ambientales y
de proteccidon personal recomendadas son efectivas en prevenir
la conversién de la prueba cutanea de tuberculina (PCT) entre los
miembros del personal de salud.

Disefos incluidos: antes-después.

Detalles metodolégicos: revision sistematica de estudios
observacionales o experimentales que incluyeran a personal de
salud y con disefios longitudinales que permitieran medir las tasas
de conversion antes y después de la implementacién de las medidas
de control en la misma instalacién. Las medidas podian ser de tipo
administrativo, ambiental o de proteccién respiratoria, colectivas

o individuales. Los diez estudios incluidos fueron observacionales
(tres tuvieron grupo control, todos de Estados Unidos de América).
El tamafio muestral oscilé entre (antes/después) 25/27 y 3579/5153
participantes.

Numero de estudios incluidos: 10, todos con disefio antes-después.

Participantes: todo el personal (de enfermeria, médico, de laboratorio,
otros profesionales de la salud y personal de servicios de apoyo).

Numero de personas expuestas: 7839 antes de la intervencion, 9084
después.

Riesgo de sesgo: el riesgo de sesgo fue considerado globalmente alto
considerando el sistema GRADE.

Nivel de atencién: todos.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: se encontraron 10 estudios con disefio
antes-después, incluidos dos de paises de ingresos
medios altos. Solo cinco estudios de Estados Unidos
de América informaron de conversion. Todos
notificaron una disminucion en la frecuencia de
conversién de PCT después de la intervencién. Entre
los cinco estudios que proporcionaron tasas, el
tamano de la disminucién varié entre 35% y 100%.
El estudio tailandés mostré una reduccion de 9,3 a
2,2 por 100 afos-personas, y fue el nico entre los 10
que controlé los factores de confusion con andlisis
multivariado. El estudio brasilefio registré una
disminucion de 4,8 a 3,1 por 100 afos-persona.

Método de confirmacion: prueba cutanea de la
tuberculina.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: no notificada o no
especificada.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no
especificado.

Medidas de contencion: las medidas preventivas
incluyeron acciones administrativas, ambientales y
personales: expansion e intensificacion del régimen
de aislamiento respiratorio, enfermera de control de
transmision de TB, educacién al personal de salud,
habitaciones con presién negativa, cierre automatico
de puertas, uso de mascarillas médicas tipo FFP 2
para el personal, restriccién de movilidad de los
pacientes, tratamiento expandido de la TB y mayor
rapidez en el diagnostico.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Alele et al., 2019 (68).
Ambito geografico: Africa Subsahariana, paises con alta carga de TB.
Periodo de busqueda: no notificado o no especificado.

Objetivos: determinar la incidencia y prevalencia de la infeccion
latente por TB y TB activa entre el personal de salud en Africa
Subsahariana e identificar los factores de riesgo asociados con la
exposicion ocupacional.

Disefos incluidos: los disefios de los estudios incluyeron nueve de
cohortes retrospectivas, tres de cohortes prospectivas, cinco estudios
analiticos transversales, tres estudios epidemiolégicos descriptivos y un
estudio ecolégico transversal.

Detalles metodoldgicos: se siguid la recomendacion PRISMA-P 2015
para la revisién sistematica y el metaanalisis. La calidad de los estudios
fue variable y muy heterogénea. Mas de la mitad de los estudios
incluidos fueron andlisis retrospectivos de registros hospitalarios con
limitaciones en la calidad y completitud de los datos. Se excluyeron
los estudios sobre multirresistencia, las series de casos, los informes de
casos, las cartas a los editores, los articulos de revision, los resimenes
o las actas de congresos, las tesis doctorales, los estudios cualitativos y
los estudios en idiomas distintos al inglés.

Numero de estudios incluidos: 21 (nueve en Sudafrica, cuatro en
Malawi, dos en Nigeria, uno en Kenya y uno en Cote d’lvoire, Etiopia,
Uganda, Zimbabwe y Rwanda, respectivamente). Los estudios
recopilados se publicaron entre 1997 y el 2015, y el tamafo de la
muestra oscilé entre 79 y 49 392. Los disefos de los estudios incluyeron
nueve de cohortes retrospectivas, tres de cohortes prospectivas,

cinco estudios analiticos transversales, tres estudios epidemiolégicos
descriptivos y un estudio ecolégico transversal. Informaron de
incidencia y prevalencia de todas las formas de enfermedad de TB,

y de incidencia y prevalencia de ITBL.

Participantes: todo el personal.
Riesgo de sesgo: no notificado o no especificado.

Nivel de atencién: centros de salud en general.

Resultados: la mediana de prevalencia de infeccion
latente en los miembros del personal de salud fue de
62% (IQR: 22%) y la mediana de la incidencia de TB,
de 3871/100 000 (IQR: 9314/100 000).

Método de confirmacion: no notificado o no
especificado.

Factores de riesgo: los factores de riesgo ocupacional
asociados con ITBL/TB fueron el lugar de trabajo,

la ocupacion, el historial de contacto (OR: 3,0

[IC 95%: 1,0-9,2]) y trabajar en un lugar o sala con
alta prevalencia de TB o con contacto activo con
pacientes con TB (OR: 2,0 [IC 95%: 1,6-2,6]). Otros
factores asociados significativamente al riesgo de
adquirir ITBL fueron un mayor nivel de educaciény
una mayor puntuacion en los conocimientos sobre
la TB. También hubo diversos resultados negativos
(estadisticamente no significativo, 22% a 38%, un
estudio).

Cadena de transmision: no notificada o no
especificada.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no
especificado.

Medidas de contencion: no notificadas o no
especificadas.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Apriani et al., 2019 (69).

Ambito geogréfico: global.

Periodo de busqueda: no notificado o no especificado.

Objetivos: describir la prevalencia e incidencia de ITBL en el personal
de salud de paises de ingresos bajos y medianos, e identificar factores
de riesgo asociados, con énfasis en las practicas de control de
infecciones.

Disefos incluidos: estudios de corte transversal (seroprevalencia) y de
cohortes.

Detalles metodoldgicos: revision sistematica de alta calidad. En los
estudios se evalué: 7) estrategia de muestreo; 2) tasa de respuesta
=80% para un estudio transversal y tasa de retencién =90% para un
estudio de cohorte; 3) método de medicién de la exposicion a la TB;
4) rendimiento de TST o IGRA, y 5) resultados informados. Sintesis de
datos, metaandlisis y metarregresion. Se evalu6 la heterogeneidad
clinica de los estudios, en particular con respecto al tipo de prueba
utilizada, la incidencia de TB en la poblacién general y el tipo de
participantes incluidos (personal de salud). Dado que se presentd
una heterogeneidad estadistica significativa (12 >75%), se realizd
un analisis estratificado y una metarregresion mediante regresion
logistica.

Numero de estudios incluidos: 85 estudios, con 32 630 sujetos de

26 paises. Se incluyeron estudios que informaron de datos sobre la
prevalencia o incidencia de ITBL en el personal de salud. Se incluyeron
encuestas transversales de TST e IGRA, estudios de cohortes que
informaron de las tasas de conversion de TST e IGRA, y estudios
retrospectivos o prospectivos sobre la incidencia de ITBL. Se excluyeron
los informes de casos o series de casos de ITBL y los estudios que no
aportaron datos originales.

Participantes: la prevalencia de una PCT positiva fue de 14%-

98% (media: 49%); la prevalencia de un ensayo de liberacion de
interferon-y positivo (IGRA) fue de 9% a 86% (media: 39%). Los paises
con una incidencia de TB =300 por 100 000 tuvieron la prevalencia mas
alta (PT: estimacién combinada, 55% [IC 95%: 41-69]; IGRA: estimacion
combinada, 56% [IC 95%: 39-73]) La incidencia anual estimada a
partir de la PT fue de 1% a 38% (media de 17%); la incidencia anual
estimada a partir del IGRA fue de 10% a 30% (media: 18%).

Riesgo de sesgo: moderado.

Nivel de atencién: no especificado.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA
Resultados: Método de confirmacion: TST-IGRA.

Factores de riesgo: fueron factores de riesgo
independientes no ocupacionales en el personal
de salud la categoria laboral y el contacto con un
paciente con TB, el sexo masculino, la edad, una
cicatriz de BCG, los antecedentes de vacunacién
con BCG, el nivel de educaciéon mayor, el contacto
familiar con TB, el tabaquismo, la enfermedad
crénica, la inmunosupresion y la diabetes mellitus.

Cadena de transmision: no notificada o no
especificada.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no
especificado.

Medidas de contencién: solo 15 estudios informaron
sobre las medidas de control de infecciones en los
centros de salud. Ninguno de estos implementé

un programa completo de medidas de control.
Nueve estudios informaron de una implementacion
inadecuada y no se encontré informacion clara

en seis. Los centros aplicaron medidas limitadas y
heterogéneas. Para evaluarlas, un estudio utilizé las
directrices de la OMS y otro, las de los CDC.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Karat, 2020 (70).

Ambito geogréfico: de los 25 estudios, 17 (68%) se realizaron en
América del Norte, tres (12%) en Africa Subsahariana, dos (8%) en
Europa y América Latina, y uno (4%) en Asia Oriental; 19 (76%) se
realizaron en entornos con baja carga de TB (todos los paises de
ingresos altos) y seis (24%) en entornos de alta carga de TB (cinco
paises de ingresos medios altos y un pais de ingresos bajos), y 24
(96%) se realizaron en hospitales y uno (4%) en centros de atencién
primaria. Global.

Periodo de busqueda: no notificado o no especificado.

Objetivos: revision sistematica encargada por la OMS para actualizar
las guias de PCl por TB del 2019. Entre sus objetivos esta responder
sobre la efectividad del: 7) triaje de personas con signos o sintomas
de TB o con TB confirmada; 2) aislamiento respiratorio de casos de TB
infecciosa presunta o demostrada; 3) tratamiento de la enfermedad
sobre la transmisién de Mycobacterium tuberculosis a los trabajadores
de la salud u otras poblaciones (incluidos pacientes y visitantes) en
entornos de atencién médica, en comparacion con no intervencién o
con diferentes intervenciones de PCI.

Disefos incluidos: revisiones sistematicas, estudios primarios.

Detalles metodolégicos: revision sistematica de estudios primarios.
Incluyeron revisiones sistematicas (n = 19) y guias (n = 6) solo como
fuente para localizar mas estudios primarios. Se siguié PRISMA y
evaluacién del cuerpo de evidencia con GRADE. Los criterios de
inclusién abarcaron series consecutivas de casos, estudios de casos y
controles, estudios de cohorte, ensayos aleatorizados, y revisiones
sistematicas o metaanalisis.

Numero de estudios incluidos: 25 primarios; la mayoria de los estudios
(17, 68%) se realizaron en la década de 1990 en hospitales de Estados
Unidos de América, varios en respuesta a brotes de TB. Tres (12%)
fueron de Africa Subsahariana, dos (8%), uno (4%) en Europa, uno
(4%) en América Latina y uno de Asia Oriental (4%); 19 estudios
(76%) se realizaron en paises de ingresos altos con baja carga de TB

y seis (24%) en entornos de alta carga de TB. Veinticuatro (96%) se

realizaron en hospitales y uno (4%) en un centro de atencién primaria.

Diecinueve (76%) estudios describieron la incidencia de ITBL y siete
(28%) la de TB (uno ambas).

Participantes: personal de salud hospitalario o comunitario, incluido
personal que trabaja en centros de salud, y pacientes o visitantes.

Riesgo de sesgo: tanto los 18 estudios retrospectivos como los siete
estudios prospectivos obtuvieron una puntuacién baja.

Nivel de atencién: todos.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: 20 estudios (76%) describieron la
incidencia de ITBL y siete (28%) la de TB (uno
ambas). Respecto al triaje, en 10 estudios que
informaron de cambios en la incidencia de ITBL
(todos implementaron intervenciones compuestas),
las estimaciones del efecto variaron de una reduccion
absoluta de 2,3% (n =21 197) a 20,5% (n = 65).

En los cuatro estudios que informaron tasas de
incidencia, los cocientes variaron de 0,18 a 0,9

(sin ajustar). Veinticuatro estudios implementaron
aislamiento respiratorio o separacién espacial, 18
(75%) en paises de baja carga de la enfermedad.

Método de confirmacion: no notificado o no
especificado.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: no notificada o no
especificada.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no
especificado.

Medidas de contencién: 16 (64%) de 25 estudios
implementaron las intervenciones de interés en
combinacién: 11 triaje y aislamiento; dos aislamiento
y tratamiento eficaz, y tres triaje, aislamiento y
tratamiento eficaz. Del resto, ocho estudios (32%)
evaluaron el aislamiento solo y uno (4%) evalué el
triaje solo. Un obstaculo para la evaluacién de las
tres intervenciones fue la escasez de estudios que
introdujeran estas intervenciones en forma aislada.
Todos los estudios, excepto dos, implementaron
alguna o las tres intervenciones como parte de

un conjunto mas amplio de medidas, incluido el
EPP para los trabajadores sanitarios, cambios en la
ventilacion, otros controles ambientales y controles
administrativos mas amplios. Por este motivo, el
desglose de los efectos de las medidas individuales
no fue posible.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Peters et al., 2020 (77).
Ambito geogréfico: global.
Periodo de busqueda: no notificado o no especificado.

Objetivos: conocer la prevalencia y el riesgo ocupacional de ITBL

evaluados por IGRA en personal de salud en paises de baja incidencia.

Disefos incluidos: estudios transversales, de casos y controles, y de
cohortes.

Detalles metodolégicos: Se incluyeron estudios observacionales de
cohortes, casos y controles, y estudios transversales.

Numero de estudios incluidos: 57 (el nimero de participantes varié
entre 21y 3823 trabajadores). La mayoria fueron transversales y
estudios de cohortes en hospitales entre el 2005 y el 2015. Con
menos frecuencia, analizaron entornos universitarios, laboratorios,
departamentos de radiologia o atencién geriatrica.

Participantes: todo el personal.

Riesgo de sesgo: puntuacion alta para 31 estudios, media para 15.
Diez se consideraron de baja calidad metodolégica. Las deficiencias
mas comunes fueron el tamafio insuficiente de los estudios, y la falta
de métodos estadisticos para identificar los factores de riesgo (por
ejemplo, analisis de regresion).

Nivel de atencién: todos.

Resultados: la prevalencia de ITBL en los estudios
individuales fue de entre 0,9% y 85,5%. Las
estimaciones del efecto combinado mostraron una
prevalencia del 16,2% (IC 95%: 13,0-19,3) para
Europa, 16,5% para Estados Unidos de América,
4,8% para los paises del Pacifico Occidental, y
19,4% para la Region del Mediterraneo Oriental.
Se incluyeron en el metaanalisis 20 estudios. La
heterogeneidad de los metaanalisis fue moderada.

Método de confirmacién: IGRA.

Factores de riesgo: no hubo datos para analizar

la exposicidon ocupacional en Estados Unidos de
América. Dieciséis estudios identificaron como
factores de riesgo la edad mas avanzada, la
antigledad en el trabajo y los lugares de trabajo con
alta exposicién. Algunos encontraron que médicos y
personal administrativo tienen igual riesgo, y otros
que habia mayor riesgo para personal médico y de
enfermeria, y otros para el personal administrativo.

Cadena de transmision: no notificada o no
especificada.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no
especificado.

Medidas de contencion: no notificadas o no
especificadas.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Guo et al., 2021 (72).
Ambito geografico: China.
Periodo de busqueda: no notificado o no especificado.

Obijetivos: investigar la epidemiologia y la carga de ITBL en el

personal de salud. Ademas, analizar si el mayor riesgo de ITBL en este
colectivo es adquirido en la comunidad o es ocupacional (comparado

con el personal administrativo que trabaja en hospital). Finalmente,
comparar el riesgo en hospitales generales frente a hospitales
especializados en TB en China.

Disenos incluidos: estudios de corte transversal.

Detalles metodolégicos: revision sistematica de alta calidad, de
estudios transversales. Incluye varios metaanalisis, pese a que en
general la heterogeneidad es alta.

Numero de estudios incluidos: 20 transversales.

Tipos de grupos de control: en 12 estudios fueron controles
hospitalarios que incluian personal administrativo, de logistica o
de gestion del hospital. Los otros seis estudios consideraron control
comunitario donde la poblacién local se usé como control, y uno
consideré ambos. Doce estudios se basaron en el diagnostico de
infeccién latente por tuberculosis (ILTB) con PCT, y ocho, con IGRA.

Participantes: todo el personal.
Riesgo de sesgo: moderado.

Nivel de atencién: hospital.

Resultados: la prevalencia promedio de ITBL entre los
miembros del personal de salud fue de 51,5%, con un
rango de 27,9%-88,8%. En los estudios con controles
locales y una buena comparabilidad por edad y sexo,
no hubo heterogeneidad (12: 0; p >0,05) y se utilizo
un modelo de efectos fijos para analizar los datos.

La OR combinada de los miembros del personal de
salud fue de 1,94 (IC 95%: 1,50-2,51), en comparacién
con los grupos de control que eran tanto de origen
comunitario como hospitalario, con una OR mas alta
para los primeros (3,12 [IC 95%: 1,94-5,01]) que para
los ultimos (1,54 [IC 95%: 1,28-1,86]).

Método de confirmacion: TST-IGRA.

Factores de riesgo: se hizo analisis de subgrupos por
regiones.

Cadena de transmision: no notificada o no
especificada.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no
especificado.

Medidas de contencion: no notificadas o no
especificadas.

Nota: BCG: vacuna contra la tuberculosis; CDC: Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades; EPP: equipo de proteccién personal; IC: intervalo de
confianza; IGRA: prueba de la liberacién de interferén gamma; IQR: rango intercuartil; ITBL: infeccion latente por tuberculosis; OMS: Organizacion Mundial de la
Salud; OR: razon de posibilidades; PCI: prevencion y control de infecciones; PT: prueba de la tuberculina; sistema GRADE: clasificacion de la valoracion, elaboracion
y evaluacién de las recomendaciones; TB: tuberculosis.; TST: prueba cutdnea de la tuberculina.
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Enfermedades transmitidas por protozoarios

Paludismo

Resultados de la busqueda

Se selecciond un estudio de revision de informes
de casos de transmision por exposicion ocupacional
publicado por Tarantola et al. en el 2005 (27).

Descripcidon de los estudios incluidos

La revision sistematica de Tarantola et al. (27), de

buena calidad, describe 22 casos, incluido el propio
informe de los autores de la revision, sobre infecciones
ocupacionales con Plasmodium falciparum tras una
exposicion accidental a través de sangre. Los estudios
incluyeron a un profesional de la salud (profesional

de la medicina o la enfermeria) trabajando en un
establecimiento de salud o en un contexto comunitario.
El estudio incluye informes de Alemania, Estados
Unidos de América, Francia, Italia, Kuwait, Polonia,
Portugal, Reino Unido y Sudafrica. El caso es una
enfermera francesa que presentod paludismo grave por P
falciparum 10 dias después de pincharse con una aguja
mientras tomaba muestras de sangre a un paciente con
paludismo. Al igual que la paciente fuente, la enfermera
se recuperd por completo, aunque el diagnéstico se
retraso.

Riesgo de contagio

No se pueden calcular los riesgos de transmision de
P falciparum tras un accidente cortopunzante, sino
confirmar que el riesgo existe.

Factores de riesgo

La revision sistematica presenta solo algunos datos
descriptivos. Quince de los 22 casos de paludismo (68%)
en personal de salud se originaron durante la toma de
muestras de sangre de pacientes provenientes de areas
endémicas para paludismo. Doce fueron personal de
enfermeria (55%), seis, médicos (27,3%), y el resto,
otros profesionales de la salud. La transmision sanguinea
fue por accidente cortopunzante en 15 de los casos

Microorganismo etiolégico: Plasmodium falciparum
CIE-11: 1F40 Paludismo por Plasmodium falciparum

(71,8%) y por exposicidn mucocutanea en seis (28,6%).
En uno de ellos no se describe el tipo de exposicion.

Cadena de transmision

En el ambito de la atencién a la salud, el modo de
transmision fue a través de la exposicion a sangre o
fluidos con sangre de un paciente infectado a través de
accidente cortopunzante.

Medidas de contencion

En un caso se prescribid profilaxis posexposicién con un
régimen de dos dosis de cloroquina, pero fracasé por
resistencia al farmaco.

Prondstico

La media de tiempo entre la exposicion y el primer
signo de fiebre fue de 11,60 = 3,38 dias en 20 de 21
casos. La presentacion clinica en el personal de salud se
clasificé como moderada en 11 de los casos (55,0%),
grave en nueve (45,0%), con signos neurolégicos
centrales o falla renal, y no documentada en los dos
restantes (10,0%). El resto de los profesionales se
recuperaron totalmente, a excepcién de un médico
italiano que murié a consecuencia de la infeccion
(4,8%). No se informo de factores prondsticos.

Conclusiones

El paludismo es una enfermedad parasitaria endémica
en areas tropicales causada por protozoos del género
Plasmodium spp. y transmitida a los seres humanos
principalmente a través de la picadura de mosquitos

del género Anopheles spp. Plasmodium vivax es la
especie de protozoo mas frecuente en varias zonas de
las Américas y Asia, mientras que P falciparum es la
més frecuente en Africa. El presente informe incluye
exposicion ocupacional a paludismo por P falciparum. El
personal de salud puede contagiarse durante la atencion
a pacientes con la enfermedad a través de la exposicion
a sangre o fluidos con sangre, en especial por accidente
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cortopunzante y exposicidon mucocutanea. El riesgo en El cuadro 13 presenta las principales caracteristicas de la
zonas no endémicas estd vinculado a la posibilidad de revision sistematica para el paludismo.
contacto con casos importados.

CUADRO 13 Caracteristicas de la revision sistematica seleccionada: Paludismo

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO SINTESIS DE LA EVIDENCIA
Tarantola et al., 2005 (27). Resultados: no calculables.
Ambito geografico: global. Factores de riesgo: solo algunos datos descriptivos en

Periodo de busqueda: sin limite temporal; se incluyen estudios personal de salud. Los casos St-Jcedleror) <':iura.nte la toma
desde 1924 hasta el 2001 de muestras de sangre de pacientes originarios de areas

endémicas para paludismo.

Objetivos: evaluar riesgo de paludismo accidental a través de ] . B o o
Método de confirmacion: no notificado o no especificado.
sangre en el personal de salud.

L. . . Cadena de transmision: el mecanismo fue un accidente
Detalles metodolégicos: los autores plantean incertidumbre

e Lee cortopunzante en 14 casos (66,7%), una exposicion
sobre la posibilidad de que muchos casos no se notifiquen P (66,7%), P

. . 0
(por ejemplo, incidentes que no dieron lugar a contagio). mucocutanea_l en seis casos (28,6%), un c.orte en u.n caso
(4,8%), y un informe no documenta el tipo de lesién. Las

Disefios incluidos: informes de casos. tareas que estaban realizandose incluyen el acceso vascular

Nuamero de estudios incluidos: 21. en todos los casos excepto en dos: uno ocurrié durante la
autopsia y otro mientras se realizaba un frotis de sangre. Los

Riesgo de sesgo: bajo. <
9 9 ) pacientes de origen procedian de varios paises de Asia, Africa

Participantes: personal de salud contagiado. Occidental y Africa Austral.
Numero de expuestos: no notificado o no especificado. Pronéstico o gravedad: el tiempo medio entre la inoculacién
Nimero de afectados: 22. y la fiebre fue de 11,60 + 3,38 dias en 20 de 21 casos. La

presentacion clinica en los miembros del personal de salud
fue moderada en 11 de los casos (55,0%), severa en nueve
(45,0%) (con signos neuroldgicos centrales o falla renal),

y no se documentoé en los dos restantes (10,0%). Un caso
(4,8%) fue un médico italiano que murié a consecuencia de
la infeccién y el resto del personal se recuperd por completo.
CFR: 0,045 del personal de salud.

Nivel de atencién: hospital universitario.

Medidas de contencién: en un caso se prescribié profilaxis
posexposicion con cloroquina, pero fracasé por resistencia de
la cepa de P falciparum.

Nota: CFR: tasa de letalidad.
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Enfermedades transmitidas por virus

Enfermedad de Marburgo

Resultados de la busqueda
Se seleccion6 una revisién sistematica del 2018
publicada por Selvaraj et al. (22).

Descripcion de los estudios incluidos

La revision sistematica incluyd los siguientes paises
de origen de los casos en los profesionales de salud:
Alemania, Angola, Kenya, Republica Democratica del
Congo, Republica Federativa Socialista de Yugoslavia,®
Sudéfrica y Uganda. La revision es de buena calidad y
esta orientada especificamente al riesgo de infeccion
en profesionales de salud. La busqueda comprende
hasta diciembre del 2017 y recopila 94 articulos con
informacion sobre infecciones en este colectivo en 22
brotes registrados entre 1967 y el 2007 (nueve de la

Microorganismo etiolégico: virus de Marburgo
CIE-11: 1D60.1 Enfermedad de Marburgo

enfermedad de Marburgo y 13 de la enfermedad por el
virus del Ebola).®

Riesgo de contagio

La sintesis de Selvaraj et al. (22) incluye 22 casos entre
234 expuestos (9,4%); las infecciones en personal de
salud representan de 5% a 50% de los casos en los
brotes de la enfermedad de Marburgo.” Las mayores
prevalencias se dan en brotes con menor nimero de
casos totales, y viceversa. No hay una heterogeneidad
estadistica importante. En el cuadro 14 se presenta la
prevalencia de distintos brotes de la enfermedad de
Marburgo entre los miembros del personal de salud del
total de casos registrados.

CUADRO 14 Prevalencia de distintos brotes de la enfermedad de Marburgo entre los
miembros del personal de salud del total de casos registrados

PAIS, ANO NUMERO DE PERSONAS
EXPUESTAS
Alemania, 1967 31
Sudéfrica, 1975 3
Kenya, 1980 2
Republica Democratica del Congo, 1994 20
Republica Democratica del Congo, 1997 5
Republica Democratica del Congo, 1998 154
Uganda, 2012 14
Uganda, 2017 5
Total 234

NUMERO Y PORCENTAJE DE PREVALENCIA (IC 95%)
MIEMBROS DEL PERSONAL
DE SALUD EXPUESTOS

5(16,1%)
1(33,3%)
1 (50,0%)

0,160 (0,032-0,291)
0,330 (0,000-0,867)
0,500 (0,000-1,000)
3 (15,0%) 0,150 (0,000-0,306)
1(20,0%) 0,200 (0,000-0,551)

7 (4,5%) 0,050 (0,013-0,078)
2 (14,3%) 0,140 (0,000-0,326)
2 (40,0%) 0,400 (0,000-0,829)
22 (9,4%) 0,126* (0,049-0,204)

* Promedio ponderado. Estimador combinado utilizando modelo de efectos aleatorios. Heterogeneidad: 12 34,514, p = 0,153.
Fuente: Selvaraj SA, Lee KE, Harrell M, Ivanov |, Allegranzi B. Infection Rates and Risk Factors for Infection Among Health Workers During Ebola and Marburg Virus

Outbreaks: A Systematic Review. J Infect Dis. 2018;218(suppl_5):5679-589.

5> La Replblica Federativa Socialista de Yugoslavia existio de 1918 a 1992 y estuvo constituida por seis reptblicas: Bosnia y Herzegovina, Croacia, Eslovenia,

Macedonia, Montenegro y Serbia.

6 Esta revision sistematica incluye informacion sobre 13 brotes de la enfermedad por el virus del Ebola; los hallazgos se describen en su apartado especifico.

7" No incluye el estudio de Angola, que no indica la frecuencia de infeccion en el personal de salud.
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Tasa de ataque
Del personal de salud expuesto, entre 1% y 10%
desarrollé enfermedad de Marburgo (22):

* En 1975 se registraron dos eventos en Sudafrica, con
35y 100 expuestos, y un caso de infeccion en cada
grupo (1%-3%).

e Se identificd un evento en la Republica Democrética
del Congo entre 1998 y el 2000, con 63 expuestos y
seis casos entre profesionales de salud (10%).

Los informes por brotes en los establecimientos de salud
son con personal de salud afectado y el volumen de
casos se ha mantenido “estable” los ultimos 40 afos,
sin ningun patron determinado. Estos informes indican
un promedio aproximado de tres casos y un brote cada
cinco anos. La figura 2 presenta los brotes y casos de
enfermedad de Marburgo en los establecimientos

de salud.

FIGURA2 Brotes y casos notificados de enfermedad de Marburgo y prevalencia del personal
de salud entre los pacientes infectados, anos seleccionados entre 1967 y el 2017
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Fuente: Selvaraj SA, Lee KE, Harrell M, Ivanov |, Allegranzi B. Infection Rates and Risk Factors for Infection Among Health Workers During Ebola and Marburg Virus

QOutbreaks: A Systematic Review. J Infect Dis. 2018;218(suppl_5):5679-S89.

Factores de riesgo

Las ocupaciones mas expuestas entre los profesionales
de la salud son el personal de enfermeria (61/67
informes, 91%), el personal médico (54/67, 81%) y el
personal de laboratorio (19/67, 28%). Las situaciones
y los factores que contribuyen a la exposicién y la
infeccion se identificaron en 69 articulos. Entre las
cinco categorias principales identificadas, los riesgos de
exposicion citados con mas frecuencia fueron: 7) uso
incorrecto o insuficiente de los EPP y 2) exposicion

a pacientes con enfermedad por el virus del Ebola o
enfermedad de Marburgo no reconocida.

Cadena de transmision

La transmisién persona a persona de enfermedad de
Marburgo tiene lugar a través del contacto directo o
indirecto con sangre o fluidos corporales de una persona
infectada. Las situaciones de riesgo de exposicion

mas comunes fueron el uso incorrecto del EPP y la
exposicion a pacientes con enfermedad de Marburgo no
reconocida.

Medidas de contencion
No se especifican.
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Prondstico

Entre los brotes de enfermedad de Marburgo con
muertes de personal de salud, la letalidad (medida a
través de la tasa de letalidad o CFR) en el personal de
salud oscil6 entre 50% y 100%. En algunos brotes mas
pequeios con transmision local limitada de enfermedad
de Marburgo, la CFR notificada en personal de salud fue
de 0%.

Conclusiones

Los virus del Ebola y de Marburgo son dos géneros
pertenecientes a la familia Filoviridae (filovirus) y se
caracterizan por provocar fiebres hemorragicas con
una alta tasa de mortalidad y letalidad. En cuanto a la
cadena de transmision, la hipdtesis mas aceptada es
que los murciélagos frugivoros son el reservorio natural
de los filovirus y que estos se transmiten de estos
murciélagos a los seres humanos propagandose por
transmisién de persona a persona (75).

El personal de salud puede ser parte de una cadena
de transmision del virus y contagiarse tras la atencion
de pacientes con la enfermedad de Marburgo. Los
informes describen que la transmision tiene lugar a
través del contacto directo o indirecto con sangre o

fluidos corporales de una persona infectada por el virus
de Marburgo.

El uso insuficiente o inadecuado de EPP y la exposicion a
pacientes con enfermedad de Marburgo no reconocida
fue el principal factor de riesgo para la infecciéon

en el personal de salud. Los profesionales de salud

mas expuestos son el personal de enfermeria (61/67
informes, 91%), el personal médico (54/67, 81%) y el
personal de laboratorio (19/67, 28%).

A juzgar por los informes que describen contagios en
personal de salud de establecimientos de salud, durante
los brotes la magnitud del riesgo parece ser baja,

asi como también la tasa de ataque (1%-10%). Sin
embargo, la letalidad en los brotes de enfermedad de
Marburgo es alta, con muertes en el personal de salud
que oscilaron entre 50% y 100%.

El cuadro 15 presenta las principales caracteristicas de la
revision sistematica para la enfermedad de Marburgo.
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CUADRO 15 Caracteristicas de la revision sistematica seleccionada: enfermedad

de Marburgo

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Selvaraj et al., 2018 (22).

Ambito geografico: Alemania, Angola (hospital de Uige),
Kenya, Republica Democratica del Congo, Sudafrica, Uganda
y la antigua Republica Federativa Socialista de Yugoslavia.
Global.

Periodo de busqueda: inclusion de articulos hasta diciembre
del 2017.

Objetivos: identificar las tasas de infeccion por enfermedad
por el virus del Ebola y por el de Marburgo entre los
miembros del personal de salud y compararlas con las

de la poblacién general. Identificar las ocupaciones de

los miembros del personal de salud mas afectados y las
situaciones de riesgo de exposicion mas frecuentes.

Detalles metodoldgicos: se realizaron busquedas en dos
bases de datos (EMBASE y PubMed) para identificar los
articulos publicados antes del 27 de diciembre del 2017,

sin restricciones de idiomas. Se extrajeron datos sobre el
numero de casos, la frecuencia y la mortalidad causada por la
infeccién en el personal de salud, y los riesgos de exposicién.

Disefios incluidos: informes de brotes.

Numero de estudios incluidos: 94 articulos con informacién
sobre infecciones en el personal de salud en 22 brotes
(enfermedad de Marburgo, 9; enfermedad por el virus del
Ebola, 13).

Riesgo de sesgo: bajo.

Nivel de atencién: hospital.

Participantes: los criterios de inclusion fueron cualquier
mencién de la enfermedad por el virus del Ebola y de
Marburgo en los miembros del personal de salud acompafiada
de datos epidemiolégicos relacionados con la infeccion en
este colectivo o descripciones cualitativas de situaciones de
riesgo de exposicion y practicas de prevencion de infecciones.

Numero de miembros del personal de salud expuestos: 234.
Numero de miembros del personal de salud afectados: 22.

Método de confirmacion: NE.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: entre 1% y 10%. A escala poblacional, para

el intervalo de 1996 al 2000, con solo los casos de Estados
Unidos de América, los autores calcularon una tasa de

ataque para ese pais de 13 por 100 000 habitantes (IC 95%:
5-29/100 000), en comparacién con cerca de 0,3 por 100 000
habitantes entre los adultos estadounidenses de 30 a 59

anos. La tasa de personal de microbiologia en riesgo se
estimo considerando como supuesto un informe anual de
aproximadamente 3000 aislamientos de Neisseria meningitidis
invasiva.

Factores de riesgo: las ocupaciones mas expuestas fueron
personal de enfermeria (61/67 informes, 91%), personal
médico (54/67, 81%) y personal de laboratorio (19/67,

28%). Las situaciones y los factores que contribuyeron a la
exposiciéon y la infeccién se identificaron en 69 articulos.
Entre las cinco categorias principales registradas, el riesgo de
exposicién citado con mas frecuencia fue un uso insuficiente
o incorrecto del EPP.

Cadena de transmision: la transmision persona a persona
sucede a través del contacto directo o indirecto con sangre o
fluidos corporales de una persona infectada o que ha muerto
por la enfermedad. Las situaciones de riesgo de exposicion
mas comunes fueron el EPP inadecuado y la exposiciéon a
pacientes con enfermedad de Marburgo no reconocida.

Pronostico o gravedad: entre los brotes de enfermedad de
Marburgo con muertes de personal de salud, la CFR en el
personal de salud oscil6 entre 50% y 100%. En algunos brotes
mas pequenos con transmision local limitada de enfermedad
de Marburgo, la CFR comunicada en el personal de salud fue
de 0%.

Medidas de contencion: no notificadas o no especificadas.

Nota: CFR: tasa de letalidad; EPP: equipo de proteccién personal; IC: intervalo de confianza; NE: no especificado.
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Enfermedad por el virus del Ebola

Resultados de la busqueda

Se selecciond una revision sistematica del 2018
publicada por Selvaraj et al. (22). No hubo otros
estudios preseleccionados que fueran posteriormente
descartados.

Descripcion de los estudios incluidos

La revision sistematica incluyd los siguientes paises

de origen de los casos en los profesionales de salud:
Espafa, Estados Unidos de América, Gaboén, Guinea,
Liberia, Nigeria, Reino Unido, Republica Democratica
del Congo, Sierra Leona, Sudéfrica, Sudan y Uganda.8
Esta revision incluye también el virus de Marburgo y
esta orientada especificamente al riesgo en el personal
de salud. La busqueda de estudios publicados abarca
hasta diciembre del 20179 y recopila 94 articulos con
informacion sobre infecciones en el personal de salud
en 22 brotes, nueve para la enfermedad de Marburgo
y 13 para el Ebola. Estos brotes pueden encontrarse en
un informe Unico o en estudios nacionales, informes
alusivos a localizaciones especificas o andlisis por
periodos. En el caso del Ebola, la revision identifica

38 informes; entre ellos, Guinea (2013-2016), Liberia
(2014-2016) y Sierra Leona (2014-2016) aportan cinco,
seisy 11, respectivamente.

Microorganismo etioldgico: virus del Ebola
CIE-11: 1D60.01 Enfermedad por el virus del Ebola

Riesgo de contagio

Por la sintesis de Selvaraj et al. (22) se sabe que las
infecciones en el personal de salud representan en
general de 5% a 30% de los casos en los brotes de
Ebola, si se excluyen del andlisis los casos importados
que aparecen con una tasa de contagio muy alta o, por
ejemplo, los contagios entre el personal de laboratorio
gue manipula muestras clinicas. La prevalencia
combinada de personal de salud en los brotes esta en
torno a 10%. Los resultados son heterogéneos desde
el punto de vista estadistico, aun excluyendo los brotes
importados, y no es posible obtener mayor precisién en
las estimaciones del grupo de profesionales de salud.

Tasa de ataque

Cuando se analiza la frecuencia de contagio en el
personal de salud expuesto, también se aprecia una
amplia variabilidad entre informes, con tasas de ataque
gue varfan aproximadamente entre 1% y 90%. Si el
analisis se hace agregando informes originados en

un mismo contexto —pais y aflo—, persiste un rango
amplio (1%-45%). El cuadro 16 presenta la prevalencia
de la enfermedad por el virus del Ebola en el personal
de salud segun el origen y el numero de informes
incluidos en el estudio y el cuadro 17 presenta la tasa
de ataque en el personal de salud en brotes de Ebola en
establecimientos de salud.

CUADRO 16 Prevalencia de la enfermedad por el virus del Ebola en el personal de salud en el
total de casos ocurridos en brotes o periodos de enfermedad

ORIGEN NUMERO DE NUMERO DE CASOS NUMERO Y PORCENTAJE DE MIEMBROS IC95%
INFORMES DEL PERSONAL DE SALUD INFECTADOS

Sudan, 1976 1 75 (0,26) 0,21-0,32

Zaire, 1972-1978 2 16 (0,05) 0,03-0,07

Sudan, 1979 1 2 (0,06) -0,02-0,14

8 La Republica Democratica del Congo tuvo el nombre de Zaire de 1971 a 1997. La revision sistematica incluye casos de Ebola del periodo comprendido

entre 1972y 1978.

9 Los autores de la revision no mencionan la fecha inicial de bisqueda de los articulos.
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ORIGEN

Republica del Congo,
1995

Uganda, 2000

Republica del Congo,
2001-2002

Republica del Congo,
2003

Uganda, 2007-2008
Guinea, 2013-2016

Republica del Congo,
2014

Liberia, 2014-2016

Sierra Leona, 2014-2016
Reino Unido-Sudan, 1976
Sudéfrica-Gabén, 1996
Nigeria-Liberia, 2014

Espafia-Sierra Leona,
2014

Estados Unidos de
América-Liberia, 2014

Total

Nota: IC: intervalo de confianza.

NUMERO DE INFORMES

38

NUMERO DE CASOS

315

425
124

178

116
3096
69

5342
11098

21434

NUMERO Y PORCENTAJE DE MIEMBROS
DEL PERSONAL DE SALUD INFECTADOS

1C95%

90 (0,29) 0,24-0,34
31(0,07) 0,05-0,10
2(0,02) -0,01-0,04
4 (0,02) 0,00-0,04
14(0,12) 0,06-0,18
298 (0,10) 0,09-0,11
8(0,12) 0,04-0,19
347 (0,07) 0,06-0,07
615 (0,06) 0,05-0,06
1(1,00) 0,15-1,35
2 (1,00) 0,41-1,26
13 (0,65) 0,44-0,86
3 (1,00) 0,55-1,20
2(0,67) 0,13-1,20
1523 (7,1)

CUADRO 17 Tasa de ataque en el personal de salud en brotes de la enfermedad por el virus del
Ebola en establecimientos de salud

INFORMES

Congo, 1995
Espafa, 2014

Estados Unidos de América, 2014

Guinea, 2014
Liberia, 2015
Sierra Leona, 2014
Sudan, 1976
Zaire, 1976

Nota: IC: intervalo de confianza.

NUMERO DE
INFORMES

NUMERO DE
MIEMBROS
DEL PERSONAL
DE SALUD
EXPUESTOS

427
117
149
11529
166
5619
230

33

NUMERO DE PREVALENCIA EN 1C95%
MIEMBROS EL PERSONAL DE
DEL PERSONAL SALUD
DE SALUD
INFECTADOS
37 0,09 0,06-0,11
1 0,01 -0,01-0,03
2 0,01 -0,01-0,03
162 0,01 0,01-0,02
1 0,01 -0,01-0,02
685 0,12 0,11-0,13
72 0,31 0,25-0,37
15 0,46 0,29-0,62

Fuente: Selvaraj SA, Lee KE, Harrell M, Ivanov |, Allegranzi B. Infection Rates and Risk Factors for Infection Among Health Workers During Ebola and Marburg
Virus Outbreaks: A Systematic Review. J Infect Dis. 2018;218(suppl_5):5679-5689.
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Factores de riesgo

En el estudio de Selvaraj et al. (22)'9 se presentan datos
descriptivos y no se mencionan resultados analiticos
sobre factores de riesgo en el personal de salud. Las
profesiones de salud con mas casos son el personal de
enfermeria (61/67 informes, 91%), el personal médico
(54/67, 81%) y el personal de laboratorio (19/67, 28%).
Las situaciones y los factores que contribuyen a la
exposicion y la infeccién se encontraron en 69 articulos.
Entre las cinco categorias principales identificadas, '’

el riesgo de exposicion mas frecuente citado fue un

uso insuficiente o incorrecto del EPP y la exposicion a
pacientes con enfermedad por el virus del Ebola o la
enfermedad de Marburgo no reconocida.

Cadena de transmision

Se identificaron situaciones de riesgo y factores
contribuyentes al contagio en el personal de salud en
69 articulos. Entre los principales riesgos de exposicion,
el citado con mas frecuencia fue el “uso insuficiente o
incorrecto del EPP”. Con menos frecuencia, se observd
que el personal de salud incurria en comportamientos
como frotarse los ojos, fumar y usar un teléfono movil,
con el riesgo de exponer las membranas mucosas a
fluidos corporales con particulas virales. Un estudio (76)
encontré que el tipo de incidente mas frecuente (63/77
exposiciones entre 57 miembros del personal de salud)
fue la exposiciéon de la piel de la cara (incluida la
mucosa), porque las gafas o las mascarillas respiratorias
no permanecian en su lugar durante la atencién al
paciente. La exposicién en el punto de atencién fue

la segunda categoria de riesgo de exposiciéon mas
frecuente, en particular en pacientes con enfermedad
por el virus del Ebola o enfermedad de Marburgo no
reconocida, y durante el manejo de cadaveres durante
practicas funerarias inseguras. La higiene de manos
inadecuada fue un factor frecuente que condujo a la
exposicion en el punto de atencion.

Medidas de contencion
No se informd de medidas de contencion.

Prondstico
En ocho informes, la CFR por enfermedad por el virus
del Ebola en los profesionales de la salud oscilé entre
12% y 49%.

Conclusiones

El virus del Ebola y el de Marburgo son dos géneros
pertenecientes a la familia Filoviridae (filovirus) que se
caracterizan por provocar fiebres hemorrégicas con
una alta tasa de mortalidad y CFR. La hipo6tesis mas
aceptada es que el reservorio natural de los filovirus
son murciélagos frugivoros y que se transmite de estos
a los seres humanos; luego se propaga por transmision
de persona a persona. El personal de salud puede

ser parte de una cadena de transmision del virus del
Ebola persona a persona y contagiarse tras atender a
pacientes con la enfermedad. En general, las infecciones
en profesionales de salud representan de 5% a 30%
de los casos en los brotes de Ebola y la tasa de ataque
oscila entre 1% y 45%. Las profesiones de salud con
mas casos son el personal de enfermerfa y el médico.
Entre las principales situaciones de riesgo identificadas
se describe el uso insuficiente o incorrecto de EPP y,
con menor frecuencia, comportamientos que conllevan
el riesgo de exponer las membranas mucosas al virus.
La magnitud del riesgo en los establecimientos de
salud durante un brote parece ser alta, por el volumen
de informes que describen contagio en el personal
expuesto, con una alta tasa de ataque en el grupo de
mayor riesgo. La CFR es alta en los profesionales de
salud y oscila entre 12% y 49%.

El cuadro 18 presenta las principales caracteristicas de la
revision sistematica para la enfermedad por el virus del
Ebola.

70 En el proceso de revision de las referencias bibliograficas mencionadas por los autores, no se identificaron titulos de estudios analiticos

17 Las categorfas evaluadas por los autores fueron las siguientes: Problems with PPE, exposure at point of care, innapropriate risk assessment, lack of environmental
control, staffing issues (uso incorrecto o insuficiente del EPP, exposicion en el punto de atencion, evaluacion de riesgos incorrecta, falta de control del entorno

hospitalario, problemas de personal). Para mas informacion, véase la figura 2 de Selvaraj SA, Lee KE, Harrell M, Ivanov |, Allegranzi B. Infection Rates and Risk Factors
for Infection Among Health Workers During Ebola and Marburg Virus Outbreaks: A Systematic Review. J Infect Dis. 2018;218(suppl_5):5679-589. doi: 10.1093/infdis/

jiy435.
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CUADRO 18 Caracteristicas de la revision sistematica seleccionada: enfermedad por virus

del Ebola

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Selvaraj et al. (22).
Ambito geografico: global.

Periodo de busqueda: desde la notificacion del primer brote,
en 1976, hasta diciembre del 2018.

Objetivos: investigar las tasas de infeccién, la mortalidad

y los riesgos de exposicién comunes en los miembros del
personal de salud en los brotes de Ebola y de enfermedad de
Marburgo. Identificar y comparar las tasas de infeccién por
enfermedad por el virus del Ebola y de Marburgo entre los
profesionales de salud e individuos de la poblacién general.
Identificar las ocupaciones laborales mas afectadas.

Detalles metodolégicos: se realizaron busquedas en las
bases de datos EMBASE y PubMed para identificar los
articulos publicados antes del 27 de diciembre del 2017, sin
restricciones de idioma. Se extrajeron datos sobre el nUmero
de casos, la frecuencia y la mortalidad de la infeccion en el
personal de salud y los riesgos de exposicion.

Disefio: informes de brotes, serie de casos.
Riesgo de sesgo: bajo.

Numero de estudios incluidos: 94 articulos con informacién
sobre infecciones en el personal de salud en 22 brotes
(enfermedad de Marburgo, nueve; enfermedad por el virus
del Ebola, 13).

Nivel de atencién: hospital.

Método de confirmacion: no notificado o no especificado.

Nota: EPP: equipo de proteccion personal; PCl: prevencion y control de infecciones.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: tanto el primer brote documentado de
enfermedad por el virus del Ebola, en 1976, como la epidemia
del 2013-2016 en Africa Occidental informaron altas tasas de
infeccion de personal de salud expuesto asociadas con fallas
en el cumplimiento de las practicas de PCl. Casi dos décadas
después, se notificaron deficiencias similares en Guinea,
Liberia y Sierra Leona durante el brote del 2013-2017.

Participantes: los criterios de inclusion fueron cualquier
mencién de enfermedad de Marburgo y por el virus

del Ebola en los profesionales de salud acompafiada de
datos epidemioldgicos relacionados con la infeccién en

los profesionales de salud o descripciones cualitativas de
situaciones de riesgo de exposicion y practicas de prevencion
de infecciones.

Factores de riesgo: las ocupaciones mas expuestas fueron los
profesionales de enfermeria (61/67, 91%), de medicina (54/67,
81%) y de laboratorio (19/67, 28%).

Factores de riesgo: uso insuficiente o incorrecto de los EPP,
falta de equipo adecuado y de formacion en su uso correcto,
el transporte de pacientes y las actividades de limpieza y
desinfeccién del entorno hospitalario. Con menos frecuencia,
los profesionales de salud seguian comportamientos con
riesgo de exposicion a las membranas mucosas. El tipo de
exposicidon mas frecuente fue el uso incorrecto de gafas

o mascarillas respiratorias y la exposicion a pacientes con
enfermedad de Marburgo no reconocida.

Cadena de transmision: la transmision persona a persona
sucede a través del contacto directo o indirecto con sangre
o fluidos corporales de una persona infectada o que ha
muerto por la enfermedad. Las infecciones en profesionales
de salud representan 5%-50% de los casos en los brotes de
enfermedad de Marburgo. Entre los miembros del personal
de salud expuestos, 1%-10% desarrollé6 enfermedad de
Marburgo. Las tasas de infeccién en personal de salud fueron
constantes a través de los brotes. La infeccion también se
produjo al manipular cadaveres durante practicas funerarias
inseguras. La higiene de manos inadecuada fue un factor
frecuente que condujo a la exposicion en el punto de
atencion.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.
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Fiebre hemorragica de Crimea-Congo

Microorganismo etiolégico: ortonairovirus de la fiebre hemorragica de Crimea-Congo

Resultados de la busqueda

Se seleccionaron cuatro revisiones sistematicas: la de
Ergonul et al., publicada en el 2018 (77), Nasirian, del
2020 (23), Tsergouli K et al., del 2020 (78) y Belobo et
al., publicada en el 2021 (79). Se excluyé un estudio
(véanse los estudios excluidos en el anexo 4).

Descripcion de los estudios incluidos

Los estudios seleccionados incluyen casos en los
siguientes paises: Afganistan, Albania, Alemania,
Arabia Saudita, Bulgaria, Burkina Faso, China, Egipto,
Emiratos Arabes Unidos, Espafia, Federacion de Rusia,
Francia, Grecia, India, Iraqg, Iran (Republica Isldmica
del), Kazajstan, Kenya, Kosovo (Serbia y Montenegro),
Mauritania, Oman, Pakistan, Reino Unido, Republica
Unida de Tanzania, Senegal, Serbia, Sudéafrica, Sudan,
Tayikistan, Turquia y Republica Democratica del Congo.

Ergonil et al. (77) realizd una revision sistematica con
un riesgo de sesgo moderado cuyo objetivo principal fue
evaluar el papel protector de la profilaxis posexposicion
con ribavirina en el personal de salud que estuvo
expuesto a pacientes con fiebre hemorragica de Crimea-
Congo. El andlisis se basa en un total de 33 estudios,
todos ellos observacionales.

Nasirian (23) realizé otra revisiéon sistematica, menos
explicita en sus métodos, que abarca un total de 173
informes que datan de 1943 en adelante. Esta revision
no se limita a brotes en los establecimientos de salud,
sino que aporta una estimacion general de CFR en

el personal de salud (19,2%) y muestra la evolucién
temporal de los informes.

Por otro lado, Tsergouli et al. (78) publicaron una
revision sistematica reciente de buena calidad con
busqueda hasta finales del 2018, que recopila 58
brotes de fiebre hemorragica de Crimea-Congo en
establecimientos de salud, notificados desde 1953.
Incluye informes, series de casos y datos descriptivos.
Los 58 estudios primarios se refieren a un total de

CIE-11: 1D49 virus de la fiebre hemorréagica de Crimea-Congo

158 casos, 93% de ellos confirmados por laboratorio,
correspondientes a casos secundarios o terciarios a un
caso indice (los casos indice no se han incluido). Del
total de casos, 136 (86,1%) corresponden a personal
de salud clinico y de laboratorio. No se encontraron
informes posteriores a los que se incluyeron en esta
revision.

Finalmente, Belobo et al. (79) publicaron otra revisién
sistematica de calidad alta en la que logran recopilar
323 resultados. En la revision se identifican como
factores de riesgo y prondstico la condicion de formar
parte del personal de salud y que el brote ocurra en los
establecimientos de salud.

Riesgo de contagio

Las zonas de riesgo se encuentran predominantemente
en Asia (63%), Africa (22%) y Europa (16%) (79). Las
revisiones sistematicas de Nasirian (23) y de Tsergouli
et al. (78) muestran la evolucién en el tiempo de los
informes. Destacan una importante variabilidad en la
oportunidad, las localizaciones, el origen geografico, la
magnitud y la letalidad de los brotes. Pese a ello, en el
largo plazo los informes por brotes en establecimientos
de salud con personal de salud afectado y el volumen de
casos se han mantenido sin una tendencia clara de
aumento o disminucion en los Ultimos 20 afios. Estos
informes recogen un promedio de seis casos y 2,3
brotes anuales. La figura 3 presenta la tendencia de
brotes y de casos de fiebre hemorragica de Crimea-
Congo en establecimientos de salud en los ultimos 20
anos, basado en Tsergouli et al. (78).
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FIGURA3 Numero de brotes y de casos anuales en establecimientos de salud de virus de
Crimea-Congo, 2000-2003, 2005-2012, 2014-2016 (Africa, Asia y Europa)
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Fuente: Tsergouli K, Karampatakis T, Haidich AB, Metallidis S, Papa A. Nosocomial infections caused by Crimean-Congo haemorrhagic fever virus. J Hosp Infect.

2020;105(1):43-52. doi: 10.1016/}.jhin.2019.12.001.

La revision sistematica de Ergdnul et al. (77) muestra
que, en un total de 33 estudios observacionales en
personal de salud que estuvo expuesto a pacientes
infectados con fiebre hemorragica de Crimea-Congo,
la tasa de ataque promedio fue de 58%, aunque no se
precisa cOmo se selecciond a los expuestos.

Belobo et al. (79) identifican como factores de riesgo y
pronostico de fiebre hemorragica de Crimea-Congo la
condicién de formar parte del personal de salud y que el
brote en los establecimientos de salud, pero no aportan
datos sobre la posible magnitud de las asociaciones. En
la revision sistemdatica de Tsergouli et al. (78), 86,1%

de las transmisiones en los establecimientos de salud
correspondieron al personal que estaba cuidando a los
pacientes indice.

Factores de riesgo

En Tsergouli et al. (78), el subgrupo de personal de
salud con mas casos, en frecuencias absolutas, fue

el personal de enfermeria (71/158, 44,9%) y médico
(51/158, 32,3%), con menos casos entre el personal
de laboratorio (10/158, 6,3%) y otros trabajadores
del hospital (4/158, 2,5%). Las unidades de cuidados
intensivos, las unidades de emergencias y las areas de
enfermedades infecciosas fueron las que comunicaron
un mayor porcentaje de infecciones por fiebre

hemorragica de Crimea-Congo en los establecimientos
de salud.

En un andlisis univariado, las salpicaduras de sangre

o fluidos corporales (razon de posibilidades

[OR]: 4,2 [intervalo de confianza de 95% {IC 95%}:
2,04-9,7]; p <0,001), formar parte del personal de
enfermeria o médico (OR: 2,1 [IC 95%: 1,13-4,1];

p = 0,019) y tratar a pacientes que murieron por fiebre
hemorragica de Crimea-Congo (OR: 3,8 [IC 95%: 1,38-
10,46]; p = 0,01) se asociaron con adquirir la infeccién
entre el personal de salud. El uso apropiado de los EPP
se comunicd solo para cerca de 60% del personal de
salud incluido. El porcentaje de infectados fue menor
para los que usaron el EPP de manera adecuada (55%)
gue para los que no lo hicieron (70%), aunque esta
diferencia no fue significativa (o = 0,301) (78).

Cadena de transmision

El contacto directo con sangre y fluidos corporales a
través de exposicion percutanea, y de mucosas o piel
no intacta, parece ser la principal via de transmisién

y la mejor documentada (34%). La segunda fue la
exposicion cutanea a través del contacto de piel intacta
con sangre y otros fluidos corporales de riesgo (22%),
sin descartar que ocurrieran a través de abrasiones
cutaneas inadvertidas. Se describe también transmisién
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a través de contacto con el entorno o con equipos
médicos contaminados con sangre o fluidos de riesgo
(contacto indirecto). Se han notificado infecciones en
establecimientos de salud por fiebre hemorragica de
Crimea-Congo asociadas con transmision por aerosoles
al realizar procedimientos que generan aerosoles. En

el personal de salud, la transmisién ocurrié durante la
manipulacién de muestras contaminadas, a través de
contacto percutaneo (pinchazo de aguja, abrasiones en
las manos sin usar guantes y pipeteo bucal) o mediante
contacto con aerosoles (78).

Medidas de contencion

Ninguna de las cuatro revisiones sistematicas para la
fiebre hemorragica de Crimea-Congo se refiere a las
medidas de contencién aplicadas en los brotes (23,
77-79). Sin embargo, se especifica que el EPP se usé
inadecuadamente o no se usé antes de la atencién a los
pacientes aislados. Todos los casos de fiebre hemorragica
de Crimea-Congo nosocomial de personal de laboratorio
fueron resultado de incumplir las practicas de
bioseguridad (pipetear con la boca, manipular muestras
sin guantes o sin cabinas de bioseguridad, y exponerse a
aerosoles durante la centrifugacion de las muestras).

Prondstico
En los 33 estudios observacionales de Ergondl del
2018 (77) en el personal de salud expuesto a pacientes

infectados con fiebre hemorragica de Crimea-Congo,
la CFR promedio fue de 32%. La CFR promedio en el
personal de salud también fue de 32% en Tsergouli
et al. (78). En el estudio de Nasirian (23), la estimacién
general de CFR en el personal de salud fue de 19,2%.

Todos los casos indice tenian enfermedad grave con
manifestaciones hemorragicas y 81% fallecieron (78).
En la mayoria de los casos, los afectados en
establecimientos de salud presentaron sintomas
(92,4% [146/158] en Tsergouli et al., 2020, y 98%
en Ergonul et al., 2018) (77, 78). Las manifestaciones
hemorragicas estuvieron presentes en 76,5% de los
casos sintomaticos.

No se encontraron resultados de estudios analiticos
sobre factores prondésticos. No se informa de casos de
muerte entre quienes utilizaron los EPP adecuadamente.
En todos los informes, los EPP utilizados incluyeron
mascarilla, guantes y bata (77).

Respecto al uso de ribavirina, los resultados son
discordantes entre diversos autores, por lo que el topico
merece una revision dirigida.

La figura 4 presenta el promedio anual tasa de letalidad
de la fiebre hemorragica de Crimea-Congo en personal
de salud, segun el estudio de Nasirian (23).

FIGURA4  Promedio anual de tasa de letalidad, nimero de casos y muertes por fiebre
hemorragica de Crimea-Congo en el personal de salud, afiios seleccionados entre el
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Fuente: Nasirian H. New aspects about Crimean-Congo hemorrhagic fever (CCHF) cases and associated fatality trends: A global systematic review and meta-
analysis. Comp Immunol Microbiol Infect Dis. 2020;69:101429. doi: 10.1016/j.cimid.2020.101429.
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Conclusiones

La fiebre hemorragica de Crimea-Congo es una
enfermedad viral aguda con alta CFR. Las zonas

de riesgo se encuentran predominantemente en

Asia (63%), Africa (22%) y Europa (16%) (78).

El microorganismo causal es el virus de la fiebre
hemorragica de Crimea y el Congo, un Orthonairovirus
que se transmite a los humanos principalmente a través
de picaduras de garrapatas o exposicion a sangre,
fluidos vy tejidos de ganado. Se ha registrado también

la transmision de persona a persona, que generalmente
ocurre en establecimientos de salud y afecta sobre
todo al personal. En general, el personal de salud es el
segundo grupo ocupacional mas expuesto a este virus,
después de los agricultores en areas endémicas.

De las transmisiones del virus en los establecimientos
de salud, 86,1% se notificaron en el personal que
presto atencién directa a los pacientes infectados (78).
El contacto directo con sangre y fluidos corporales

a través de exposicion percutanea y exposicion a
mucosas y piel no intacta parece ser la principal via

de transmision y la mejor documentada, aunque se
han notificado infecciones nosocomiales por fiebre
hemorragica de Crimea-Congo asociadas con la
transmisiéon por aerosoles al realizar procedimientos
generadores de aerosoles (78). Las salpicaduras de
sangre o fluidos corporales, formar parte del personal de
enfermeria o médico, y tratar a pacientes que murieron

por la infeccién se asociaron con un mayor riesgo de
contagio. Todos los casos registrados en personal de
laboratorio fueron resultado de incumplir las practicas
de bioseguridad.

A pesar de falta de precision respecto de la seleccion

de expuestos, la magnitud del riesgo en los centros de
salud durante un brote parece ser elevada, a juzgar

por el nimero de informes que describen contagios en
el personal expuesto con una alta tasa de ataque (de
hasta 58%), segun Ergdnil et al. (77). Se comunica una
elevada CFR en el personal de salud en el contexto de
transmision nosocomial, de hasta 32% en promedio (77,
78).

El cuadro 19 presenta las principales caracteristicas de
las revisiones sistematicas para la fiebre hemorragica de
Crimea-Congo.
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CUADRO 19 Caracteristicas de las revisiones sistematicas seleccionadas: fiebre hemorragica

de Crimea-Congo

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Ergonul et al., 2018 (77).

Ambito geografico: global.

Periodo de busqueda: septiembre del 2007.

Objetivos: evaluar el papel protector de la profilaxis
posexposicion y el tratamiento temprano con
ribavirina.

Disefo: no notificado o no especificado.
Numero de estudios: 33.

Detalles metodolégicos: no notificados o no
especificados.

Riesgo de sesgo: bajo.

Participantes: 175 miembros del personal de salud
estuvieron expuestos a pacientes infectados con el
virus de la fiebre hemorragica de Crimea-Congo.

El personal de salud se agrupé en tres categorias:
1) riesgo alto (exposicion directa a sangre o fluidos
del paciente infectado); 2) riesgo moderado (sin
exposiciéon directa conocida, pero con contacto con
paciente infectado que sangraba o tenia fluidos
visibles, o participar en un procedimiento que
produjo aerosoles sin utilizar un respirador N95),

y 3) riesgo bajo (personal de salud al cuidado de
pacientes con fiebre hemorragica de Crimea-Congo
sin sangramientos o contacto con exposicion a
fluidos corporales o participacién en procedimientos
generadores de aerosoles).

Numero de infectados: 102 miembros del personal de
salud.

Tasa de ataque: 58% (102/175).

Numero de expuestos seguin riesgo: riesgo alto
(n =107); moderado (n = 65), bajo o desconocido
(n=3).

Nivel de atencién: no notificado o no especificado.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: Se asociaron con un mayor riesgo de contagio las
salpicaduras de sangre o fluidos corporales (OR: 4,20 [IC 95%:
2,04-9,70]; p <0,001), formar parte del personal de enfermeria o
médico (OR: 2,10 [IC 95%: 1,13-4,10]; p = 0,019), y tratar a pacientes
que murieron por infeccion por el virus de la fiebre hemorragica de
Crimea-Congo (OR: 3,80 [IC 95%: 1,38-10,46]; p = 0,01).

Factores de riesgo: algunos centros notificaron la transmisién por
aerosoles.

Método de confirmacion: se realizé PCR a 58 miembros del personal
de salud (57%) y ELISA a 47 (46%).

Pronostico o gravedad: CFR 32% (infectados, n = 102; fallecidos,
n = 33). No hubo diferencias por sexos en el riesgo de morir
(p = 0,413).

Medidas de contencién: en el analisis multivariado de los miembros
del personal de salud expuestos, la profilaxis posexposicién con
ribavirina protegié significativamente contra la infeccion por fiebre
hemorrégica de Crimea-Congo (OR: 0,009 [IC 95%: 0,001-0,039];

p <0,001). En todos los informes, el EPP utilizado incluyé una
mascarilla, guantes y bata. Los autores del informe original evaluaron
el uso apropiado del EPP en 104 de los 175 trabajadores (59,4%).

El riesgo de contagio fue menor en quienes lo utilizaron de forma
adecuada (55%) frente a quienes no (70%), aunque esta diferencia
no fue significativa (p = 0,301). No se notificaron casos mortales entre
quienes utilizaron el EPP correctamente.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Nasirian, 2020 (23).

Ambito geografico: Afganistan, Albania, Arabia
Saudita, Bulgaria, Burkina Faso, China, Emiratos
Arabes Unidos, Francia, Grecia, India, Irak, Iran,
Kenya, Kosovo, Mauritania, Oman, Pakistan, Reino
Unido, Sudafrica, Republica Unida de Tanzania,
Tayikistan, Turquia y Zaire.

Periodo de busqueda: 1946-2016.

Objetivos: proporcionar un detalle global de las
caracteristicas promedio o de la tendencia de los casos
de virus de la fiebre hemorragica de Crimea-Congo y
las tasas de mortalidad.

Diseno: 173 estudios.

Detalles metodolégicos: sin criterios de inclusion y
exclusién claramente definidos.

Riesgo de sesgo: alto.
Nivel de atencidn: no notificado o no especificado.
Participantes: solo casos.

Numero de expuestos: no notificado o no
especificado.

Resultados: niumero de afectados; no hay datos desagregados sobre
frecuencia de casos en personal de salud.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.
Método de confirmacion: no notificado o no especificado.
Cadena de transmision: no notificada o no especificada.

Pronéstico o gravedad: tasa de letalidad en personal de salud,
19,2%.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Tsergouli et al., 2020 (78).

Ambito geografico: Alemania, Albania, Bulgaria,
Egipto, Emiratos Arabes Unidos, Espafia, Federacion
de Rusia, India, Irdn, Iraqg, Kazajstan, Kosovo,
Mauritania, Pakistan, Senegal, Serbia, Sudafrica,
Sudan, Tayikistan y Turquia. De los casos, 62,7 %
fueron de Asia, 21,5% de Africay 15,8% de Europa.

Periodo de busqueda: 1953-2016.

Objetivos: revisar las infecciones y los brotes de virus
de la fiebre hemorrégica de Crimea-Congo en los
establecimientos de salud en el mundo.

Disefo: 58 informes y series de casos.

Detalles metodoldgicos: la busqueda final se realizé
en octubre del 2018. Se excluyeron los estudios de
seroprevalencia y el tamizaje para el rastreo de
contactos.

Riesgo de sesgo: bajo.

Participantes: miembros del personal de salud que
adquirieron la infeccion en centros de salud a través
de una via de transmision definida. La mayoria de los
casos en los establecimientos de salud se registraron
en este colectivo (136/158, 86,1%). De ellos, 90%
fueron casos secundarios y 10%, terciarios. Los casos
indice no estan incluidos. Los casos confirmados por
métodos seroldgicos (ELISA) fueron 57 (38,5%); por
RT-PCR, 35 (22,2%); por aislamiento del virus, cinco
(3,4%), mas de uno en 40 casos (27,0%). En 11 casos
(7,4%), solo se empled el historial de exposicidon
combinado con diagnéstico clinico o necropsia.

Nivel de atencidn: hospital, 92%; laboratorio, 8%.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: el nUmero de afectados fue 158 (136 miembros del
personal de salud, 86,1%).

Factores de riesgo: el subgrupo con mas casos fue el personal de
enfermeria (71/158, 44,9%), seguido del personal médico (51/158,
32,3%). La UCI, emergencias y el area de enfermedades infecciosas
fueron las areas que registraron un mayor porcentaje de infecciones.
La mayoria de las transmisiones de virus de la fiebre hemorragica de
Crimea-Congo en los establecimientos de salud (86,1%) se notificaron
entre el personal de salud que estaba cuidando a los pacientes indice.
En general, este grupo ocupacional es el segundo mas expuesto al
virus, después de los agricultores en areas endémicas.

Cadena de transmision: se encontré informacién detallada sobre la
cadena de transmisiéon en 99 casos. La principal fue la via percutanea
(34,3%). Las actividades que dieron lugar a una exposiciéon fueron la
reanimacion boca a boca, los accidentes cortopunzantes, el contacto
de membranas mucosas o las lesiones cutaneas con sangre y fluidos
corporales. De acuerdo con las categorias utilizadas por los autores,
el contacto cutaneo representé 22,2%, seguido por la exposicion

a aerosoles (18,2%), el contacto indirecto (17,2%) y la exposicion

al entorno del paciente (cama, lavabo, escritorio o equipo médico)
(8,1%). En ocho casos, los afectados se infectaron después de acceder
a la habitacion del caso indice y entrar en contacto con el entorno
contaminado (cama, lavabo o equipo médico). Entre el personal

de laboratorio, la transmisién ocurrié durante la manipulacién de
muestras de ratones infectados o de cultivos virales a través de
contacto percutaneo (pinchazo de aguja, abrasiones en las manos sin
usar guantes y pipeteo bucal) o mediante aerosoles (centrifugacion
de cultivo y preparacion de antigeno viral).

Pronéstico o gravedad: la mayoria de los casos en los establecimientos
de salud fueron sintomaticos (146/158, 92,4%), 76,5% de ellos con
manifestaciones hemorragicas. La CFR global de los casos de virus de
la fiebre hemorragica de Crimea-Congo en los establecimientos de
salud fue de 32,4%. Todos los casos indice tenian enfermedad grave
con manifestaciones hemorragicas, y 81% fallecieron.

Medidas de contencién: en muchos casos, los autores identificaron
un uso inadecuado de EPP o la falta de uso antes de implementar las
precauciones de barrera cuando los pacientes estaban aislados. Se
han notificado infecciones por el virus de la fiebre hemorragica de
Crimea-Congo en los establecimientos de salud en personas que se
encontraban en las proximidades del caso indice sin tener contacto
directo o incluso indirecto, lo que sugiere que puede propagarse por
el aire. Todos los infectados en laboratorios de los establecimientos
de salud fueron el resultado de infracciones de las practicas de
bioseguridad, como pipeteo con la boca, manipulacion de muestras
sin guantes o cabinas de bioseguridad, y exposicién a gotitas durante
la centrifugacion.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Belobo et al., 2021 (79).
Tipo de publicacion: articulo con revisidon por pares.

Ambito geografico: global; la mayoria de los estudios
se llevaron a cabo en Turquia (35/53; 66,0%).

Periodo de busqueda: 1974 y 2020.

Objetivos: evaluar la prevalencia y seroprevalencia
del virus de la fiebre hemorragica de Crimea-Congo
en la vida silvestre, el ganado, las garrapatas y los
seres humanos. Estimar la tasa global de CFR de

las infecciones por este virus. Explorar los factores
sociodemograficos y clinicos que influyen en estos
parametros.

Disefo: 323 de los estudios incluyen seres humanos.
Diseno no especificado.

Detalles metodoldgicos: los estudios seleccionados
aportan informacién transversal sobre CFR o la
prevalencia. En 203/323 estudios (62,5%) existio
riesgo moderado de sesgo, pero ninguno de ellos
tuvo un riesgo de sesgo alto. Los datos recopilados
se analizaron mediante un metaanalisis de efectos
aleatorios.

Riesgo de sesgo: bajo.

Participantes: estudios publicados entre 1974 y el
2020 con participantes reclutados entre 1964 y el
2018. La prevalencia de fiebre hemorragica por el
virus de Crimea-Congo se notificé principalmente en
casos sospechosos de la enfermedad (70 estudios) con
infecciones agudas y recientes por esta patologia,

asi como entre individuos aparentemente sanos con
infeccion previa (61 estudios).

Nivel de atencién: no notificado o no especificado.

Resultados: la prevalencia combinada del virus de la fiebre
hemorragica de Crimea-Congo entre las personas que sufrieron
una infeccion aguda oscilé entre 49,0% (IC 95%: 5,3-62,8) en los
miembros del personal de salud y 1,9% (IC 95%: 0,4-4,2) en los
pacientes febriles. La mayor prevalencia de infeccién aguda por el
virus en humanos se registré en los brotes hospitalarios (p <0,001) y
en los miembros del personal de salud y los casos sospechosos de la
infeccion (p <0,001).

Numero de afectados: en el personal de salud, la frecuencia de IgM
para infeccion reciente fue de 0% (IC 95%: 0,0-0,3), y para infeccién
pasada (IgG) de 0,7% (IC 95%: 0,0-1,7).

Método de confirmacion: presencia de virus vivo, antigeno viral, ARN
viral y anticuerpos especificos IgM o IgG, por cualquier método de
laboratorio.

Factores de riesgo: la tasa de deteccion de la fiebre hemorragica
por el virus de Crimea-Congo en humanos fue mayor en casos
sospechosos de infeccidn, trabajadores de la salud, y pacientes
adultos y hospitalizados.

Cadena de transmision: no notificada o no especificada.

Prondstico o gravedad: la CFR fue mas alta en los paises de ingresos
bajos, en los paises de las regiones de Africa, Asia Sudoriental y
Mediterraneo Oriental, asi como en pacientes adultos y ambulatorios.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.

Nota: ARN: &4cido ribonucleico; CFR: tasa de letalidad; ELISA: enzimoinmunoanalisis de adsorcion; EPP: equipo de proteccién personal; IC: intervalo de confianza;
IgG: inmunoglobulina G; IgM: inmunoglobulina M; PCR: prueba de reaccion en cadena de la polimerasa; OR: razén de posibilidades; RT-PCR: prueba de reaccién
en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Fiebre de Lassa

Resultados de la busqueda

Se selecciond la revision sistematica de Wolf et al.
(80), publicada en el 2020. Se excluyd una revision
sistematica que solo analiza la prevalencia en paises
endémicos de Africa Subsahariana, y diversos informes
de brotes circunscritos a dicha region (véanse los
estudios excluidos en el anexo 4).

Descripcion de los estudios incluidos

La revision sistematica de Wolf et al. (80) analiza 36
informes de casos de fiebre de Lassa importados a
paises no endémicos desde zonas endémicas (Africa
Subsahariana), y dos casos secundarios ocurridos en
Alemania, uno de ellos en un profesional de salud.
Especificamente, los casos se importaron desde Burkina
Faso, Cote d'lvoire, Liberia, Mali, Nigeria y Sierra Leona
a Alemania, Estados Unidos de América, Israel, Japon,
Paises Bajos, Suecia y Sudafrica.

Riesgo de contagio

El contagio secundario en paises no endémicos es
excepcional, con solo un caso notificado que afecto a
un profesional de la salud expuesto.

Factores de riesgo

El Unico caso secundario en personal de salud se asocio
a la atencién de un paciente importado con sintomas
respiratorios. El profesional no utilizd medidas de
protecciéon (tampoco usé EPP). En 17 casos primarios
en los que el diagndstico se realizd después de entrar
al pais de importacién, este se demord una mediana
de 10 dias desde el comienzo de los sintomas. Algunos
informes sobre estos casos importados evaluaron la
ocurrencia de infecciéon asintomatica en profesionales
de la salud que atendieron a un caso indice sin haber
utilizado adecuadamente el EPP, y no encontraron casos
de contagio (87, 82).

Microorganismo etiolégico: virus de Lassa
CIE-11: 1D61.2 Fiebre de Lassa

Cadena de transmision

En el caso del profesional de salud, no hubo exposicién
a sangre, pero si a gotitas respiratorias mientras el
paciente fuente tosia.

Medidas de contencion

Se ofrecio profilaxis posexposicion a los contactos de
algunos de los casos primarios, pero en la mayoria de
los informes no se menciona su uso.

Prondstico

El miembro del personal de salud afectado no presenté
sintomas y el contagio solo se detecté por la presencia
de IgG especifica para la cepa del virus de Lassa del caso
indice. No se indicaron factores pronésticos.

Conclusiones

La fiebre de Lassa es una zoonosis provocada por el
virus de Lassa, perteneciente a la familia Arenaviridae. Es
endémica en algunas partes de Africa Occidental, sobre
todo en Guinea, Liberia, Nigeria y Sierra Leona.

El reservorio del virus de Lassa es un roedor conocido
como rata comun africana (Mastomys natalensis o en
inglés, multimammate rat), que una vez infectado,
excreta el virus a través de la orina y las heces. Estos
roedores colonizan facilmente los hogares y las zonas
donde se almacenan los alimentos. Todos estos factores
contribuyen a una propagacién relativamente eficaz del
virus de Lassa desde roedores infectados a humanos.

La transmisiéon del virus a humanos ocurre con mayor
frecuencia por contacto directo, ingestién o inhalacion
de particulas contaminadas con el virus. La transmisién
persona a persona puede darse después de la exposicion
al virus en la sangre, el tejido, las secreciones o las
excreciones de una persona infectada con el virus.

El personal de salud puede ser parte de la cadena
de transmision de persona a persona del virus de
Lassa tras atender pacientes con la enfermedad sin
las medidas de proteccion indicadas. Los autores de
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la revision sistematica sobre casos importados que
encontré solo dos casos secundarios concluyen que

las fiebres hemorragicas como la de Lassa, pese a

ser potencialmente mortales y altamente patdgenas,

en rigor no son altamente contagiosas (80). Esto

es consistente con lo que se observa en los paises
endémicos, donde si bien se registran multiples casos de
contagio en los establecimientos de salud en el personal,
ocurren en condiciones de precariedad y de minima

adherencia a las medidas de prevencion y control de
infecciones. En cambio, en los casos en que dichas
medidas se cumplen, el riesgo en los profesionales de
salud es similar o menor al de la poblacién general (83).

El cuadro 20 presenta las principales caracteristicas de la
revision sistematica para la fiebre de Lassa.

CUADRO 20 Caracteristicas de la revision sistematica seleccionada: fiebre de Lassa

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Wolf et al. 2020 (80).

Ambito geografico: casos secundarios en Alemania (paises
de origen de los casos primarios: Burkina Faso, Cote d'lvoire,
Liberia, Mali, Nigeria, Sierra Leona).

Periodo de busqueda: 1969-2019.

Numero de estudios incluidos: 36 informes de casos
importados y dos casos secundarios, de los que solo uno
afecté a un miembro del personal de salud.

Objetivos: proporcionar una descripcién general de los
aspectos clinicos, terapéuticos y epidemioldgicos relevantes
de la fiebre de Lassa importada.

Detalles metodologicos: los estudios seleccionados incluyen
casos notificados entre 1969 y el 2019. La descripcion de la
metodologia es escasa y poco precisa.

Riesgo de sesgo: NA (informe de caso).
Disefo: informes de casos.

Participantes: casos primarios y secundarios importados (un
caso secundario se definié como producido a través de un
caso importado).

Nivel de atencidn: no notificado o no especificado.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: un miembro del personal de salud (médico)
afectado.

Factores de riesgo: la mayoria de los casos primarios fueron
miembros del personal de salud (36%). El riesgo se considera
mayor cuando el caso indice tiene compromiso respiratorio.
Los autores comentan el retraso en el diagndstico (dos
semanas en promedio desde el inicio de los sintomas) como
uno de los factores que favorece el contagio.

Método de confirmacion: no notificado o no especificado.

Cadena de transmision: el médico habia realizado un examen
fisico sin EPP a un paciente que habia regresado de Cote
d’lvoire con una enfermedad febril. No hubo exposicion

a sangre, pero el médico examinoé la boca y la faringe del
paciente, que mostraba signos de faringitis. EIl médico
también estuvo expuesto a gotitas cuando el paciente tosio.

Prondstico o gravedad: el médico no desarroll6 sintomas,
pero produjo 1gG especifica para la cepa de la fiebre de Lassa
del caso indice (se considera como probable, no confirmado).
La CFR fue de 35% sobre el total de casos (primarios y
secundarios).

Medidas de contencidn: profilaxis posexposicién con
ribavirina.

Nota: CFR; tasa de letalidad; EPP: equipo de proteccién personal; NA: no aplicable; IgG: inmunoglubulina G.
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Fiebre hemorragica del Chapare

Resultados de la busqueda
Se selecciono el estudio de Escalera-Antezana et al. (6) y
no se excluyd ningun estudio.

Descripcion del estudio incluido
Escalera-Antezana et al. (6) describen un brote de

fiebre hemorragica del Chapare ocurrido en el Estado
Plurinacional de Bolivia en el 2019. En la cadena de
transmision de casos se identificd una interna de
medicina de ultimo afo que estuvo expuesta al caso
indice comunitario, con desenlace de muerte. Resultaron
afectados también otros dos miembros del personal de
salud que se contagiaron posteriormente.

Riesgo de contagio

No se pueden calcular los riesgos de transmision

del virus del Chapare a partir de estos datos, pero

si es posible confirmar que el riesgo existe y que,

en apariencia, es alto si la exposicién también lo es,
sobre todo si hay contacto con fluidos corporales y
procedimientos que producen aerosoles. Tres de los
cinco casos de este brote afectaron al personal de salud;
los posibles modos de transmision son indicativos de
la transmisibilidad durante el proceso de atencion al
paciente.

Factores de riesgo
Ver datos descriptivos en el apartado de cadena de
transmision (ut infra).

Medidas de contencion
Solo se menciona el uso inadecuado de EPP en el primer
contagio al personal de salud.

Cadena de transmision

El caso indice fue un trabajador rural; posteriormente se
contagio la médica que lo atendié primero sin medidas
de proteccion (el estudio no detalla las medidas de
proteccion personal que adopté el personal de salud).
Se asociaron otros dos casos con el personal que

realizé procedimientos invasivos en los pacientes, como
intubacion traqueal y endoscopia digestiva alta.

Microorganismo etiolégico: virus del Chapare
CIE-11: 1D6Y Otra zoonosis viral especificada

Prondstico

Todos los afectados presentaron cuadros febriles
hemorragicos graves, con importantes sintomas
abdominales. Tres requirieron ventilacion mecanica

y dos desarrollaron encefalitis. La CFR global fue de
60% (3/5) y hubo dos muertes en el personal de salud.
En el superviviente se registraron secuelas graves por
encefalitis.

Conclusiones

La fiebre hemorragica del Chapare esta causada por

el virus del Chapare, del género Mammarenavirus y
perteneciente a la familia Arenaviridae. En algunos
paises de América del Sur se han registrado brotes de
Mammarenavirus y se han identificado virus nuevos,
incluidos los de Bolivia, como el virus Machupo,

Latino, del Chapare y Sabia (7, 84). Los arenavirus se
transmiten principalmente a través del contacto directo
con roedores infectados o por contacto indirecto con
su orina o sus excrementos; sin embargo, se desconoce
gué roedor actla como reservorio del virus. Se han
documentado dos brotes de fiebre hemorrégica del
Chapare hasta la fecha, el primero en el 2003 en la
provincia del Chapare (en el Estado Plurinacional de
Bolivia), que dio nombre a la enfermedad. El sequndo
ocurrié en el mismo pais en el 2019, en la provincia

de Caranavi, que es el que se describe en este informe
y donde se registraron casos entre el personal de

salud (85).

Hay muy pocos casos documentados de esta patologia
en humanos y se necesitan mas investigaciones
clinico-epidemioldgicas para establecer con certeza

su mecanismo de transmision. Sin embargo, segun lo
descrito, puede existir transmisién persona a persona y
el personal de salud que presta atencién directa a casos
infectados puede ser parte de la cadena de transmision,
en especial si se dan ciertas exposiciones de riesgo.

El cuadro 21 presenta las principales caracteristicas del
estudio primario para la enfermedad de Marburgo.
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CUADRO 21
del Chapare

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Escalera-Antezana et al., 2020 (6).

Ambito geografico: Bolivia (Estado Plurinacional de), América
del Sur.

Fecha o periodo de transmision: mayo a junio del 2019.

Objetivos: informar de los principales hallazgos clinicos,
las caracteristicas epidemiolégicas y los posibles aspectos
ecolégicos del brote.

Diseino: serie de casos.

Detalles metodolégicos: descripcion narrativa de la cadena de
transmision de cinco casos.

Muestra o participantes: el caso indice fue un trabajador rural
y los secundarios incluyeron a su hijo y a tres miembros del
personal de salud.

Numero de casos: cinco (dos confirmados por RT-PCR).

Nivel de atencién: hospitales comunitario y terciario.

Caracteristicas del estudio primario seleccionado: fiebre hemorragica

SINTESIS DE LA EVIDENCIA
Resultado o tasa de ataque: no calculable.

Factores de riesgo: dos de los casos realizaron procedimientos
invasivos (intubacion y endoscopia).

Cadena de transmision: de los tres afectados del personal
de salud, uno atendié al caso indice y los dos restantes
(casos secundarios) intubaron y realizaron una endoscopia al
paciente afectado.

Pronostico o gravedad: todos presentaron cuadros
hemorragicos graves. CFR: 60% (3/5).

Medidas de contencion: un miembro del personal de salud
contagiado atendié al caso indice sin medidas de proteccion.

Nota: CFR: tasa de letalidad; RT-PCR: prueba de reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa.
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Gripe aviar (H5N1)

Microorganismo etioldgico: virus de la gripe aviar (influenza aviar) A/H5N1
CIE-11: 1E31 Influenza por virus de la influenza pandémica o zoonotica identificada

Resultados de la busqueda

Se seleccion6 una revision sistematica del 2021
publicada por Tian et al. (86) y se excluy6 un estudio
(véanse los estudios excluidos en el anexo 4).

Descripcion de los estudios incluidos

Se identifico y seleccioné una revision sistematica de
contagios de gripe aviar en humanos (H5N1) que incluyé
casos de Hong Kong (86). El estudio tiene un alcance
mas amplio, pero incluye la que, aparentemente, es la
Unica comunicacion de probables contagios de influenza
H5N1 persona a persona que afecté a personal de salud.

Riesgo de contagio

La seropositividad para gripe aviar (H5N1) en este
estudio fue de 3,7% en el personal de salud expuesto
a cinco casos de gripe aviar (H5N1) hospitalizados,
frente a 0,7% para el personal no expuesto, diferencia
estadisticamente significativa después de controlar la
exposiciéon a aves de corral. En dos de los expuestos
se confirmé seroconversién, ninguno de ellos con
exposiciéon a aves de corral.

Factores de riesgo

Pese a que la evidencia disponible es limitada, es
llamativo que el contagio haya sucedido en el personal
de salud expuesto a pacientes graves, y no a casos leves.

Cadena de transmision

La seroconversion de dos miembros del personal de
salud expuestos sugiere transmisién persona a persona.
Se especifica que la mayoria de los afectados informé de
que habia permanecido a menos de dos metros del caso
indice, y una proporcién importante tuvo contacto fisico
o realizd, ademas, cambio de ropa de cama y bafo al
paciente.

Medidas de contencion
Las medidas de contencion no se analizaron.

Prondstico

De los 10 casos totales seropositivos (ocho expuestos

y dos no expuestos), solo cuatro presentaron sintomas
respiratorios. De los dos miembros del personal de salud
expuestos que seroconvirtieron, uno de ellos presentéd
sintomatologia respiratoria dos dias después de la
exposicion y el cultivo viral resulté negativo.

Conclusiones

La existencia de un solo caso y la baja seroprevalencia
de anticuerpos anti-H5N1 entre el personal de salud
expuesto a pacientes hospitalizados con influenza
H5N1 indican que la transmisién del virus de persona a
persona es muy poco comun.

El cuadro 22 presenta las principales caracteristicas de la
revision sistematica para la gripe aviar (H5N1).
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CUADRO 22 Caracteristicas de la revision sistematica seleccionada: Gripe aviar (H5N1)

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Tian et al., 2021 (86).

Ambito geografico: Hong Kong, Asia.

Periodo de busqueda: inicio del brote en 1997.

Objetivos: investigar los factores de riesgo de infeccion

del personal de salud en pandemias respiratorias virales:
SARS-CoV-2, sindrome por SARS CoV-1, influenza A (HIN1),
influenza (H5N1).

Detalles metodolégicos: la revision abarcé diversos
microorganismos. Especificamente, se traté de establecer qué
tipo de personal de salud y qué areas de atencién presentan
un mayor riesgo de infeccion, qué practicas de prevenciény
control se asocian con efectos protectores y qué exposiciones
o procedimientos se asocian con infeccién en el personal

de salud. Se hicieron estimaciones de efectos agrupados

con metaandlisis estratificado especifico por patdégenoy
metarregresion.

Numero de estudios incluidos: de un total de 54 estudios
seleccionados, solo uno corresponde a influenza H5N1 (87).

Disefos incluidos: de cohortes retrospectivo.

Participantes: en el estudio de interés, los participantes
fueron miembros del personal de salud expuestos (n =217) y
no expuestos (n = 309) a cinco pacientes hospitalizados en los
que se confirmo la presencia de H5N1 con retraso (dos casos
mortales y tres niflos con cuadros leves). Se considerd que
uno de los miembros del personal de salud estaba expuesto
si trabajaba en una sala donde se hospitalizé un paciente con
un caso potencialmente infeccioso.

Riesgo de sesgo: el estudio de interés fue una cohorte
retrospectiva con un puntaje de siete en la Escala de
Newcastle Ottawa.

Nivel de atencion: centros terciarios.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: ocho (3,7%) de 217 expuestos y dos (0,7%) de
309 miembros del personal de salud no expuestos fueron
seropositivos para H5N1 (p = 0,01). La diferencia siguié siendo
significativa después de controlar la exposicién a aves de
corral (p = 0,01). Los casos seropositivos se dieron solamente
entre contactos de los dos pacientes graves, y no en quienes
se expusieron a los cuadros leves. No hubo diferencia basal en
la proporcidn de expuestos a aves de corral entre los grupos.
En dos de los casos en expuestos se confirmo seroconversién.

Método de confirmacion: ensayos de microneutralizaciény
electrotransferencia.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: de los ocho casos con exposicion

a pacientes, seis informaron ademas exposicion a aves de
corral. La mayoria informé haber permanecido a menos de
dos metros del paciente, cinco tuvieron contacto fisico y
tres realizaron ademas cambio de ropa de cama y bafio al
paciente.

Pronéstico o gravedad: de los 10 casos totales, solo cuatro
presentaron sintomas transitorios.

Medidas de contencion: no notificadas o no especificadas.

Nota: SARS-CoV-1: coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo de tipo 1; SARS-CoV-2: coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo de tipo 2.
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Hantavirosis

Resultados de la busqueda

Para las hantavirosis (en esta seccion se recogen

el sindrome pulmonar por hantavirus y la fiebre
hemorragica con sindrome renal) se incluyeron 11
estudios (75, 37, 88-97) y se excluyeron 16 (véanse los
estudios excluidos en el anexo 4).

Descripcion de los estudios incluidos
Contienen casos en Argentina, Chile, Estados Unidos
de América y la Republica de Corea. Se identificaron
originalmente dos estudios, el de Chaparro et al.,
publicado en 1998 (97) y el de Martinez-Valdebenito
et al., del 2014 (75), a los que se agregaron otros
citados en las listas de referencias de los primeros:
Enria et al., de 1996 (97), Vitek et al., de 1996 (94),
Cantoni et al., de 1997 (89), Padula et al., de 1998 (92),
Wells et al., de 1997 (95) y de 1998 (37), Castillo et al.,
del 2000 (90), Castillo et al., del 2004 (96), Park

et al., del 2019 (93), y Alonso et al., del 2020 (88).

En estos 11 trabajos, hay casos en los que no se
distingue con claridad si los participantes son los
mismos en distintas publicaciones.

En el contexto de los brotes de hantavirus se realizaron
varios estudios transversales:

e En Chile (virus Andes), Castillo et al. (90) con 67
casos, Castillo et al. (96), con 109 casos, y Chaparro
et al. (97), con 319 casos.

e En Argentina (virus Andes), con Wells et al., de
1997 (95), con 150 casos.

¢ En Estados Unidos de América (Virus Sin Nombre),
Vitek et al. (94), con 266 casos y 99 no expuestos.

Los estudios buscaron IgM especifica en el personal de
los establecimientos de salud relacionados con el brote
como indicador de infeccion reciente. En estos casos

Microorganismos etioldgicos: familia Hantaviridiae

(Andes, Hantaan, Seoul y orthohantavirus, Virus Sin Nombre)

CIE-11: 1D62 Enfermedad hantavirus

1D62.0 Fiebre hemorragica con sindrome renal
1D62.1 Sindrome pulmonar por hantavirus
1D62.2 Enfermedad atipica por hantavirus

se tratd de reclutar a todo ese personal, dividiendo

a los participantes en expuestos (atencion directa de
pacientes con hantavirosis, manipulacién de muestras de
los pacientes) y no expuestos.

También se han publicado diversos informes y series de
casos en:

e Argentina, en el drea de El Bolson y Bariloche
(virus Andes): Enria et al. (97), con tres médicos;
Cantoni et al. (89), con siete profesionales de la salud;
Alonso et al. (88), con un caso, y Padula et al. (92)
con cinco profesionales de salud.

e Chile: estudio de Martinez-Valdebenito et al. (75), con
dos profesionales de la salud afectados, que describe
brotes que implican contagio del personal de salud
—contacto cercano con pacientes—. La cronologia y
el desarrollo de los contagios es consistente con los
patrones genéticos analizados.

En estos brotes hubo contactos directos o de secreciones
entre los sujetos contagiados, atencién clinica en general
de casos indice o manipulacion de ropa de cama y batas
del paciente infectado.

Asimismo, en el estudio de Park et al. (93) se recoge al
menos un brote comunicado en la Republica de Corea,
en el que dos de los seis profesionales de salud tuvieron
aumento de anticuerpos tras practicar una RCP a un
caso indice.

Riesgo de contagio

Se registraron cinco brotes con contagio en personal de

salud (37, 90, 93, 94, 96). En estas investigaciones no se
detect6 ningun caso de contagio reciente. La prevalencia
de anticuerpos IgG fue <4%, similar a la poblacional.
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e Estudios filogenéticos: los resultados se invocan
como prueba de la posibilidad de transmision persona
a persona y existen varios estudios de caso positivos
(15, 92).

* Otros resultados: en los estudios de serologia del
personal se describe también la adherencia a las
medidas de proteccién (por ejemplo, uso de mascarilla
en todos los contactos y uso de guantes), que oscila
entre 30% y 80% (37, 90, 91, 94, 96).

Factores de riesgo
No se informa de factores de riesgo en los estudios
analizados.

Cadena de transmision

La cadena de transmisién incluye el contacto estrecho,
la atenciéon de pacientes infectados, el contacto con
secreciones respiratorias o sangre y las maniobras

de RCP. Seis por ciento del personal de salud estuvo
expuesto solo a aerosoles respiratorios y 11% se expuso
ademas a otros fluidos corporales, como sudor, orina y
deposiciones (15, 88-90, 92, 96).

Medidas de contencion
No se especifican medidas de contencion en los estudios
analizados.

Prondstico

La letalidad en el personal de salud es de 50% y 60%.
No se informa de factores pronosticos en los estudios
analizados (715, 88, 89, 92).

Conclusiones

El género Orthohantavirus (también llamado
Hantavirus) pertenece a la familia Hantaviridae e
infecta principalmente a roedores. En los humanos,
causa fiebre hemorragica con sindrome renal en Asia y
Europa, y sindrome cardiopulmonar por hantavirus en
las Américas. La transmision de roedores a humanos
generalmente ocurre a través de la inhalacién de orina,
saliva y heces aerosolizadas. El pronéstico es malo, con
50% o mas de CFR.

La evidencia de transmision interhumana de hantavirus
fue objeto de una publicacién reciente de Toledo et
al. (98). Los autores evaluaron 22 estudios que cumplian

con los criterios de inclusion y no fue posible realizar un
metaanalisis debido a la heterogeneidad de los estudios.
Con la excepcion de un estudio de cohorte prospectivo
de virus Andes en Chile, con riesgo grave de sesgo, la
evidencia de estudios comparativos (el nivel mas fuerte
de evidencia disponible) no respalda la transmision de

la infeccién por hantavirus de persona a persona. Los
estudios no comparativos con un riesgo critico de sesgo
sugieren que la transmision de virus Andes de persona a
persona puede ser factible.

El personal de salud puede ser parte de una cadena
de transmisién persona a persona y, a pesar de que no
se describe en forma precisa la via de transmision del
microorganismo, los datos apuntan a que esta ocurre
tras la atencién directa de pacientes, especialmente en
la fase prodrémica temprana de esta enfermedad. La
magnitud del riesgo en los establecimientos de salud
durante un brote depende de la epidemiologia local; sin
embargo, esta parece ser baja dado el escaso nimero
de informes y la ausencia de contagio en algunos
estudios de serologia en personal expuesto.

El cuadro 23 presenta las principales caracteristicas de
los estudios primarios para las Hantavirosis.
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CUADRO 23 Caracteristicas de los estudios primarios seleccionados: Hantavirosis

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Enria et al., 1996 (97).

Ambito geografico: Argentina.
Inicio del brote: 1995.

Objetivos: describir brote familiar del sindrome pulmonar
por Hantavirus (HPS).

Tipo de andlisis: descriptivo.

Disefo: informe y serie de casos.

Muestra o participantes: solo casos.

Nivel de atencion: hospital.

Vitek et al., 1996 (94).

Ambito geografico: Estados Unidos de América.
Inicio del brote: 1993.

Objetivos: determinar si habia ocurrido transmision en los
miembros del personal de salud expuestos a pacientes con
sindrome cardiopulmonar por hantavirus confirmado.

Expuestos: personal de salud que trabajé en areas donde

se tratd a pacientes con hantavirus o sus muestras fueron
procesadas. De los 266 sujetos expuestos, 47% prestaron
atencion clinica directa, 47% fueron personal de laboratorio y
5% realizaron autopsias.

Tipo de andlisis: descriptivo.
Disefo: corte transversal.
Muestra o participantes: todo el personal.

Nivel de atencién: hospitales secundarios y terciarios,
laboratorio.

Cantoni et al., 1997 (89).
Ambito geografico: Argentina.
Inicio del brote: 1993.

Objetivos: describir la frecuencia y distribucion de la
enfermedad; estimar la incidencia y la CFR.

Tipo de analisis: descriptivo.
Disefo: informe, serie de casos.
Muestra o participantes: solo casos.

Nivel de atencién: hospital.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Numero de casos: personas afectadas, tres miembros del
personal de salud.

Resultado o tasa de ataque: 0.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.
Cadena de transmision: no notificada o no especificada.
Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencion: no notificadas o no especificadas.

Numero de casos: personas afectadas, 0.

Resultado o tasa de ataque: 0.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.
Cadena de transmision: no notificada o no especificada.
Prondstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.

Numero de casos: personas afectadas, 26 (siete miembros del
personal de salud).

Resultado o tasa de ataque: 0.
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: siete pacientes (26,9%) eran parte del
personal de salud (de enfermeria, médico o administrativo)
que trabajoé en casos de sindrome cardiopulmonar por
hantavirus relacionados.

Pronostico o gravedad: 14 casos mortales (53,8%).

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Chaparro et al., 1998 (97).
Ambito geogréfico: Chile.
Inicio del brote: 1997.

Objetivos: evaluar la ocurrencia de infeccién por hantavirus
entre los miembros del personal de salud expuestos a
pacientes infectados y si esta podria estar relacionada con la
transmision persona a persona. Los no participantes fueron
similares a los participantes.

Tipo de andlisis: descriptivo.

Disefo: corte transversal.

Muestra o participantes: todo el personal.
Nivel de atencidn: hospital.

Padula et al., 1998 (92).

Ambito geografico: Argentina.

Inicio del brote: 1996.

Objetivos: evaluar la transmisién persona a persona del
hantavirus de los Andes por contacto intrahospitalario

o domiciliario utilizando un analisis comparativo entre
secuencias virales de casos humanos ocurridos durante el
brote. Se examinaron las secuencias virales amplificadas

de 16 miembros del personal de salud con relaciones
epidemiolégicas conocidas, junto a otros seis casos no
relacionados y tres casos previamente descritos de Argentina
y Chile.

Tipo de analisis: analisis filogenético.
Disefo: corte transversal.

Muestra o participantes: solo casos.
Nivel de atencién: hospital.

Wells et al., 1998 (37).

Ambito geografico: Argentina.

Inicio del brote: 1996.

Objetivos: estimar la seroprevalencia de anticuerpos contra
hantavirus en el personal de salud y los residentes del area
del brote.

Tipo de analisis: descriptivo.
Disefo: informe, serie de casos.
Muestra o participantes: contactos.

Nivel de atencidn: hospital.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Numero de casos: personas afectadas, 0.

Resultado o tasa de ataque: 0.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.
Cadena de transmision: no notificada o no especificada.
Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.

Numero de casos: personas afectadas, 16 (cinco miembros del
personal de salud).

Resultado o tasa de ataque: 31,30%.
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: los 16 casos con las mismas secuencias
estaban vinculados epidemiolégicamente; cada paciente
estuvo en contacto estrecho (en el hogar, por atencién de
salud, conyugal, dentro de un automovil) con uno o mas
miembros de este grupo.

Pronéstico o gravedad: tres casos mortales entre cinco casos
en personal de salud (60%).

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.

Numero de casos: personas afectadas, 0.
Resultado o tasa de ataque: 0.
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: ningin miembro del personal de
salud dio positivo para IgG o IgM.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Castillo et al., 2000 (90).
Ambito geogréfico: Chile.
Inicio del brote: 1997.

Objetivos: estudiar la prevalencia de anticuerpos de
hantavirus en 67 funcionarios expuestos a fluidos corporales
de pacientes con sindrome cardiopulmonar por hantavirus.

Tipo de andlisis: descriptivo.
Disefo: informe, serie de casos.
Muestra o participantes: contactos.
Nivel de atencidn: hospital.
Castillo et al., 2004 (96)

Ambito geografico: Chile.

Inicio del brote: 1998.

Objetivos: hacer una evaluacion preliminar del riesgo de
transmision persona a persona del virus de los Andes.

Tipo de analisis: descriptivo.

Disefo: informe, serie de casos.
Muestra o participantes: contactos.
Nivel de atencién: hospital.
Martinez-Valdebenito et al., 2014 (15).
Ambito geogréfico: Chile.

Inicio de brote: 2011.

Objetivos: describir un brote de cinco casos de virus de los
Andes. Andlisis completo del brote (incluye anélisis genético,
de roedores y cronolégico).

Tipo de analisis: descriptivo.

Disefo: informe, serie de casos.
Muestra o participantes: solo casos.
Nivel de atencidn: hospital.

Park et al., 2019 (93).

Ambito geografico: Republica de Corea.
Inicio del brote: 2019.

Objetivos: evaluar si se ha producido transmision de
hantavirus en miembros del personal de salud expuestos a
pacientes con sindrome cardiopulmonar por hantavirus.

Tipo de analisis: descriptivo.
Disefo: informe, serie de casos.
Muestra o participantes: solo casos.

Nivel de atencién: hospital.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Numero de casos: 67 miembros del personal de salud
afectados.

Resultado o tasa de ataque: 0.
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: 73% se expuso a secreciones
respiratorias y a sangre, 21% solo a sangre, 6% solo a
aerosoles respiratorios y 11% se expuso ademas a otros
fluidos corporales, como sudor, orina y deposiciones.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.

Numero de casos: numero de personas afectadas, 0.
Resultado o tasa de ataque: 0.
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: los miembros del personal de salud
estuvieron expuestos a aerosoles respiratorios (99,1%),
sangre (56,0%), secreciones traqueales (45,9%) y otros fluidos
corporales (12,8%).

Prondstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.

Numero de casos: niumero de personas afectadas, cinco (dos
miembros del personal de salud).

Resultado o tasa de ataque: 40%.
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: plausible por contacto directo de dos
miembros del personal de salud con secreciones del paciente
confirmado.

Pronostico o gravedad: de los dos casos en el personal de
salud, uno fue mortal (50%).

Medidas de contencidn: no notificadas o no especificadas.

Numero de casos: personas afectadas, dos miembros del
personal de salud (valores elevados de 1gG).

Resultado o tasa de ataque: 0.
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: dos miembros del personal de salud
no utilizaron ningun EPP durante el contacto con el caso
indice.

Modo de exposicion: RCP.
Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Alonso et al., 2020 (88).
Ambito geografico: Argentina.
Inicio del brote: 2014.

Objetivos: analizar un grupo de tres casos con los datos
epidemioldgicos disponibles y comparar las secuencias del
genoma viral completo para evaluar la transmisién persona a
persona o la exposicion a la misma poblacion de roedores.

Tipo de andlisis: descriptivo.
Disefo: informe, serie de casos.
Muestra o participantes: solo casos.

Nivel de atencidn: hospital.

Numero de casos: personas afectadas, tres (un miembro del
personal de salud).

Resultado o tasa de ataque: 0.
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: un caso se detecté en una enfermera
que asistié a un paciente con hantavirus durante la
hospitalizacién inicial.

Pronéstico o gravedad: tres casos mortales, ninguno en
personal de salud.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.

Nota: CFR: tasa de letalidad; EPP: equipo de proteccién personal; IgG: inmunoglobulina G; IgM: inmunoglobulina M; RCP: reanimacién cardiopulmonar.
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Hepatitis B

Resultados de la busqueda

Se seleccionaron dos revisiones sistematicas, la de
Tavoschi et al., publicada en el 2019 (30), y la de
Mahamat et al., del 2021 (99), y se excluyeron tres
estudios (véanse los estudios excluidos en el anexo 4).

Descripcion de los estudios incluidos

Se seleccionaron dos estudios de revision (30, 99)

gue hacen estimaciones de prevalencia del virus de la
hepatitis B en profesionales de salud, una de ellas de
alcance global (99) y la sequnda centrada en paises
europeos (30). Esta ultima revisién se selecciond por
incluir ademas un analisis de posibles factores asociados
a los niveles de prevalencia en los profesionales de
salud. Se excluyeron otras revisiones por limitar el
analisis a los riesgos relacionados con los accidentes
cortopunzantes. Las revisiones analizadas no incluyen
estudios que hayan realizado comparaciones directas de
prevalencia entre profesionales de la salud y la poblacién
en general. Tampoco se identificaron estudios que
abordaran el pronéstico de la infeccion especificamente
en profesionales de la salud, ni factores de riesgo de
contagio a nivel individual.

Riesgo de contagio

En la revision de Tavoschi et al. (30), los autores citan,

a efectos comparativos, cifras de prevalencia en la
poblacién general en los mismos paises de los estudios
seleccionados, obtenidas de una revisiéon sistematica
centrada también en Europa (700), y se puede constatar
que las cifras poblacionales son similares a las de los
profesionales de salud: 0,5% a 4,4% frente a 0,6% a
2,2%, respectivamente. Este hallazgo se reproduce en
paises de bajos ingresos. A modo de ejemplo, la revision
de Mahamat del 2021 (99) indica una prevalencia
“actual”'2 en los profesionales de salud en Africa de

Microorganismo etiolégico: virus de la hepatitis B
CIE-11: 1E50.1 Hepatitis B aguda
1E51.0 Hepatitis B cronica

7,5% (IC 95%: 6,0-9,2), mientras que, en la poblacion
general, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
indica una cifra muy similar, de 6,1% (IC 95%: 4,6-8,5)
para el 2017 en su informe global de las hepatitis (707).

Factores de riesgo

Los estudios concluyeron que la limitacion de recursos

y los niveles méas bajos de inmunizacién se asocian a
mayores niveles de infeccién por el virus de la hepatitis B.

Cadena de transmision

El contagio del personal en establecimientos de salud
ocurre principalmente por exposiciéon a sangre o
fluidos corporales contaminados a través de accidentes
cortopunzantes y por exposicion a mucosas.

Medidas de contencion
No se analizaron.

Prondstico
Los factores pronosticos no se analizaron en las
revisiones sistematicas.

Conclusiones

El contagio nosocomial por patégenos transmitidos
por la sangre puede ocurrir principalmente por via
percutanea, a través de accidentes cortopunzantes y
también por contacto de sangre y fluidos corporales
con membranas mucosas. En el personal de salud, la
posibilidad de contagio depende de la implementacion
de medidas preventivas durante la atencion de los
pacientes, de la cobertura y las politicas de vacunacién
vigentes y, por ultimo, de la frecuencia de la enfermedad
en la poblacién general y en grupos de riesgo, que
varfan entre un pais y otro.

12 |3 seroprevalencia del virus de la hepatitis B en el personal de salud se definié como la presencia de antigeno de superficie de la hepatitis. Para mas detalles, véase
Song JE, Kim DY. Diagnosis of hepatitis B. Ann Trans| Med. 2016;4(18):338. doi: 10.21037/atm.2016.09.11.
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Aun cuando este riesgo por exposicidon ocupacional y
los casos derivados no parecen pesar significativamente
al comparar las cifras entre el personal de salud y

la poblacion general, en rigor no se han realizado
comparaciones epidemioldgicamente validas que
permitan calcular el riesgo relativo de contraer el virus
de la hepatitis B por la condicion de formar parte

del personal de salud. Por lo demaés, el fenédmeno

es dinamico y la tendencia es que su importancia
disminuye con la expansion de la vacunacion y la
mejora en recursos y capacitacion de los programas de
prevenciéon ocupacional.

Priiss-Ustiin et al. (702) hacen una estimacion global de
enfermedades atribuidas a accidentes cortopunzantes
en personal de salud y cifran en 37% (18%-65%)

la fraccion atribuible a los accidentes ocupacionales
como causa de hepatitis B en el personal de salud, con
un comportamiento similar entre regiones, excepto en
América del Norte (1% [IC 95%: 1-3]), las zonas con
mayor desarrollo de Europa (8% [IC 95%: 3-22]), y
paises como Australia, Brunei Darussalam, Japén, Nueva
Zelandia, y Singapur en Asia-Pacifico (5% [IC 95%:
2-14]), donde esta fraccion es mucho mas baja. Ademas,
el estudio estimé una probabilidad de seroconversion
tras la exposicion a objetos punzantes utilizados en
pacientes infectados de 1,8% para el virus de la
hepatitis C, 0,3% para el VIH, y entre 6% y 30% para el
virus de la hepatitis B.

Por su parte, Auta et al. (703), en la revision sistematica
y el metaanalisis que evaluo la prevalencia anual de
accidentes cortopunzantes en el personal de salud y
que recopild 148 estudios de 43 paises publicados
entre el 2008 y el 2018, calcularon una frecuencia
combinada global de 36,4% (IC 95%: 32,9-40,0), en
un rango amplio desde 7,7% (IC 95%: 3,1-12,4) en
América del Sur hasta 43,2% (IC 95%: 38,3-48,0) en
Asia. Las cifras son similares para Africa y Europa, con
34,5% (IC 95%: 29,9-39,1) y 31,8% (IC 95%: 25,0-
38,5), respectivamente. Al analizar grupos especificos
de profesionales de salud, la mayor prevalencia

se registrd entre cirujanos (72,6% [IC 95%: 58,0-

87,2]). La estimacién para personal médico distinto

de los cirujanos, y de personal de enfermeria y de
laboratorio fue de 44,5% (IC 95%: 37,5-51,5), 40,9%
(IC 95%: 35,2-46,7) y 32,4% (IC 95%: 20,9-49,3),
respectivamente, y fue de cuatro a cinco veces mayor en
el personal de salud de entornos hospitalarios que en el
personal no hospitalario.3 Estos resultados son
consistentes con los de otras revisiones sistematicas
similares (104, 105). En algunos de los estudios de
Mengistu y Tolera (705), focalizados en paises en vias
de desarrollo, comunican riesgos ajustados elevados
(ORa: =3-15) para la sobrecarga laboral, manipulacién
inadecuada de agujas (por ejemplo, recapsularlas),
incumplimiento de protocolos y no usar EPP (ORa: =5),
y efectos protectores para el entrenamiento de los
profesionales de salud en prevencion de infecciones
asociadas a la atencion de salud (ORa: =0,5), y la
disponibilidad de contenedores especiales de objetos
cortopunzantes (ORa: =0, 1).

Se puede concluir que el riesgo de contagio nosocomial
del virus de la hepatitis B en el personal de salud a
partir de un paciente portador del virus, en primer
lugar, existe. Ademas, los accidentes cortopunzantes
constituyen el principal mecanismo de transmision
conocido (y en menor medida, la exposicion
mucocutanea), y en las regiones de bajos ingresos,
alrededor de un tercio de los casos en profesionales de
salud podrian eventualmente evitarse con las medidas
de prevencién y control ya probadas en los paises de
altos ingresos.

El cuadro 24 presenta las principales caracteristicas de
las revisiones sistematicas para la enfermedad por el
virus de la hepatitis B.

13 En este estudio, no hospitalario se definié como primer nivel de atencién y servicios de atencion prehospitalarios.
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CUADRO 24 Caracteristicas de las revisiones sistematicas seleccionadas: Hepatitis B

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Tavoschi et al., 2019 (30).

Ambito geogréafico: Union Europea y Espacio Econémico
Europeo.

Periodo de busqueda: de enero del 2005 a febrero del 2017.

Objetivos: identificar grupos especificos de poblacién
con mayor riesgo de hepatitis By C debido a transmisién
iatrogénica, incluido el personal de salud.

Detalles metodoldgicos: estudios de corte transversal.
Riesgo de sesgo: moderado.

Disefos incluidos: estudios de corte transversal; tres de ellos
con muestras de 500 a 1000 miembros del personal de salud, y
uno con una submuestra de 93 miembros del personal médico
y de enfermeria.

Numero de estudios incluidos: en personal de salud y HB, se
identificaron tres estudios de Polonia y uno de Rumania, del
2010 al 2013.

Nivel de atencidn: principalmente personal de salud
hospitalario (>70%), en menor proporcién de centros
comunitarios (>20%).

Mahamat et al., 2021 (99).

Ambito geografico: global, la mayoria de los datos provienen
de paises de ingresos altos (176/448, 39%) o de ingresos
medios bajos (125/448, 28%). Los continentes de origen de los
estudios son: Africa, 147 (32,8%); Asia, 131 (29,2%); América,
89 (19,9%); Europa, 70 (15,6%), y Oceania, 10 (2,2%).

Periodo de busqueda: 1970-2019.

Objetivos: determinar la seroprevalencia y los factores
asociados con la infeccién por VHB y la tasa de inmunizacién
contra el VHB en el personal de salud.

Detalles metodoldgicos: se realizé metaanalisis de

efectos aleatorios para agrupar los datos, y anélisis de
subgrupos y metarregresion para determinar las fuentes de
heterogeneidad.

Riesgo de sesgo: bajo
Disenos incluidos: estudios de corte transversal (439; 98%), de
cohortes (6; 1,3%) y de casos y controles (3; 0,7%).

Numero de estudios incluidos: 227 (que retinen 448 datos de
seroprevalencia).

Nivel de atencion: se incluyo a personal de salud de contextos
urbanos, 212 (47,3%); no especificados, 156 (34,8%); mixtos,
66 (14,7%), y rurales, 14 (3,1%). Centro Unico, 275 (61,4%);
multicéntrico, 171 (38,2%).

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: del total de casos, 0,6% (estudio polaco) y 2,2%
(estudio rumano) involucraron al personal de salud.

Factores de riesgo: no evaluados.

Participantes: 224 936 miembros del personal de salud de
distintas categorias definidas por la OMS (19), es decir,
profesionales de la salud y otros profesionales de la salud,
personal de cuidado y personal de gestién y apoyo sanitario.

Método de confirmacion: positividad de HBsAg.
Pronéstico o gravedad: no analizados.

Medidas de contencién: no analizadas.

Resultados: las seroprevalencias globales fueron HB actual
(HBsAQ), 2,3% (IC 95%: 2,0-2,7); HB aguda (IgM anti-HBs +
HBsAQ), 5,3% (IC 95%: 1,4-11,2); inmunidad total (anti-HBs
>10 Ul/mL), 56,6% (IC 95%: 48,7-63,4); inmunidad adquirida
por infecciéon natural (anti-HBs + anti-HBc), 9,2% (IC 95%:
6,8-11,8).

Método de confirmacion: anti-HBs >10 Ul/ml (inmunidad
total frente al VHB); anti-HBs (+) y anti-HBc (+) (inmunidad
por infecciéon natural); HBsAg e IgM anti-HBc (+) (infeccion
aguda); HBsAg (+) (infeccion actual) y HBeAg (+) (infectividad
actual).

Factores de riesgo: el andlisis de subgrupos y metarregresion
mostro distintos factores asociados segln se examinara la HB
actual, aguda o el tipo de inmunidad. En general, las areas de
recursos limitados, con los niveles mas bajos de inmunizacién,
presentan los valores mas altos de infeccion.

Pronostico o gravedad: no analizados.

Medidas de contencién: no analizadas.

Nota: anti-HBc: anticuerpo contra el antigeno core del virus de la hepatitis B; anti-HBs: anticuerpo contra el antigeno de superficie del virus de la hepatitis B;
HB: hepatitis B; HBeAg: antigeno e del virus de la hepatitis B; HBsAg: antigeno de superficie del virus de la hepatitis B; IC: intervalo de confianza; IgM:
inmunoglobulina M; NE: no especificado; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; Ul: unidades internacionales; VVHB: virus de la hepatitis B.
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Hepatitis C

Resultados de la busqueda
Se selecciond la revision sistemdatica de Westermann et
al., publicada en el 2015 (706), y la de Tavoschi et al.,
del 2019 (30), y se excluyeron tres estudios (véanse los
estudios excluidos en el anexo 4).

Descripcidon de los estudios incluidos

Se seleccionaron dos estudios de revisiéon (30, 706)

que hicieron estimaciones de prevalencia del virus de

la hepatitis C en profesionales de salud. La primera es
de alcance global y recopila estudios que comparan la
prevalencia de hepatitis C en el personal de salud con
la de la poblacién general (707). La segunda se centra
en paises europeos y se seleccionoé por incluir ademas
un andlisis de posibles factores de riesgo de contagio en
el personal de salud (30). Se excluyeron otras revisiones
por limitar el andlisis de los riesgos de accidentes
cortopunzantes. No se identificaron estudios que
abordaran el pronostico de la infeccion especificamente
en el personal de salud.

Riesgo de contagio

La revision Westermann et al. (706) encontré una OR
acumulada global de infeccion por virus de la hepatitis C
en personal de salud respecto de la poblacién general
de 1,5 (IC 95%: 1,15 -2,06); OR: 2,7 (IC 95%: 1,7-4,5)
en el personal médico; 3,5 (IC 95%: 1,4-9,2) en

el personal de salud dental; estadisticamente no
significativa en el personal de enfermeria, y de 2,3

(IC 95%: 1,5-3,5) en el grupo de profesionales con alto
riesgo de exposiciéon (cirujanos, matronas, microbiélogos,
patologos, profesionales de salud de bancos de sangres
y didlisis).

Factores de riesgo

Los escasos estudios con analisis multivariado
recopilados en la revision de Tavoschi et al. (30) no
demostraron ninguna asociacién consistente entre
factores individuales de los profesionales de salud que
pudieran servir de base para alguna medida preventiva.

Microorganismo etiolégico: virus de la hepatitis C
CIE-11: 1E50.2 Hepatitis C aguda
1E51.1 Hepatitis C cronica

Esto abarca las distintas categorias profesionales

e incluso el propio antecedente de accidente
cortopunzante. Mas aun, y paraddjicamente, en uno
de los estudios incluidos, trabajar directamente con
pacientes se asocioé a un menor riesgo (OR: 0,48 [IC
95%: 0,26-0,90]) (707).

Cadena de transmision

El contagio de caracter nosocomial en el personal de
salud ocurre principalmente por exposicién a sangre o
fluidos corporales contaminados a través de accidentes
cortopunzantes y por exposicion a mucosas.

Medidas de contencion

No se analizaron. Las estrategias se basan
fundamentalmente en el uso correcto de equipos de
proteccion personal como barreras fisicas (quantes,
gafas, protector de cara y anteojos), ademas del
cumplimiento de las precauciones estandar para evitar
los accidentes cortopunzantes y la exposicion de las
mucosas a sangre contaminada.

Prondstico
Los factores prondsticos no se analizaron en los estudios
seleccionados.

Conclusiones

Cuando se compara el riesgo de adquirir la infeccion por
virus de la hepatitis C del personal de salud con el de la
poblacién general, se observa que pertenecer al primer
colectivo es una condiciéon que implica un riesgo 1,5 a
3,0 veces mayor de contagio por virus de la hepatitis C.
El contagio nosocomial puede ocurrir principalmente
por via percuténea (accidente cortopunzante), y también
por ruta mucocutanea, en 75% y 25% de los casos,
respectivamente (708). En profesionales de salud, la
posibilidad de contagio depende de la implementacion
de medidas preventivas durante la atencion a los
pacientes, y de la frecuencia de la enfermedad en la
poblacién general y en grupos de riesgo, que varian
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entre paises. El informe de Priiss-Ustin et al. (7109)

cifra en 39% (19%-78%) la fraccion atribuible a los
accidentes cortopunzantes como causa de hepatitis
viral C en el personal de salud, con un comportamiento
similar entre regiones excepto en América del Norte
(8% [IC 95%: 5-29]), donde esta fraccion es mucho
mas baja.

Un estudio de simulacién (702) estimé una probabilidad
de infeccién de 1,8% para el virus de la hepatitis C tras
la exposicion a objetos punzantes utilizados en pacientes
infectados, 0,3% para el VIH, y entre 6% y 30% para la
hepatitis B. Por lo tanto, la contagiosidad del virus

de la hepatitis C ocupa un lugar intermedio entre los
virus transmitidos por sangre que afectan con mas
frecuencia al personal de salud.

Por su parte, la revision sistematica de Auta et

al. (103), que evalué la prevalencia anual de accidentes
cortopunzantes en el personal de salud, y que recopild
148 estudios de 43 paises publicados entre el 2008 y
el 2018, calculd una frecuencia combinada global de
36,4% (IC 95%: 32,9-40,0); en un rango amplio desde
7,7% (IC 95%: 3,1-12,4) en América del Sur hasta
43,2% (IC 95%: 38,3-48,0) en Asia, y cifras similares
para Africa y Europa: 34,5% (IC 95%: 29,9-39,1)

y 31,8% (IC 95%: 25,0-38,5), respectivamente. Al
analizar grupos especificos de profesionales de la salud,
la mayor prevalencia se observé en cirujanos (72,6 %
[IC 95%: 58,0-87,2]). La estimacién para médicos no
cirujanos, personal de enfermeria y de laboratorio fue
de 44,5% (IC 95%: 37,5-51,5), 40,9% (IC 95%: 35,2-
46,7)y 32,4% (IC 95%: 20,9-49,3), respectivamente,

y cuatro a cinco veces mayor para el personal de salud
hospitalario que el no hospitalario. Estos resultados son
consistentes con otras revisiones sistematicas similares
(704, 105). En algunos de los estudios de Mengistu

y Tolera (705), focalizados en paises en desarrollo,
proporcionan riesgos ajustados elevados (ORa: =3-15)
para la sobrecarga laboral, manipulacion inadecuada de
agujas (por ejemplo, recapsular agujas), incumplimiento
de protocolos y no usar EPP (ORa: =5), y efectos
protectores, como el entrenamiento de los profesionales
en prevencion de infecciones asociadas a la atencién de
salud (ORa: =0,5), y la disponibilidad de contenedores
especiales de objetos cortopunzantes (ORa: =0, 1).

El cuadro 25 presenta las principales caracteristicas de
las revisiones sistematicas para la enfermedad por el
virus de la hepatitis viral C.
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CUADRO 25 Caracteristicas de las revisiones sistematicas seleccionadas: Hepatitis C

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Westermann et al, 2015 (706).

Ambito geografico: 27 estudios de Europa, 13 de Asia, ocho
de Africa, siete de América del Norte, y dos de América del
Sur.

Periodo de busqueda: 1989-2014.

Objetivos: estimar la prevalencia de infeccion por virus de
la hepatitis C en el personal de salud en comparacién con

la poblacién general e identificar qué profesionales se ven
particularmente afectados.

Disefos incluidos: seis prospectivos y 51 retrospectivos.

Solo dos indican la incidencia anual. No se incluyen otros
detalles sobre el disefio. En cuanto a su calidad, siete estudios
recibieron una calificacion alta, 33 una calificacién moderada
y 17 una calificacién baja.

Detalles metodolégicos: se incluyeron estudios de prevalencia
e incidencia de hepatitis C en personal de salud con un grupo
control o datos de referencia de la poblacién general. Se
realiz6 metaandlisis de efectos aleatorios para agrupar los
datos, y andlisis estratificado de subgrupos.

Participantes: personal de salud en contacto directo con
pacientes o con sangre o fluidos. El tamafio de la muestra
vario entre 41y 4480 participantes.

Riesgo de sesgo: bajo.

Nivel de atencion: en 33/57 estudios se utilizaron controles
poblacionales, que mayoritariamente incluian donantes de
sangre. En 18 el grupo control pertenecia al mismo hospital.
Cuatro controlaron con datos de poblacién y otros grupos,
como pacientes en didlisis y hombres que tienen sexo

con hombres.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: OR acumulada global de infeccion en personal
de salud respecto de la poblacién general: 1,5 (IC 95%: 1,15
-2,06); paises de baja prevalencia de Europa y Estados Unidos
de América, OR: 2,1 (IC 95%: 1,3-3,4). Los resultados son
similares en otras regiones.

Método de confirmacion: serologia (+) para la VHC.

Factores de riesgo: analisis estratificado en el personal
médico, OR: 2,7 (IC 95%: 1,7-4,5); personal dental, OR: 3,5
(IC 95%: 1,4-9,2); personal de enfermeria, NS; personal de
laboratorio, OR: 2,2 (IC 95%: 1,1-4,4). Profesionales con alto
riesgo de exposicion (cirujanos, matronas, microbiélogos,
patélogos, personal de bancos de sangre y didlisis), OR: 2,3
(1IC 95%: 1,5-3,5).

Cadena de transmision: no analizada.

Pronéstico, gravedad y medidas de contencién: no
analizados.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Tavoschi et al., 2019 (30).

Ambito geogréafico: Union Europea, Espacio Econdémico
Europeo.

Periodo de busqueda: de enero del 2005 a febrero del 2017.

Objetivos: identificar grupos especificos de poblacién
con mayor riesgo de hepatitis By C debido a transmision
iatrogénica, incluidos los trabajadores de la salud.

Detalles metodolégicos: estudios de corte transversal. Tres
de ellos incluyen anélisis multivariado y calculan la OR de
infeccién por VHC por categorias profesionales del personal y
otras variables.

Disefos incluidos: estudios de corte transversal, con muestras
de 500 a 1000 miembros del personal de salud en la mayoria
de los casos, excepto uno con 4250 miembros y otro con una
submuestra de 93 médicos y enfermeras.

Participantes: personal de salud principalmente hospitalario,
con distintos grados de exposicién.

Riesgo de sesgo: moderado.

Nivel de atencién: principalmente personal de salud
hospitalario (>70%), y en menor proporcién de centros
comunitarios (>20%).

Resultados: la mayoria (6/9) de las estimaciones de
prevalencia estan en torno a 1% (0,8%-1,7%). Los valores
inferiores se verificaron en los Paises Bajos (0,14%), y los
superiores en los dos estudios de Italia (3% y 6,4%).

Método de confirmacion: anti-VHC (+).

Factores de riesgo: un estudio con analisis multivariado no
demostré ninguna asociacion significativa con la condicién
de pertenecer al personal de salud (respecto del personal
administrativo) ni entre las categorias profesionales. En otro
estudio, la historia de dialisis y cirugia se asoci6 a la condicion
de ser miembro del personal de salud (OR: 12,1 [IC 95%:
1,4-10,5]) y cirugia (OR: 1,9 [IC 95%: 1,1-3,3]) se asocid con la
condicién de ser miembro del personal de salud; sin embargo,
no hubo asociaciéon con trabajar directamente con pacientes
(OR: 0,48 [IC 95%: 0,26-0,9]). En otro andlisis no se encontré
asociacién entre la infeccion por VHC y el antecedente de
accidente cortopunzante.

Cadena de transmision: no analizada.
Pronéstico o gravedad: no analizados.

Medidas de contencién: no analizadas.

Nota: anti-VHC: anticuerpos contra el virus de la hepatitis C; IC: intervalo de confianza; NS: estadisticamente no significativo; OR: razon de posibilidades; VHC:

virus de la hepatitis C.
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Infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana

Microorganismo etioldgico: virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
CIE-11: 1C62 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana,

Resultados de la busqueda

Se incluyo la revision sistematica de Marcus et al.
publicada en 1989 (770) y la de Ippolito et al., de
1999 (711), y se excluyeron nueve estudios (véanse

los estudios excluidos en el anexo 4). La busqueda

no permitié identificar revisiones sistematicas que
abordaran propiamente el riesgo de transmision a
profesionales de la salud desde un punto de vista global.
Se excluyeron diversas revisiones de caracter narrativo,
estudios realizados a partir de registros de vigilancia
nacionales, asi como revisiones sistematicas focalizadas
en paises especificos.

Descripcion de los estudios incluidos

Marcus et al. (770) resumen los hallazgos recopilados
por los Centros Colaboradores de la OMS sobre el

VIH, que incluyen resultados de diversos estudios

que comunican exposiciones a pacientes con VIH en
profesionales de salud, y casos documentados de
seroconversiones después de accidentes cortopunzantes
Yy, en menor proporcién, tras exposiciones de mucosas o
de piel no intacta.

Ippolito et al. (777), en una revisidon con métodos mas
estructurados y con una busqueda bibliografica amplia,
recopilan casos documentados y potenciales de VIH
ocupacional en el mundo comunicados hasta 1997.14 Se
incluyen en esta revisiéon 94 casos documentados y 170
posibles casos.

En ambos estudios, los casos estan distribuidos
globalmente. No obstante, los informes se refieren casi
exclusivamente a paises de altos ingresos, por lo que
cabe esperar que la magnitud del problema en términos
absolutos sea mayor a escala global. No siendo los
estudios citados estrictamente revisiones sistematicas en

74 os autores no mencionan la fecha inicial de busqueda de los articulos.

sin menciéon de tuberculosis o malaria

sus aspectos formales, se omitio el andlisis critico propio
de este tipo de investigaciones.

Riesgo de contagio

Un estudio de simulacion (702) estimé una probabilidad
de infeccion tras la exposicién a objetos punzantes
utilizados en pacientes infectados de 1,8% para el
virus de la hepatitis C, 0,3% para el VIH, y entre 6% y
30% para el virus de la hepatitis B. Es decir, el VIH es el
microorganismo con menor potencial de contagio entre
los principales virus transmitidos por sangre.

Cadena de transmision

El contagio de caracter nosocomial en personal de

salud ocurre principalmente por exposicién a sangre o
fluidos corporales contaminados a través de accidentes
cortopunzantes y exposicion de las mucosas a los fluidos
corporales.

Medidas de contencion
No se analizaron.

Prondstico
No se analizo.

Conclusiones

Se ha documentado la transmision del VIH de un
paciente infectado al personal de los establecimientos de
salud. Los informes provienen principalmente de paises
desarrollados. El riesgo de seroconversion en el personal
de salud tras una exposicién percutanea o a mucosa de
riesgo es limitado, estimandose en promedio menor a
0,5%. La mayoria de las infecciones documentadas ha
ocurrido en el personal de enfermeria, en una exposiciéon
de riesgo por via percutanea durante un procedimiento
que implica la colocacién de un dispositivo en una
arteria o vena, aunque también existen casos de
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exposicién a mucosas y a piel no intacta. Hay que El cuadro 26 presenta las principales caracteristicas de
destacar ademas que se han documentado casos las revisiones sistematicas para la enfermedad por el
de seroconversién a pesar de efectuar profilaxis VIH.

posexposicidn con zidovudina.!® Se identificaron eventos

potencialmente prevenibles, en particular relacionados

con la manipulacion o eliminaciéon inadecuada de

agujas, o con el incumplimiento de las medidas de

barrera.

CUADRO 26 Caracteristicas de las revisiones sistematicas seleccionadas: Virus de la
inmunodeficiencia humana

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Marcus et al., 1989 (170). Resultados: seis casos entre 2470 miembros del personal de
salud y 3089 eventos de exposicion (estudios prospectivos).
Los autores incluyen ademas 18 informes de casos de
seroconversiones documentadas.

Ambito geografico: los informes son casi exclusivamente de
paises desarrollados.

Periodo de busqueda: no especificado.

Factores de riesgo: no analizados. De los 18 informes de
seroconversion, 11 (61%) se asociaron a pinchazos con agujas,
dos (11%) a la exposicion de mucosas, dos (11%) a cortes y
Detalles metodolégicos: no informa de mayores detalles. tres (16%) a la exposicion en piel no intacta.

Informes de casos, estudios prospectivos de seguimiento

Obijetivos: resumir los hallazgos recopilados por los Centros
Colaboradores de la OMS sobre el VIH.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.
de personal de salud que ha experimentado exposiciones

accidentales con pacientes infectados. Once estudios
prospectivos en personal de salud.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.

Participantes: personal de salud con antecedentes de
exposicién.

Riesgo de sesgo: NA.

Nivel de atencién: no notificado o no especificado.

15 Las revisiones sistematicas incluidas en este capitulo se publicaron durante las décadas de 1980 y 1990, cuando se utilizaba profilaxis posexposicién ocupacional al
VIH con zidovudina. Para acceder a informacion actualizada sobre la profilaxis posexposicion ocupacional al VIH, véase Organizacion Mundial de la Salud. Consolidated
guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service delivery and monitoring: recommendations for a public health approach, 2021 update. Ginebra: OMS; 2021.
Disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Ippolito et al., 1999 (7177).

Ambito geogréfico: se incluyen casos de Estados Unidos de
América (55% de los casos), Europa (34%), Reino Unido,
Francia, México, Italia, Australia, Espafia, Sudafrica, Alemania,
Bélgica, Canada, Suiza, Dinamarca, Israel, Argentina, Paises
Bajos, y Zambia.

Periodo de busqueda: hasta septiembre de 1997.

Objetivos: recopilar todos los casos de VIH ocupacional
ocurridos por contacto con sangre de pacientes, hasta
septiembre de 1997, y comparar los hallazgos con los de un
estudio de casos y cohortes internacional reciente (712).

Detalles metodolégicos: busqueda amplia en bases de datos,
agencias gubernamentales y literatura gris. Método de
confirmacion no especificado. Informes de casos individuales
o registrados por sistemas de vigilancia o incluidos en
cohortes como casos incidentes. Noventa y cuatro casos
notificados de seroconversion documentada y 170 posibles.

Participantes: internos y personal de salud contratado; en

varios informes, el caso indice pertenecio al personal de salud.

Riesgo de sesgo: NA.

Nivel de atencidn: no especificado; se define al personal de
salud como cualquier persona, incluidos estudiantes, que
haya trabajado en un entorno de salud, clinica o laboratorio
de VIH.

Resultados: solo 5% de los casos detectados corresponde a
Africa, y ninguno a India o al Sudeste Asiatico.

Factores de riesgo: cerca de 50% pertenecia al personal de
enfermeria, 20% al personal de laboratorioy 10% al personal
médico. La mayoria de las infecciones (82/94; 87,2%) siguieron
a una unica lesion, incluidas exposiciones a sangre (74 casos),
liquido corporal con sangre (dos casos), concentrado de VIH
(un caso) y una fuente no especificada. Ocho fueron por
exposicidon mucocutanea y siete por lesiones cortantes.

Prondstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencion: 18 casos documentados ocurrieron
pese a la profilaxis posexposicion con zidovudina.

Nota: NA: no aplicable; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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Influenza estacional y pandémica

Microorganismo etiolégico: virus de la gripe estacional A (H1N1 y H3N2), B y A(H1N1)pdm09
CIE-11: 1E30 Influenza debida a virus de la influenza estacional identificado/1E31 Influenza por virus de la influenza

Resultados de la busqueda

Se selecciond la revision sistemdtica de Kuster et al.,
publicada en el 2011 (25), y la de Lietz et al., del
2016 (24), y no se excluyé ningun estudio.

Descripcion de los estudios incluidos

Se identificaron y seleccionaron dos revisiones
sistematicas con estudios globales y que comprenden
dos contextos:

1.Pandemia del 2009 por influenza del grupo A H1N1
(Lietz et al. [24]).

2.Casos estacionales por influenza del grupo A H1N1
(Kuster et al. [25]).

Las dos revisiones son de calidad moderada o alta; por
la naturaleza de las preguntas, incluyeron estudios con
disefos heterogéneos, y en dos de ellas la busqueda no
tuvo la amplitud deseable (por ejemplo, se limitd solo a
estudios publicados en inglés). Una dificultad adicional
fue la ausencia de estudios en los que la exposicion
fuera precisamente establecer la condicion de formar
parte del personal de salud, lo que obligd a realizar
comparaciones indirectas de incidencia o prevalencia
entre estudios, con las limitaciones que ello implica.

Riesgo de contagio

En el estudio de Kuster et al. (25), el metaanalisis
mostré tasas mayores de incidencia en el personal de
salud que en los adultos en edad laboral, en los cuatro
subgrupos analizados (vacunados, no vacunados,
casos sintomaticos y todos los casos). Cuando se
consideran solo los casos sintomaticos, la incidencia

es aproximadamente 50% mas alta en el personal

de salud (tanto al comparar sujetos vacunados como
no vacunados), pero este mayor riesgo no alcanza
significacion estadistica, y en términos absolutos
representa poco mas de un punto porcentual. Si se
incluyen todos los casos (sintomaticos y asintomaticos),
el riesgo relativo es tres o cuatro veces mayor, es decir,
estadisticamente significativo, pero en cifras absolutas la
diferencia sigue siendo baja, de cerca de 5% a 10%.

pandémica o zoonotica identificada

En el estudio de Lietz et al. (24), el riesgo del personal
de salud duplico al de la poblacién general o controles
en establecimientos de salud que no formaban parte del
personal de salud.

Factores de riesgo

Kuster et al. (25) no detectaron diferencias en la
incidencia segun el subtipo de influenza predominante
en el estudio. En el caso de la pandemia, varios estudios
examinaron si el efecto tenia relacion con la ocupacién
del personal de salud (por ejemplo, personal médico

o de enfermeria comparado con otros), pero no se
encontraron patrones consistentes. Por su parte, el uso
adecuado de EPP y la higiene de las manos disminuyen
el riesgo de infeccion por influenza A HIN1 en el
personal de salud.

Cadena de transmision
En los estudios seleccionados no se informa de cadenas
de transmision.

Medidas de contencidn

En los estudios seleccionados no se indican medidas

de contencién. Sin embargo, el uso de equipos de
proteccién personal como guantes, delantales, mascaras
médicas y respiradores de tipo N95, y protector facial

se asociaron a la reduccion del riesgo de infeccion,
comparado con los controles, que no usaron EPP.

Prondstico

En ninguna de las revisiones se menciona el pronéstico
como un factor distinguible de los casos en personal de
salud.

Conclusiones

Respecto de la influenza estacional, los resultados del
trabajo de Kuster et al., en el 2011 (25) sugieren que

el personal de salud tiene un mayor riesgo de contraer
influenza en comparacion con los adultos que trabajan
en establecimientos de salud; no obstante, esto se
aplica especialmente a las infecciones asintomaticas.
Para los casos sintomaticos, si bien se observa un riesgo

96 INFECCIONES TRANSMITIDAS POR PACIENTES AL PERSONAL DE SALUD



alrededor de 50% mayor, este no fue estadisticamente
significativo, lo que se explica por la relativamente baja
incidencia y el consiguiente bajo poder estadistico de

los estudios. La revisién no permite distinguir diferencias
en subgrupos segun el tipo de instalacion, es decir,
hospitalaria o ambulatoria, ni entre subtipos del virus
(A/JHIN1, A/H3N2 o B). La incidencia acumulada
expresada en términos de porcentaje por temporada
estacional se encuentra en torno a 5% en los vacunados

y a 7,5% en los no vacunados. En el escenario de
pandemia, el personal de salud también constituye
un grupo de riesgo, con una incidencia que duplica la
esperada en la poblacién general.

El cuadro 27 presenta las principales caracteristicas de
las revisiones sistematicas seleccionadas para la influenza
estacional y pandémica.

CUADRO 27 Caracteristicas de las revisiones sistematicas seleccionadas: Influenza estacional

y pandémica

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Kuster et al., 2011 (25).

Ambito geografico: global.

Periodo de busqueda: los estudios incluidos abarcan un total
de 97 temporadas de influenza, entre 1957 y el 2009.

Objetivos: revisar sistematicamente la evidencia sobre la
incidencia anual de influenza entre adultos sanos y personal
de salud.

Disefos incluidos: no notificados o no especificados.

Detalles metodolégicos: para calificar la calidad metodoldgica
de los estudios se utilizd una adaptacion de la Escala de
Newcastle-Ottawa en los dominios de selecciéon de pacientes,
evaluacién de resultados y pérdidas de seguimiento.

Numero de estudios incluidos: 29 estudios cumplieron los
criterios de elegibilidad y se incluyeron en el metaanalisis.
De ellos, nueve (38 temporadas de influenza, 13 373
participantes) evaluaron las tasas de influenza en el personal
de salud.

Participantes: se incluy6 a sujetos adultos sanos en edad
laboral (18-64 afios) o personal de salud con infeccién por
influenza asintomatica o sintomatica a los que se evalué
prospectivamente durante una o mas temporadas completas
de influenza.

Riesgo de sesgo: el riesgo de sesgo fue minimo en dos
estudios, bajo en 17, moderado en ocho y alto en dos.

Nivel de atencién: no especificado.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: los miembros del personal de salud vacunados

y no vacunados se compararon con adultos sanos que
trabajaban con el mismo estado de vacunaciéon mediante
metaanalisis de subgrupos, utilizando serologia para el
diagnéstico de influenza. Hubo muy pocos datos para
comparar estudios de otros subgrupos. En los cuatro
subgrupos (vacunados y no, sintomaticos y todos los casos),
las tasas de incidencia en el personal de salud fueron mas
altas que en los adultos en edad laboral. En el caso de las
infecciones sintomaticas, al personal de salud en edad laboral,
la IRR fue de 1,47 [0,44, 2,50] (IR: 7,54 frente a 5,12) en no
vacunados, y de 1,58 [0,49, 2,67] (IR: 4,81 frente a 3,04) en
sujetos vacunados; ambas diferencias no son significativas
desde el punto de vista estadistico. Si se consideran todas las
infecciones (sintomaticas o no), las IRR son mayores, siendo
3,43 [1,20, 5,67] para el personal de salud no vacunado y 5,41
[2,79, 8,03] para el personal de salud vacunado.

Método de confirmaciéon: aumento de cuatro o mas veces en
el valor de anticuerpos (comparando suero extraido antes

y después de la temporada, o comparando suero agudo y
convaleciente obtenido de participantes con enfermedad
respiratoria aguda o similar a la influenza), cultivo viral
positivo o PCR de aspirados nasofaringeos o hisopos
obtenidos de participantes con enfermedad respiratoria
aguda o similar a la influenza.

Factores de riesgo: las medidas de resultado fueron la tasa

de incidencia de infeccion (sintomatica y asintomatica). No se
detectaron diferencias en la incidencia segun el subtipo de
influenza predominante en el estudio, o el requisito de fiebre
en la definicién de enfermedad similar a influenza.

Cadena de transmisién: no notificada o no especificada.
Prondstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.

INFECCIONES ADQUIRIDAS POR EL PERSONAL DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SINTESIS DE EVIDENCIAS



CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Lietz et al., 2016 (24).
Ambito geogréfico: global.

Periodo de busqueda: inicio del brote. Los estudios incluidos
abarcan un total de 97 temporadas de influenza entre 1957 y
el 2009.

Objetivos: registrar sistematicamente la literatura publicada
relacionada con el riesgo ocupacional de infecciéon por
influenza A (H1N1) en el personal de salud durante la
pandemia del 2009 y evaluarla.

Detalles metodolégicos: prueba rapida de diagnéstico de
influenza, prueba de anticuerpos por inmunofluorescencia,
ELISA, RT-PCR, prueba de inhibicién de la hemaglutinacion,
prueba de microneutralizacion o aislamiento o cultivo del
virus.

Numero de estudios incluidos: 26, de los que 15 se incluyeron
en el metaandlisis. Catorce eran estudios de corte transversal,
seis de cohortes y seis de otros disefios. El andlisis combinado
con comparaciones hospitalarias incluyé 21 618 sujetos, de
los que 525 estaban infectados por H1N1, y el realizado

con controles basados en la poblacién se realizé con siete
estudios, incluidos 7740 sujetos, de los que 953 dieron
positivo en las pruebas de influenza A (H1N1).

Riesgo de sesgo: 15 estudios se calificaron de calidad altay 11
de calidad moderada.

Nivel de atencion: centros terciarios, hospitales generales y
centros ambulatorios.

Resultados: las tasas de prevalencia de la infeccion por
influenza A (HIN1) en el 2009 en el personal de salud
oscilaron entre 1,7% y 27,1%, y entre los controles o
comparaciones, entre 1,0% a 30%. El analisis agrupado
mostré un mayor riesgo significativo de infeccion por
influenza A (HIN1) en los miembros del personal de salud
en comparacion con los controles o comparaciones (OR:
2,08 [IC 95%: 1,73-2,51]). El andlisis estratificado con
controles poblacionales (OR: 1,93 [IC 95%: 1,54-2,42]) y
las comparaciones hospitalarias (OR: 2,52 [IC 95%: 1,95-
3,25]) mostraron resultados similares en ambos casos.
Varios estudios examinaron si el efecto tenia relacion con
la ocupacion del personal de salud (por ejemplo, personal
médico o de enfermeria comparado con otros), pero no
se encontraron patrones consistentes en ese sentido.

Las medidas de resultado fueron infeccién por HIN1
confirmada por laboratorio, seroconversion o seropositividad.
Ademas, varios estudios examinaron factores de riesgo no
ocupacionales, como el sexo, la edad, la presencia de nifios
en el hogar, el historial de vacunacién y el uso de EPP y
concluyeron principalmente que el uso adecuado de EPP y
la higiene de las manos reducen el riesgo de infeccién por
influenza A (H1N1) entre los profesionales sanitarios.

Prondstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencidn: no notificadas o no especificadas.

Nota: ELISA: enzimoinmunoanalisis de adsorcion; EPP: equipo de proteccion personal; IC: intervalo de confianza; IR: razén de incidencias; IRR: razon de riesgo
de incidencia; OR: razén de posibilidades; PCR: prueba de reacciéon en cadena de la polimerasa; RT-PCR: prueba de reaccion en cadena de la polimerasa con

transcriptasa inversa.
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Norovirus

Resultados de la busqueda

Se incluyeron dos revisiones sistematicas, la de
Petrignani et al. (773), del 2015, y el estudio de
Hofmann et al. (774), publicado en el 2020. Se
excluyeron 10 estudios (véanse los estudios excluidos en
el anexo 4).

Descripcidon de los estudios incluidos

Los estudios seleccionados (773, 774) incluyen casos
de distribucion global que aportan datos sobre la
participacion del personal de salud en los brotes.

Riesgo de contagio

En los brotes en establecimientos de salud, hospitales o
centros de larga estancia, la tasa de ataque en personal
de salud expuesto bordea 20%, dentro de una amplia
variabilidad. La revision de Hofmann et al. (774) ilustra la
magnitud del problema y el gran nimero de miembros
del personal de salud afectados como resultado de la
alta frecuencia de brotes por este microorganismo. La
revision de Petrigiani et al. (773), si bien toma como
referencia los casos en centros de larga estancia,

se supone que es extrapolable a brotes en centros
hospitalarios, e incluye metaanalisis de factores de
riesgo de contagio para el personal de salud a partir de
estudios de cohorte y de casos y controles, aun cuando
se trata de resultados no ajustados.

Factores de riesgo

La tasa de ataque es mayor en funcién de la intensidad
del contacto con los pacientes y de la exposicion a
vomitos.

Cadena de transmision

Las revisiones seleccionadas no profundizan en este
punto, pero muestran que, en muchas ocasiones, la
fuente primaria de contagio es el propio personal de
salud. Una vez ingresado el caso indice, la transmisién
persona a persona es el mecanismo principal de
propagacion, y puede ser desencadenada por el personal
de salud, pero también puede ser multidireccional, en
especial si los pacientes tienen movilidad, lo que hace

Microorganismo etiolégico: Norovirus
CIE-11: 1A23 Enteritis por norovirus

dificil trazar e identificar la cadena de transmisién dentro
de los establecimientos de salud.

Medidas de contencion

Las medidas utilizadas abarcan el manejo alimentario

y ambiental como elementos importantes, ademas del
cumplimiento con las precauciones estandar y segun los
mecanismos de transmision, incluido el uso de EPP.

Prondstico
Los estudios no especifican factores pronosticos.

Conclusiones

La gastroenteritis por norovirus es una enfermedad
prevalente a nivel mundial que afecta a todos los
grupos de edad y es una importante causa de brotes a
nivel comunitario y en establecimientos de salud (775,
116). En los brotes en establecimientos de salud, ya
sean hospitales o centros de larga estancia, la tasa de
ataque en personal de salud expuesto muestra una gran
variabilidad, con una mediana de aproximadamente
20%. Los norovirus son extremadamente contagiosos,
el ser humano es el Unico reservorio conocido y la
transmisién sucede persona a persona, a través de

los alimentos y de agua contaminada. El personal de
salud puede ser parte de una cadena de transmision
de norovirus y contagiarse tras la atencion de pacientes
con la enfermedad. Esta transmision persona a persona
puede ocurrir directamente a través de la via fecal-oral,
por ingestién de vomitos en aerosol o por exposicion
indirecta a través de fomites o superficies ambientales
contaminadas. Los analisis de factores de riesgo
sugieren que la transmisién se asocia con el cuidado
directo del paciente y la exposicion al vomito y a las
heces. Entre las medidas recomendadas para reducir el
impacto de la introduccién de norovirus se encuentran
la detecciéon temprana de los casos, la utilizacion de
profilaxis posexposicién, el aislamiento de los casos,
evitar la exposicion a los fluidos corporales y la limpieza
cuidadosa de superficies.

El cuadro 28 presenta las principales caracteristica de las
revisiones sistematicas seleccionadas para norovirus.
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CUADRO 28 Caracteristicas de las revisiones sistematicas seleccionadas: Norovirus

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Petrignani et al., 2015 (7173).

Ambito geografico: sin restricciones geogréficas; estudios de

brotes: Asia, ocho; Oceania, ocho; Europa, 15; Oriente Medio,
uno; Estados Unidos de América, ocho. Estudios de vigilancia:
Asia, cuatro; Europa, ocho; América del Norte, seis.

Periodo de busqueda: hasta febrero del 2013.

Objetivos: evaluar la evidencia sobre las fuentes y modos
de ingreso de norovirus, y los factores que contribuyen a su
propagacion.

Detalles metodologicos: se realizé un metaanalisis
(univariado) de los estudios de cohorte y casos y controles

(n = 14) para evaluar factores de riesgo del personal de salud
de desarrollar gastroenteritis durante el brote.

Disefos incluidos: informes de brotes individuales (40) y
estudios de vigilancia (18), que incluyen 962 brotes (mediana:
29; rango: 3-276); incluye estudios de cohorte y de casos y
controles.

Riesgo de sesgo: moderado.

Participantes: internos y personal de salud contratado;
en varios informes, el caso indice fue algiin miembro del
personal de salud.

Nivel de atencion: residencia para personas mayores
(establecimiento de larga estancia).

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: tasas de ataque especificadas en 29 de los 40
estudios de brote; mediana, 23,9 (rango: 3,2-60,0).

Método de confirmacion: RT-PCR.
Factores de riesgo: contacto de alta intensidad entre personal
y pacientes (tasa de ataque: >0,40 frente a 0,23 en baja

intensidad); exposicion a vomitos (tasa de ataque: 0,5 frente
ao0,2).

Cadena de transmision: de persona a persona en 27 (67,5%)
de las notificaciones de brotes, y en 274 (28,5%) de los
informes de vigilancia.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencion: practicas de higiene alimentaria 'y
personal, formacion de cohortes y aislamiento, entre otras.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Hofmann et al., 2020 (774).

Periodo de busqueda: paises de Europa Central y del Norte
(Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Francia,
Irlanda, Islandia, Liechtenstein, Luxemburgo, Noruega, Paises
Bajos, Reino Unido, Suecia, Suiza).

Periodo de busqueda: enero del 2000 a diciembre del 2016.

Objetivos: determinar la proporcion de personal afectado en
los brotes.

Detalles metodolégicos: revision no estrictamente
sistematica, pero con busqueda estructurada y pregunta bien
focalizada. No incluye andlisis critico de los estudios, que son
notificaciones de brotes. Sintesis cualitativa de resultados.

Disefios incluidos: 43 notificaciones de brotes en instalaciones
de salud.

Riesgo de sesgo: moderado.

Participantes: 23 874 miembros del personal afectados en
brotes en hospitales y centros de salud (21,4% del total de
casos; rango: 0%-100%).

Nivel de atencién: abarca 7) instalaciones de atencién médica
(hospitales y centros de rehabilitacién) y 2) instalaciones
comunitarias (por ejemplo, residencias para personas
mayores).

Resultados: tasas de ataque no notificadas.

Método de confirmacion: no notificado o no especificado.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.
Cadena de transmision: no analizada.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.

Nota: RT-PCR: prueba de reacciéon en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa.
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Sarampion

Resultados de la busqueda
Se excluyeron tres estudios (véanse los estudios
excluidos en el anexo 4) y se seleccionaron ocho:

e Una revision narrativa de Biellik et al. de 1997 (7117),
que incluye 25 estudios.

e Una revision sistematica de Botelho-Nevers et al. del
2012 (718), que incorpora 19 estudios.

e Una revision sistematica de Baccolini et al. del 2020
(719), con 31 estudios.

También se incluyeron cinco estudios primarios: el de
Torner et al., publicado en el 2015 (720), Jia et al., del
2018 (7121), Fu et al., del 2019 (33), Rana et al., del
2020 (7122) y Vink et al., publicado en el 2020 (723).

Descripcidon de los estudios incluidos

Los estudios seleccionados incluyen casos en Australia,
Brasil, Bulgaria, Burundi, Camerun, Céte d'lvoire,
Croacia, Dinamarca, Eslovenia, Espafa, Estados Unidos
de América, Francia, Grecia, Guinea-Bissau, Italia, Japon,
Mozambique, Paises Bajos, Reino Unido, Republica de
Corea, Sudafrica, Suiza y Taiwan.

Hay que tener presente que la gran mayoria de los
brotes en establecimientos de salud incluidos en
publicaciones son pequefios. Por lo general afectan

a un solo individuo del personal de salud, y con
bastante menos frecuencia, a dos o mas, por lo que las
oportunidades de hacer estudios analiticos son escasas.

Se identificd una revisién sistematica de calidad
moderada (778) que recopila informes descriptivos de
brotes en establecimientos de salud de sarampién con
transmisién a personal de salud en el periodo 1999-
2010, con busqueda en MEDLINE vy listas de referencias
de articulos en inglés o francés. Se menciona el andlisis
de potencial de sesgo, pero no se presentan resultados.
La revision expone las frecuencias de casos en personal
de salud. Sin embargo, no extrae ni analiza informacion
sobre factores de riesgo o pronostico. Esta revision

Microorganismo etiolégico: virus del sarampiéon
CIE-11: 1FO3 Sarampion

asume cubierto el periodo previo por la revision de
Biellik et al. (777), que no es sistematica, pero da cuenta
de la permanente existencia de casos de sarampién en
personal de salud entre 1980 y 1990, y hace alguna
mencién de los factores de riesgo y de las cadenas

de transmision. La busqueda del periodo posterior al
2010 permitié identificar una revision sistematica de
alta calidad publicada por Baccolini et al. (779), pero
restringida a los casos ocurridos en Italia durante la
década del 2010.

Ademas de las tres revisiones sistematicas, se
identificaron cinco estudios primarios con diversos
origenes y métodos (33, 120-123):

e Un estudio descriptivo de brotes en establecimientos
de salud en Beijing (China), publicado en el 2019 por
Fu et al. (33).

e Un estudio sobre datos de vigilancia de Catalufia
(Espafa) y transmision relacionada en establecimientos
de salud, publicado en el 2015 por Torner et al. (720).

e Un estudio de casos y controles de China publicado
en el 2018 por Jia et al. (727).

e Un estudio de cohortes realizado a propésito de un
brote importante en Londres (Reino Unido) durante el
2016, que provocd 182 contagios, 11 en el personal
de salud, publicado en el 2020 por Rana et al. (7122).

e Un estudio del brote en un establecimiento de salud
en Londres (Reino Unido), publicado en Vink et al. en
el 2020 (123).

Riesgo de contagio

Biellil et al. (777) presentan datos de brotes durante el
periodo de 1980 a 1990 y muestran el mismo patrén
de brotes comunitarios en establecimientos de salud
0 aislados, en permanente actividad. Los datos de
vigilancia nacionales lo confirman y la prevalencia de
personal de salud entre los contagiados se ha usado
como una medida de riesgo. Lamentablemente, no es
frecuente que el informe incluya las cifras totales de
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miembros del personal de salud expuestos, lo que no
permite calcular las tasas de ataque.

Los brotes comunitarios grandes, con 3200 casos en
Paises Bajos en 1999, y los 11 977 casos en Bulgaria
en el 2010, se incluyen en el cuadro 29 y muestran

como en dichos contextos, el riesgo de trasmisién al

personal en el establecimiento de salud es notoriamente

bajo. Dada la heterogeneidad de estos resultados, no se
hicieron célculos combinados. Las tasas de ataque entre
el personal de salud pueden representar 15% a 20% o
mas de todos los casos. La variabilidad en estas cifras es
muy alta y con un rango amplio.

CUADRO 29 Grandes brotes comunitarios de sarampion: contagios en establecimientos de
salud, en numero de casos y porcentaje, 1999y 2010

Estudio Pais Numero total de

casos del brote

de Swart
et al. (124)
y van den
Hof et al.
(125), 1999

Paises Bajos 3200

Komitova  Bulgaria 11977
et al. (126),
2010

Casos en establecimientos de salud

Pacientes

Porcentaje del
personal de salud

Personal de salud
1 4 0,13%
286 40 0,33%

Fuente: Botelho-Nevers E, Gautret P, Biellik R, Brouqui P. Nosocomial transmission of measles: an updated review. Vaccine. 2012;30(27):3996-4001. doi: 10.1016/j.

vaccine.2012.04.023.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo especificos para la adquisicion
del sarampion por el personal de establecimientos

de salud no fueron objeto de estudio en la literatura
seleccionada. Los estudios de casos y controles
realizados en Abidjan (Cote d'lvoire) y Estados Unidos
de América (777) sobre la transmision del sarampion
mostraron que la asistencia a una sala de emergencias
hospitalarias dos semanas antes de la aparicion de la
erupcion era un factor de riesgo significativo. En el
estudio de casos y controles de Fu et al. (33) sobre
brotes de sarampion en China en el personal que
trabaja en los establecimientos de salud, los resultados
no ajustados mostraron que haber visitado el servicio
de urgencias de una a tres semanas antes, y no tener
documentada alguna vacunacion contra el sarampion,
eran factores asociados al contagio. Por otro lado, un

estudio de casos y controles en Burundi no confirmé
este hallazgo (727). Los servicios de emergencias y las
areas de espera se han identificado a menudo como
el sitio de transmision de brotes de sarampién en
establecimientos de salud (33).

Cadena de transmision

El personal que contrajo el sarampién con mas
frecuencia fue el que tuvo contacto con pacientes o
muestras de laboratorio. En general, los estudios no
aportan detalles sobre los probables mecanismos en los
casos que afectan a personal de salud.

Medidas de contencion
No se encontraron datos relevantes en este aspecto.
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Prondstico
No se indica la ocurrencia de casos serios 0 muertes en
ninguno de los estudios incluidos en el analisis.

Factores prondosticos
No se indican factores prondsticos.

Conclusiones

El virus del sarampién se describe como un virus
altamente contagioso que se transmite persona a
persona y, en este contexto, el personal de salud
puede ser parte de la cadena de transmision. Puede
contagiarse tras la atencion de pacientes con la
enfermedad y ser fuente de contagio de nuevos
casos. El principal mecanismo de transmision descrito
es el aéreo. En el personal de salud, el cuadro clinico
tiende a ser autolimitado, y no hay datos de casos
con complicaciones graves o muertes. Los servicios de
emergencias y las areas de espera se han identificado
a menudo como el sitio de transmision de brotes en
establecimientos de salud. Las medidas de contencion
de casos en los establecimientos de salud incluyen

el aislamiento de casos sospechosos con fiebre y
exantema, ofrecer mascarillas a los casos sospechosos, si
es tolerable, y referir a espacios dedicados al aislamiento
respiratorio, que deben estar bien ventilados (777).

Segun la OMS y los CDC (728, 129), el sarampidn
aumento en todo el mundo en el 2019 y alcanzé

el mayor numero de casos notificados en 23 afos,

con incrementos en todas las regiones. La magnitud
del riesgo en los centros de salud frente a un brote
aislado puede ser alta para el personal méas expuesto.
En algunos casos se describen tasas de ataque en el
personal de salud de hasta 15% a 20%. Sin embargo,
la variabilidad de estas cifras es muy alta. Es importante
considerar que la gran mayorfa de los brotes publicados
en establecimientos de salud afectan a menos de cinco
individuos.

El cuadro 30 presenta las principales caracteristicas de
las revisiones sistemdticas y la revision narrativa para
sarampion y el cuadro 31 presenta los estudios primarios
para sarampién en los establecimientos de salud.
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CUADRO 30 Caracteristicas de las revisiones sistematicas y la revisidon narrativa seleccionadas:

Sarampion

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Biellik et al., 1997 (117).

Ambito geografico: de alcance global con énfasis en Estados
Unidos de América.

Periodo de busqueda: inicio del brote, 1980-1990.

Objetivos: revisar la literatura cientifica para evaluar la
importancia de la transmisién nosocomial en la incidencia de
sarampién y emitir recomendaciones para reducir la transmisién
nosocomial.

Detalles metodolégicos: revision narrativa. La busqueda cubre el
periodo 1980-1990. De 64 brotes con datos disponibles, 80% se
calific6 como pequeio; 14%, mediano y solo 6%, grande.

Disefos incluidos: informes, series de casos (notificacién de brotes).

Numero de estudios incluidos: 25.
Riesgo de sesgo: alto.

Participantes: el nimero de miembros del personal de salud
infectados fue de solo uno en 35 casos; dos a tres en 24 brotes
(37,5%), y mas de tres en cinco brotes (7,8%). No hay datos sobre
el personal de salud expuesto no contagiado.

Nivel de atencidn: establecimientos de salud.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: los estudios de casos y controles realizados
en Abidjan y en Estados Unidos de América sobre la
transmision del sarampién mostraron que asistir a una
sala de emergencias hospitalarias dos semanas antes
de la aparicién de la erupcion era un factor de riesgo
significativo. Otro estudio de casos y controles en
Burundi no confirmé este hallazgo.

Factores de riesgo: no indicados.

Método de confirmacion: se analizaron 25 informes.

La revision incluye el porcentaje de casos asociados con
diseminacion en establecimientos de salud a partir de
datos de vigilancia en Estados Unidos de América, de
brotes comunitarios y en establecimientos de salud en
paises industrializados (sobre todo en Estados Unidos de
América) y en paises en desarrollo.

Numero de personas afectadas: porcentaje promedio de
casos en establecimientos de salud, 44% y 28% en paises
industrializados y en desarrollo, respectivamente.

Porcentaje de casos en miembros del personal de
salud: no notificado o no especificado. De 13 informes
italianos multibrote o de brote Unico, el porcentaje de
miembros del personal de salud del total de casos oscild
aproximadamente entre 5% y 80%.

Cadena de transmision: entre los casos en
establecimientos de salud, 50% se transmitié de
paciente a paciente, 37% de paciente a personal, 8%
de paciente a visitante, 3% de personal a personal y
2% de personal a paciente. El personal que contrajo
sarampién con mas frecuencia fue el que tuvo contacto
con pacientes o muestras de laboratorio.

Pronéstico o gravedad: los autores concluyen que

existe un mayor riesgo de sarampion grave en nifios en
condiciones de hacinamiento; no aportan datos sobre el
personal de salud. CFR: no notificada o no especificada.

Medidas de contencion: varios estudios han demostrado
que la vacuna contra el sarampién es eficaz en personas
expuestas si la vacunacién se realiza dentro de las 72
horas posteriores a la exposicién.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Botelho-Nevers et al., 2012 (718).

Ambito geogréfico: paises de ingreso medio-alto y alto. Australia,
Bulgaria, Croacia, Dinamarca, Eslovenia, Espafa, Estados Unidos de
América, Francia, Grecia, ltalia, Japén, Paises Bajos, Reino Unido,
Republica de Corea, Sudafrica, Suiza y Taiwan. Global.

Periodo de busqueda: 1997 a 2011.

Objetivos: revisar los factores relacionados con la transmisién de
sarampién en los establecimientos de salud.

Detalles metodolégicos: informes de casos dentro de brotes
hospitalarios y comunitarios. Cuando fue posible, se calculd
la frecuencia solo en el personal de salud. No hay medidas de
asociacion.

Disenos incluidos: informes, series de casos (notificacion de brotes).

Numero de estudios incluidos: 31.

Riesgo de sesgo: moderado.

Participantes: todo el personal.

Numero de personas expuestas: 208 casos en personal de salud.

Numero de personas afectadas: 64 miembros del personal de
salud.

Nivel de atencidn: hospital.

Resultados: la transmision de los pacientes al personal
de salud sucede, ademas de la transmisién del personal
de salud a los pacientes. Las tasas de ataque entre este
colectivo pueden ser altas, y los miembros del personal
de salud pueden representar de 15% a 20% o mas de
todos los casos.

Método de confirmacion: no notificado o no
especificado.

Factores de riesgo: los servicios de emergencia se han
identificado a menudo como el sitio de transmision

de brotes en establecimientos de salud de sarampién.

El personal de salud de estos servicios estd expuesto

a los pacientes con sarampién en la etapa previa a la
erupcion, que es altamente contagiosa. El bajo nivel de
sospecha, junto con la ausencia habitual de sintomas
respiratorios claros en los casos no complicados, explica
el fracaso observado con frecuencia en el uso de
medidas de barrera como las mascarillas. También son de
riesgo las salas de triaje, las unidades de hospitalizacion
breve y las areas de espera en los consultorios de los
pediatras y médicos generales.

Cadena de transmision: transmisién por via aérea.
Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencion: no notificadas o no
especificadas.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Baccolini et al., 2020 (779).

Ambito geografico: hospital-comunidad, 36%; hospital, 47%;
comunidad, 17%. Italia, Europa.

Periodo de busqueda: inicio del brote, 2013.

Duracion: 4-15 meses.

Objetivos: analizar casos de sarampién en el personal de salud
e identificar las caracteristicas epidemiolégicas de los brotes en
establecimientos de salud.

Detalles metodoldgicos: se adhiere a la declaracion PRISMA

para revisiones sistematicas y metaanalisis. La clasificacion de
casos se basoé en la definicidon estandar de la Union Europea.

Un brote se definié como dos o mas casos relacionados, ya sea
epidemiolégicamente o por genotipo. Se excluyeron los articulos
sin personal de salud infectados. Informes en inglés o italiano. La
evaluacién de calidad se hizo aplicando ORION (lista de chequeo
para notificaciones de brotes).

Disefios incluidos: informes, series de casos (informes de brotes).
Numero de estudios incluidos: 19 (157 brotes).
Riesgo de sesgo: bajo.

Participantes: personas registradas en el sistema nacional italiano
de vigilancia del sarampién desde el 2013 al 2019.

Numero de personas expuestas: no notificado o no especificado.
Numero de personas afectadas: 119 casos en personal de salud.

Nivel de atencién: hospital, 65%.
Nota: CFR: tasa de letalidad.

Resultados: 119/1472 (8,1%) casos en personal de salud
en el 2013, 83/1066 (7,8%) en el 2014, 2/148 (1,4%) en el
2015, 66/459 (14,4%) en el 2016, 334/3796 (8,8%) en el
2017 y 126/1871 (6,7%) en el 2018.

Método de confirmacion: 87% de casos notificados
como confirmados.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.
Cadena de transmision: no notificada o no especificada.
Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencion: no notificadas o no
especificadas.
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CUADRO 31

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Torner et al., 2015 (720).
Ambito geogréafico: pais de ingreso alto en Espafia, Europa.

Fecha o periodo de transmision: no notificados o no
especificados.

Objetivos: evaluar la implicacion del personal de salud en la
transmision del sarampion en el entorno sanitario.

Detalles metodolégicos: se realizé una revision de los datos
de casos de vigilancia del 2001 al 2013 recopilados a través
del Programa de Eliminacion del Sarampion en Cataluia.

Riesgo de sesgo: NA.
Tipo de analisis: descriptivo.
Disefo incluido: informe de caso, serie.

Muestra o participantes: grupo de control, personal de salud
de las mismas unidades que los casos.

Numero de casos: niumero de personas afectadas, 52
miembros del personal de salud.

Jia et al., 2018 (127).
Ambito geografico: medio-alto, China, Oriente.
Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 2015.

Objetivos: describir la investigacion y respuesta a un brote de
sarampion.

Detalles metodolégicos: serie retrospectiva.
Riesgo de sesgo: bajo.

Tipo de analisis: descriptivo.

Disefo: informe de caso, serie.

Muestra o participantes: todo el personal.

Numero de casos: nimero de personas afectadas, 19.

Caracteristicas de los estudios primarios seleccionados: Sarampién

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultado: no notificado o no especificado.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.
Cadena de transmision: no notificada o no especificada.
Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.

Resultado: tasa de ataque, 2,13.
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: inhalacion, contacto. La investigaciéon
mostré que los 19 casos confirmados habian sido infectados
en el hospital o en los espacios habitables del hospital.

Prondstico o gravedad: no hubo casos serios o defunciones.

Medidas de contencién: tamizaje y vacunacion en personal de
salud; vigilancia y aislamiento de cohorte de casos; tamizaje y
vigilancia de pacientes o contactos.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Fu et al., 2019 (33).

Tipo de publicacion: articulo con revisidon por pares.

Ambito geogréfico: nivel de ingresos medio alto, China, Asia.
Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 2018.

Objetivos: investigar un brote en un hospital de medicina en
Beijing, en el 2018.

Riesgo de sesgo: moderado.

Tipo de analisis: bivariado.

Disefo incluido: casos y controles.

Muestra o participantes: no notificados o no especificados.

Numero de casos: niimero de personas afectadas, 11
miembros del personal de salud.

Rana et al., 2020 (722).
Ambito geogréfico: pais de ingreso alto, Reino Unido, Europa.
Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 2016.

Objetivos: describir la epidemiologia y las acciones de salud
publica tomadas durante el brote de sarampién en Londres
en el 2016. Explorar los factores asociados al aislamiento a la
llegada a los centros de salud.

Detalles metodologicos: el aislamiento inmediato de los casos
sospechosos sigue siendo la medida mas eficaz para prevenir
exposiciones. El estudio explora los factores asociados con ser
aislado o no al consultar presentando un exantema durante
el periodo infeccioso. Cualquier variable con p >0,2 en analisis
univariado se incluyé en anélisis final. Se aplicaron modelos
multinivel para estudiar esta pregunta.

Riesgo de sesgo: bajo.
Tipo de analisis: multivariado.
Disefo incluido: estudio de cohortes.

Muestra o participantes: todos los casos confirmados de
sarampioén en residentes de Londres desde el uno de febrero
hasta el 30 de junio del 2016.

Numero de casos: nimero de personas afectadas, 182 (19
miembros del personal de salud, 11,6%).

SINTESIS DE LA EVIDENCIA
Tasa de ataque global: 4,4/1000.

Factores de riesgo: haber visitado un servicio de urgencias en
una a tres semanas previas, y no tener documentada alguna
vacunacion contra el sarampion

Cadena de transmision: antecedente de contacto infectado
con sarampion en cuatro casos y antecedente desconocido en
siete casos.

Pronéstico o gravedad: 1/11 (9%) neumonia.

Medidas de contencidn: los casos se aislaron, se
incremento la vigilancia en el personal de salud y en los
pacientes hospitalizados. Se trazaron los contactos y se
traté de documentar vacunacién con vacuna conjugada
meningocdcica. Se implementaron actividades de
inmunizacion de respuesta al brote.

Resultado: no notificado o no especificado.

Factores de riesgo: en el analisis multivariable, la
presentacion en un hospital en lugar de un médico de
cabecera se asoci6 con aislamiento a la llegada (ORa: 2,23
[IC 95%: 1,1-4,4]) cuando se controlé por edad, sexo y
presentacién con tos.

Cadena de transmision: los autores indican que, a pesar de
una gran cantidad de exposiciones y evaluaciones de riesgo
exhaustivas, se identifica evidencia limitada de transmisién
efectiva en entornos de atencion médica. No proporcionan
detalles sobre casos en personal de salud.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado. CFR
en personal de salud no calculada.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Vink et al., 2020 (723).

Tipo de publicacion: preprint (manuscrito antes de la revisién
por pares).

Ambito geogréfico: pais de ingreso alto, Reino Unido, Europa.

Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 2018.

Objetivos: describir un brote que afectd a dos organizaciones
sanitarias y una comunidad local en el sur de Londres, Reino
Unido.

Detalles metodoldgicos: no especificados.

Riesgo de sesgo: bajo.

Tipo de andlisis: descriptivo.

Disefo incluido: informe de caso, serie.

Muestra o participantes: no notificados o no especificados.

Numero de casos: no notificado o no especificado.

Resultado o tasa de ataque: expuestos 234 miembros del
personal de los establecimientos de salud, casos 34 (ocho
miembros del personal de salud), tasa de ataque 3,42%.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: el caso indice fue atendido en

dos hospitales en los que se produjeron contagios. De

los miembros del personal de salud contagiados, siete no
tuvieron contacto ni cercania con el caso indice. Se cree
que el personal de salud y las visitas del caso indice habrian
confluido en un sector comun del hospital.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.

Nota: CFR: tasa de letalidad; IC: intervalo de confianza; NA: no aplicable; ORa: razén de posibilidades ajustada.
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Sindrome respiratorio agudo severo

Microorganismo etiolégico: coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-1)

CIE-11: XN1V8 coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo

Resultados de la busqueda

Se incluyd una revision sistematica de Chou et al. (730),
publicada en el 2020, y se excluyeron 14 estudios
(véanse los estudios excluidos en el anexo 4).

Descripcion de los estudios incluidos

Se incluyd una revision sistematica de buena calidad,
con casos notificados en Canada, China, Hong Kong,
Singapur, Taiwan y Viet Nam, financiada por la OMS,
con amplia informacion extractada, que abarca los
coronavirus, entre ellos el SARS-CoV, y que se encuentra
en proceso continuo de actualizacion.® Plantea
objetivos afines a los de esta revision, de forma que solo
se resumiran algunos aspectos principales de lo que
aportan estos autores, que se puede revisar en detalle
en la publicacién original. Los autores recopilaron 17
estudios de cohorte, 11 estudios de casos y controles,
un estudio transversal y datos de la OMS que permiten
evaluar factores de riesgo de infeccion por coronavirus
del sindrome respiratorio agudo severo en el personal
de salud, incluidos los procedimientos generadores de
aerosoles. Diez estudios informan de estimaciones de
riesgo ajustadas desde modelos multivariados y todos,
con la excepcion de uno, fueron de tipo retrospectivo.

Riesgo de contagio

La revision sistematica de Chou et al. (730) incluye 14
estudios de cohorte, un estudio transversal y una serie
de casos que informan sobre la carga del coronavirus del
sindrome respiratorio agudo severo. Todos se refieren

a la situacién en el 2003. La incidencia de infeccion

en el personal de salud oscilé entre 1,2% y 29,4% en
14 estudios, y las tasas mas altas ocurrieron en brotes

en establecimientos de salud grandes en los que la
sospecha de infeccion en el caso indice fue tardia, v,
por tanto, no se aplicaron oportunamente medidas
preventivas.

Factores de riesgo

No se demostrd asociacion entre el sexo, la edad ni

las comorbilidades y el riesgo de contagio. Los datos

no mostraron diferencias de riesgo entre estamentos.
Las distintas formas de contacto y proximidad con el
paciente o sus secreciones se muestran asociadas. La
intubacion endotraqueal se asocié de forma consistente
con un mayor riesgo de infeccién. Los estudios respecto
a otros procedimientos de oxigenoterapia, ventilacion y
los propios de la RCP son insuficientes.

Cadena de transmision
Aquellos eventos que se asocian a contacto cercano con
pacientes infectados.

Medidas de contencion

Si se consideran los resultados globales de la revisiéon
(evidencia directa e indirecta), la asociacion mas
consistente fue el uso de EPP y la disminucion del riesgo
de infeccion. La asociacion fue mas consistente para

las mascaras médicas,!” pero también se observé en

los guantes, las batas, la proteccién ocular y la higiene
de manos; la evidencia sugirié una relacion dosis-
respuesta. La evidencia mas consistente fue la asociaciéon
entre el uso de méscaras médicas'8 y la disminucion

del riesgo de infeccion. Cuatro estudios encontraron
gue los respiradores N95 se asocian con un menor
riesgo frente a las mascaras quirurgicas en analisis no

16 | 3 (ltima actualizacion de la revision sistematica es de marzo del 2021. Para acceder a una versién més actualizada, véase Chou R, Dana T, Buckley DI, Selph S, Fu
R, Totten AM. Epidemiology of and Risk Factors for Coronavirus Infection in Health Care Workers: A Living Rapid Review. Ann Intern Med. 2020;173(2):120-136. doi:

10.7326/M20-1632.

17 Los autores presentan tres formas de analisis comparativo: usar cualquier mascarilla frente a no usar ninguna (el uso es protector), usar respiradores N95 frente a
otro tipo de méscara (se comenta en el texto) y usar sistematicamente cualquier tipo de mascarilla frente a un uso no sistematico (donde N95 y las méscaras médicas o

quirdrgicas forman parte del mismo conjunto).
18 Véase la nota al pie 17.
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ajustados. La evidencia sobre la efectividad de uso de
multiples méascaras frente al uso de una sola mascara
fue inconsistente. Ningun estudio evaluo la asociacion
entre la reutilizacion de EPP y el riesgo de infeccion.

El entrenamiento y la educacion en el control de
infecciones se asociaron de forma consistente con una
disminucién del riesgo, aunque este hallazgo no siempre
se mantuvo en los modelos multivariados.

Prondstico

La revisién de Chou et al. (730) incluye un solo

estudio (28) que aborda la letalidad por SARS-CoV en el
personal de salud y la compara con la de la poblacién
general, encontrandose tasas de 2,0% (8/405)y 21,8%
(294/1350), respectivamente (ORa: 0,3 [IC 95%: 0,1-
0,7]). Estos resultados se basan en el anélisis de 1755
pacientes de Hong Kong. No se informa de factores
prondsticos.

Conclusiones

El sindrome respiratorio agudo severo es una
enfermedad respiratoria causada por un coronavirus de
origen zoonotico denominado coronavirus asociado al
sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV).19 Se
transmite persona a persona y el principal mecanismo de
transmisiéon descrito son las gotitas respiratorias.

El personal de salud puede ser parte de la cadena de
transmision del sindrome. Este colectivo representd una
alta proporcion de los casos de sindrome respiratorio
agudo severo (21% de los casos notificados a la OMS).
Las cifras de incidencia entre estudios son heterogéneas:
oscilan entre 1,2% y 29,4%; las mas altas son las
observadas en brotes en establecimientos de salud en
los que la sospecha de infeccion en el caso indice fue
tardia.

Entre los factores de riesgo para la transmisién al
personal de salud se encuentran el contacto directo y la
proximidad con el paciente. Sin embargo, la intubacion
endotraqueal destaca como el procedimiento de mayor
riesgo. La CFR en un estudio fue significativamente
menor en el personal de salud, pese al ajuste por edad,
pero no existe un andlisis que explique esta diferencia.
Respecto a las medidas de contencién, la evidencia
mas importante fue la asociaciéon entre el uso de
mascarillas y la disminucion del riesgo de infeccion, asi
como el entrenamiento y la educacion en el control de
infecciones.

El cuadro 32 presenta las principales caracteristicas de la
revision sistematica para el sindrome respiratorio agudo
severo.

19 Para la Organizacion Mundial de la Salud, el sindrome respiratorio agudo severo es una epidemia detenida y las notificaciones més recientes de casos se refieren
a pacientes del 2003. Para més informacion, véase Organizacion Mundial de la Salud. SARS: how a global epidemic was stopped. Manila: OMS; 2006. Disponible en:

https://apps.who.int/iris/handle/10665/207501.
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CUADRO 32 Caracteristicas de la revision sistematica seleccionada: Sindrome respiratorio

agudo severo

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Chou et al., 2020 (730).

Ambito geografico: global (estudio auspiciado
por la OMS). Canad4, China, Hong Kong,
Singapur, Taiwan y Vietnam.

Periodo de busqueda: abril del 2020.

Objetivos: 7) ;Cudl es la carga de SARS-CoV-1 en
el personal de salud y cémo varia segun la edad,
el sexo y las comorbilidades? 2) ;Cuales son los
factores de riesgo de las infecciones del personal
de salud con SARS-CoV-1?

Detalles metodoldgicos: si bien el estudio
realiza una busqueda en varias bases de datos
electrénicas de la OMS y medRxiv hasta abril
del 2020 y en listas de referencias, se encuentra
concebido como revision viva en permanente
actualizacion. Selecciona estudios publicados
en cualquier idioma que informan sobre la
incidencia o los resultados de las infecciones
por coronavirus en el personal de salud y

los estudios sobre los factores de riesgo e
infecciones del personal de salud. Se utilizaron
métodos de revision rapida simplificados.

Los estudios tienen en general limitaciones
metodoldgicas, mediciones retrospectivas,
tamanos de muestra pequefios, colinealidad,
control limitado de factores de confusién (por
ejemplo, sobre las exposiciones y el uso de EPP).

Disefnos incluidos: 17 estudios de cohorte,
11 estudios de casos y controles, un estudio
transversal y datos de la OMS.

Numero de estudios seleccionados: en
SARS-CoV-1, 16 estudios abordaron la carga de
infecciones del personal de salud y 29 estudios
abordaron los factores de riesgo.

Participantes: personal de salud.
Riesgo de sesgo: bajo.

Nivel de atencién: todos.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados o factores de riesgo: los miembros del personal de salud
representaron entre 19% y 57% de los casos en distintas mediciones, y
21% de los notificados a la OMS. La intubacién endotraqueal se asocio
consistentemente con un mayor riesgo de contagio en seis estudios.

Los estudios son insuficientes respecto de otros procedimientos de
oxigenoterapia, ventilaciéon y los propios de la RCP. Los datos no
demostraron diferencias de riesgo entre estamentos. Todas las formas

de contacto y proximidad con el paciente o sus secreciones se muestran
asociadas. Si se consideran los resultados globales de la revision (evidencia
directa e indirecta) respecto de coronavirus, los trabajadores de la salud
representaron una proporcion significativa de infecciones por coronavirus
y pueden experimentar una incidencia de infeccién particularmente

alta después de exposiciones sin proteccién. No se demostré asociaciéon
significativa entre el uso continuo de respirador N95 (en comparacién con
algun uso o ningun uso) y el riesgo de contagio (RRa: 0,44

[IC 95%: 0,15-1,24]). La evidencia mas so6lida fue sobre el uso de EPP y la
disminucién del riesgo de infeccion. La asociacion fue mas consistente
para las mascaras, pero también se observé en los guantes, batas,
proteccién para los ojos y lavado de manos. Ciertas exposiciones (como

la participacion en intubaciones, el contacto directo con el paciente o el
contacto con secreciones corporales) se asociaron con un mayor riesgo

de infeccion. No se ha demostrado que las comorbilidades aumenten el
riesgo. Cuatro estudios encontraron que los respiradores N95 se asocian
con un menor riesgo frente a las mascaras quirargicas en analisis no
ajustados. La evidencia fue inconsistente sobre la efectividad de uso de
multiples mascaras frente al uso de una sola mascara. Cuando se evalud
el "uso inconsistente de mas de un tipo de EPP”, un estudio encontré
una asociacion fuerte e independiente con un mayor riesgo de infeccion
(ORa: 5,06 [IC 95%: 5,06 a 598,92]. Los estudios también encontraron que
el uso completo de EPP se asocia con un riesgo reducido y una posible
relacién dosis-respuesta con la frecuencia y constancia del uso de EPP. La
higiene de manos se asocié con un menor riesgo de infecciéon por SARS-
CoV-1 en la mayoria de los estudios. Ningun estudio evalué la asociacion
entre la reutilizacién de EPP y el riesgo de infeccion. El entrenamiento

y la educaciéon en prevencién y control de infecciones se asociaron
consistentemente con una disminucion del riesgo, aunque este hallazgo no
siempre se mantuvo en los modelos multivariados.

Cadenas de transmision: en cada estudio se detallan los factores.

Método de confirmacion: se especifica para cada estudio.

Prondstico o gravedad: entre todos los casos de SARS-CoV-1 de Hong Kong
(n = 1755), la tasa de letalidad en los miembros del personal de salud fue
de 2,0% (8/405), en comparacién con 21,8% (294/1350) para quienes no
eran miembros del personal de salud (ORa: 0,3 [IC 95%: 0,1-0,7).

Medidas de contencion: un estudio encontré que las medidas
administrativas y las politicas de uso de EPP no se asociaron con el riesgo en
los miembros del personal de salud. Otro encontré indicios de efectividad
en una estrategia integrada de control de infecciones usando 86 hospitales
de control, pero sin ajustar el uso de medidas de control de infecciones o

el grado de exposicion al virus. Un estudio de hospitales encontré que una
estacion de deteccién de fiebre fuera del departamento de emergencias

y los dispensadores de alcohol se asociaban con una menor probabilidad
de infecciones por SARS-CoV-1 del personal de salud (ORa: 0,050 [IC 95%:
0,004-0,692] y ORa: 0,043 [IC 95%: 0,003-0,630], respectivamente).

Nota: EPP: equipos de proteccién personal; IC: intervalo de confianza; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; ORa: razén de posibilidades ajustada; RCP:
reanimacién cardiopulmonar; RRa: riesgo relativo ajustado; SARS-CoV-1: coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo tipo 1.
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Sindrome respiratorio de Oriente Medio

Microorganismo etiologico: coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente Medio

Resultados de la busqueda

Se selecciond una revision sistematica del 2020
publicada por Chou et al. (730) y se excluyeron 12
estudios (véanse los estudios excluidos en el anexo 4).

Descripcion de los estudios incluidos

La revision sistematica de Chou et al. (730) incluye
casos de Arabia Saudita, Emiratos Arabes Unidos,
Jordania, Libano, Malasia, Oman, Qatar, Republica
Popular Democratica de Corea y Tailandia. El estudio

es de buena calidad, esta financiado por la OMS, e
incluye amplia informacién extractada, que abarca los
coronavirus, entre ellos el coronavirus del sindrome
respiratorio de Oriente Medio, y que se encuentra

en proceso de actualizacion continuo (la Ultima
actualizaciéon es de marzo del 2021). Es la fuente
esencial de esta seccién porque plantea objetivos afines
a los de esta revision, de forma que se resumiran solo
datos esenciales aportados por estos autores respecto al
coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente Medio.
Los autores recopilaron siete estudios de cohorte, cuatro
series de casos, un estudio transversal, y datos de la
OMS sobre la carga de sindrome respiratorio de Oriente
Medio en el personal de salud.

Riesgo de contagio

Entre el 2012 y el 2019 se notificaron a la OMS 479
casos de sindrome respiratorio de Oriente Medio

en personal de salud, entre un total de 5757 casos
totales (prevalencia de 8,2% en dicho periodo). En los
tres estudios mas grandes, con 3311 miembros del
personal de salud en total, la proporcion de infeccién
por este sindrome esta entre 1,12% y 2,0%. En cinco
estudios mas pequefios, con nueve a 283 miembros del
personal de salud, fue entre 0% y 7,1%. Estos casos se
encuentran circunscritos geograficamente.

Factores de riesgo

Son factores de riesgo los procedimientos que implican
contacto cercano con el paciente. Si bien los resultados
son sugerentes, no se demostré asociacion significativa

CIE-11: 1D64 Sindrome respiratorio de Oriente Medio

con el uso de mascarillas médicas del tipo respirador
N95 como factor protector, ni con el tabaquismo.

Cadena de transmision

El contagio se ha observado casi exclusivamente en
personal de salud que ha tenido contacto cercano con
pacientes infectados, definido como la presencia del
personal de salud en la misma habitacién del paciente
con enfermedad respiratoria, 0 a menos de dos metros
de él.

Medidas de contencion

Un estudio observacional muestra efectos positivos,
como menor tasa de contagio, en el personal de salud
gue recibié entrenamiento especifico en practicas de
prevencion y control de infecciones para el sindrome
respiratorio de Oriente Medio (737).

Prondstico

La gravedad de la enfermedad en el personal de salud
fue menor que en la poblacion general. Los casos de
sindrome respiratorio de Oriente Medio en personal de
salud notificados a la OMS tuvieron una CFR de 5,8%
(24/415) durante el periodo. Estas cifras son inferiores a
la CFR global del sindrome (34,4%), ORa: 0,07 (IC 95%:
0,001-0,35). Los factores asociados con un mayor riesgo
de mortalidad en el personal de salud fueron la edad
avanzada y la presencia de comorbilidades.

Conclusiones

El sindrome respiratorio de Oriente Medio es una
enfermedad respiratoria provocada por un coronavirus
de origen zoondtico causante de este sindrome. Los
estudios han revelado que las personas contraen

la infeccién por contacto directo o indirecto con
dromedarios infectados, que son el reservorio natural del
virus. Este ha demostrado la capacidad de transmisién
entre humanos. Hasta ahora, la transmisién observada
de persona a persona se ha registrado entre contactos
cercanos y en entornos de atencién médica. Fuera del
entorno sanitario, la transmisién persona a persona
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ha sido limitada. El personal de salud puede ser parte puede experimentar una incidencia de infeccion

de una cadena de transmision del virus persona a particularmente alta.

persona y contagiarse tras atender a pacientes con la

enfermedad. Si se consideran los resultados globales de El cuadro 33 presenta las principales caracteristicas de
la revision sistematica, el personal de salud representd la revision sistemaética para el sindrome respiratorio
una proporcién significativa de infecciones por el virus. de Oriente Medio.

Dicho personal, después de exposiciones sin proteccion,
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CUADRO 33 Caracteristicas de la revision sistematica seleccionada: Sindrome respiratorio de

Oriente Medio

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Chou et al., 2020 (730).

Tipo de publicacion: articulo con revisién por pares.

Ambito geografico: Global (estudio auspiciado por la
OMS).

Origen de casos analizados en este apartado: Arabia
Saudita, Republica de Corea, Emiratos Arabes Unidos,
Jordania, Libano, Malasia, Oman, Qatar, Tailandia.

Periodo de busqueda: abril del 2020.

Objetivos: 7) ;Cudl es la carga de MERS-CoV en

los trabajadores sanitarios y cdmo varian segun la
edad, el sexo y las comorbilidades? 2) ; Cudles son los
factores de riesgo de las infecciones del personal de
salud con MERS-CoV?

Detalles metodolégicos: disponibles en este enlace.
Busqueda en varias bases de datos electronicas,

de la OMS y medRxiv (hasta abril del 2020) y listas
de referencias, pero concebido como revision viva
en permanente actualizacion. Selecciona estudios
publicados en cualquier idioma que informan sobre
la incidencia o los resultados de las infecciones por
coronavirus en el personal de salud y los estudios
sobre los factores de riesgo e infecciones del
personal de salud. Los estudios tenian limitaciones
metodoldgicas y se utilizaron métodos de revision
rapida simplificados.

Disefos incluidos: estudios de cohorte, otros que
aportaran estimadores de riesgo.
Riesgo de sesgo: bajo.

Numero de estudios incluidos: incluyendo MERS,
SARS-CoV-1y SARS-CoV-2, 64 estudios cumplieron los
criterios de inclusién; 43 estudios abordaron la carga
de infecciones del personal de salud y 34 estudios
abordaron los factores de riesgo.

Nivel de atencion: todos.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultados: si se consideran los resultados globales de la revision
respecto de coronavirus, el personal de salud representé una
proporcién significativa del total de infecciones y podria experimentar
una incidencia de infeccion particularmente alta después de
exposiciones sin proteccién.

Numero de afectados: segun el periodo y la fuente analizada, la
proporcién de personal de salud entre los casos confirmados de MERS
puede pasar por periodos de mayor carga (14%-19%) y otros con
tasas bajas (0%-4%). Entre el 2012 y el 2019 se notificaron a la OMS
479 casos en personal de salud, entre 5757 casos totales de MERS.

En los tres estudios mas grandes (un total de 3311 miembros del
personal de salud), la proporcion de infeccién por MERS-CoV oscild
entre 1,12% y 2,0%. En cinco estudios mas pequeinos (nueve a 283
miembros del personal de salud), varié entre 0% y 7,1%. Estos casos
estan circunscritos geograficamente.

Cadena de transmision: los casos ocurrieron casi exclusivamente en el
personal de salud en contacto cercano con pacientes con MERS.

Factores de riesgo: no se demostré asociacién significativa entre el
uso continuo de mascara médica tipo respirador N95 en comparacion
con algun uso o ningun uso y el riesgo de contagio (RRa: 0,44 [IC 95%:
0,15-1,24]). El tabaquismo también mostré un posible mayor riesgo,
pero no significante. La evidencia mas so6lida fue el uso de EPP y la
disminucion del riesgo de infeccion. La asociacion fue mas consistente
para las mascaras, pero también se observoé en los guantes, batas,
proteccién para los ojos e higiene de manos; la evidencia sugirié una
relacion dosis-respuesta. Ciertas exposiciones (como la participacion
en intubaciones, el contacto directo con el paciente o el contacto con
secreciones corporales) se asociaron con un mayor riesgo de infeccién.
El entrenamiento en prevencién y control de infecciones se asocié con
una disminucién del riesgo.

Prondstico o gravedad: la gravedad de la enfermedad fue menor que
en los no trabajadores sanitarios. Los casos de MERS en personal de
salud notificados a la OMS tuvieron una letalidad de 5,8% (24/415).
Estas cifras son inferiores a la tasa global de letalidad del MERS
(34,4%), ORa: 0,07 (IC 95%: 0,001-0,35). Los factores asociados con un
mayor riesgo de mortalidad en los trabajadores sanitarios fueron la
edad avanzada y la presencia de comorbilidades.

Medidas de contencién: un estudio de cohorte retrospectivo de

283 miembros del personal de salud en un hospital encontré que la
participaciéon en un entrenamiento de MERS-CoV se asocié con menor
seropositividad de MERS-CoV (RRa: 0,33 [IC 95%: 0,12-0,90]). No se
incluyen mas detalles de este estudio.

Nota: EPP: equipo de proteccién personal; IC: intervalo de confianza; MERS: sindrome respiratorio de Oriente Medio; MERS-CoV: coronavirus del sindrome
respiratorio de Oriente Medio; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; ORa: razén de posibilidades ajustada; RRa: riesgo relativo ajustado; SARS-CoV-1:
coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo de tipo 1; SARS-CoV-2: coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo de tipo 2.
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Viruela

Resultados de la busqueda

Se selecciond un informe de caso de un brote descrito
en la década de 1970, publicado por Wehrle et al. (7132)
y se excluyeron dos estudios (véanse los estudios
excluidos en el anexo 4).

Descripcidon de los estudios incluidos
Descripcion de un brote en un hospital aleman en el
que hubo transmision entre varias plantas del recinto sin
contacto directo ni indirecto, lo que sugiere transmision
aérea.

Riesgo de contagio

En el brote hubo tres casos en enfermeras, de 19
afectados, ademas del caso indice. Existen casos
documentados de contagio en personal de salud por
distintos modos de transmision, los ultimos de ellos
ocurridos a comienzos de la década de 1960 en Europa.

Factores de riesgo
No notificados o no especificados.

Microorganismo etiolégico: virus de la viruela
CIE-11: 1E70 Viruela

Cadena de transmision

Los informes més antiguos mencionan como fuentes
de exposicién la atencion de los enfermos, asi como la
manipulaciéon de sus ropas (733).

Medidas de contencion
No notificadas o no especificadas.

Prondstico
No notificado o no especificado.

Conclusiones

En una situacion de reemergencia de viruela, el personal
de salud puede ser parte de una cadena de transmisién
persona a persona. Dados los antecedentes, entre los
mecanismos de transmision se debe considerar la via
aérea, sin descartar otros mecanismos. La magnitud

del riesgo en los centros de salud durante un brote es
incierta. El brote del que se informa aqui afecté a tres
de los 20 contagiados (tasa de ataque: 15%).

El cuadro 34 presenta las principales caracteristicas del
estudio primario seleccionado para la viruela.

CUADRO 34 Caracteristicas del estudio primario seleccionado: Viruela

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Webhrle et al., 1970 (7132).
Tipo de publicacién: informe de casos.
Ambito geografico: Alemania.

Fecha o periodo de transmision: inicio del brote, 1970;
duracion, dos meses.

Objetivos: describir el patron de transmision aérea en un brote

hospitalario.
Detalles metodolégicos: descriptivo.
Diseno: informe, series de casos.

Muestra o participantes: casos (paciente, personal de
enfermeria, contacto de paciente, visitante).

Numero de personas afectadas: 3/20 miembros del personal de

salud.

Resultado o tasa de ataque: 15,8% de los contagios
afectaron a miembros del personal de salud.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: la explicacién mas razonable para
la propagacion de la viruela parece ser la ruta aérea. La
aparicion de 17 casos de viruela en tres plantas del hospital
durante la segunda generacion de la enfermedad fue
inesperada. Se han considerado tres posibles mecanismos de
transmision: 7) contacto personal directo; 2) contaminacién
de fomites con la consiguiente propagacién indirecta de

la infeccién, y 3) propagacion por el aire. No se observo
transmision indirecta.

Prondstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencidn: no notificadas o no especificadas.
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Viruela de los monos

Resultados de la busqueda

Para la viruela de los monos, también conocida como
viruela simica o viruela de los monos, se seleccionaron
cinco estudios primarios: el de Fleischauer et al.,
publicado en el 2005 (734), Nakoune et al., del

2017 (135), Ogoina et al., del 2019 (736), Yinka-
Ogunleye et al., publicado en el 2019 (737), y Vaughan
et al., del 2020 (738), y se excluyeron tres (véanse los
estudios excluidos en el anexo 4).

Descripcidon de los estudios incluidos

Los estudios presentan casos de viruela de los monos en
Estados Unidos de América, Nigeria, Reino Unido y la
Republica Centroafricana. Se identificaron cinco estudios
(series e informes de casos) (134-138) que describen
brotes con siete contagiados que eran miembros del
personal de salud. De los siete casos, tres se confirmaron
en laboratorio, otros tres por vinculo epidemioldgico,

y el restante podria corresponder a serologia positiva
por vacuna.

Riesgo de contagio

En el contexto de los brotes comunitarios, la proporcién
de afectados que son miembros del personal de salud
es baja (2/122, 1,6% a partir del estudio de Yinka-
Ogunleye sobre el brote de viruela del mono en Nigeria
en el 2017) (137). En otros informes se presentan
contagios aislados en un miembro del personal de
salud en el contexto de atencion hospitalaria de uno o
mas casos. Ademas del recuento de contagios, que es
relativamente bajo, en estos estudios se puede calcular
un riesgo para grupos expuestos (tasa de ataque). En las
series seleccionadas se indican tasas de ataque similares
en el personal expuesto:

* En la serie de casos en Estados Unidos de América
(Fleischauer et al.) (736), la tasa de ataque fue de 1/57
(1,75%).

* En la serie de casos en Reino Unido de Vaughan
et al. (138), se consideran alta y moderadamente
expuestos, con una tasa de ataque de 1/120 (0,8%).

Microorganismo etiolégico: virus de Monkeypox
CIE-11: 1E71 Viruela de los monos

e Si solo se consideran los expuestos con un riesgo mas
alto, la tasa puede alcanzar 33% (738).

Factores de riesgo
Los factores de riesgo no se evaluaron.

Cadena de transmision

La informacién publicada respecto de la cadena de
transmision de la viruela del mono al personal de
salud en el ambito de los establecimientos de salud

es limitada. Por lo menos en tres de los informes hay
antecedentes de contacto directo con el paciente y
con sus ropas (134, 136, 138). En un caso destaca que
el Unico riesgo identificado para la transmisién de la
infeccion a un miembro del personal de salud fue el
cambio de ropa de cama potencialmente contaminada
antes del diagnostico, en un paciente con multiples
lesiones cutaneas, que se realizé con guantes y batas.
Los autores concluyen que es posible que el uso de
estos EPP no haya proporcionado suficiente proteccion
y proponen que los afectados podrian haber inhalado
detritus de lesiones cuténeas con virus cuando se
cambiaron las sabanas.

Medidas de contencidn

Las medidas de contencién no se evaluaron, pero los
estudios recomiendan que, frente a un caso de viruela
del mono, se apliquen las precauciones estandar y segun
el mecanismo de transmision (contacto y area).

Prondstico

Los factores pronosticos no se evaluaron. No se
comunican fallecidos entre el personal de salud
contagiado.

Conclusiones

El virus de Monkeypox es un miembro del género
Orthopoxvirus, que causa una zoonosis llamada viruela
de los monos. El género Orthopoxvirus también incluye
el virus de la viruela. Se desconoce su reservorio natural,
pero se han encontrado evidencias de infeccién por
este virus en ardillas, ratas cazadas furtivamente de
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Gambia, lirones, diferentes especies de monos y otros
animales. La transmisién del virus a los humanos ocurre
principalmente a través del contacto directo con la
sangre, los fluidos corporales, las lesiones de la piel o las
mucosas de animales infectados; la transmision persona
a persona es limitada, pero también se ha registrado.

En esta revision se documenta que el personal de salud
puede ser parte de una cadena de transmision de virus
de Monkeypox persona a persona y contagiarse tras
atender a pacientes con la enfermedad. La evidencia
proviene en especial de Africa, Estados Unidos de

América y Reino Unido. La informacion sobre el
mecanismo de transmision al personal de salud es
limitada, pero destacan al menos tres informes de
antecedentes de contacto directo con el paciente o sus
ropas (734, 136, 138). La magnitud del riesgo en los
establecimientos de salud durante un brote parece ser
baja dado el nimero de casos notificados y la baja tasa
de ataque global en el personal expuesto.

El cuadro 35 presenta las principales caracteristicas de
los estudios primarios para la viruela de los monos.

CUADRO 35 Caracteristicas de los estudios primarios seleccionados: Viruela de los monos

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Fleischauer et al., 2005 (734).

Tipo de publicacion: articulo con revisién por pares.
Ambito geogréfico: Estados Unidos de América.
Fecha o periodo: 2003.

Objetivos: investigar la transmision del virus de Monkeypox
por la exposicion del personal de salud a tres pacientes
confirmados tratados en dos hospitales y un consultorio
médico.

Diseno: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: de los 81 miembros del personal de
salud expuestos, 57 (70%) participaron en el estudio.

Numero de personas afectadas: una.
Nakoune et al., 2017 (7135).

Tipo de publicacion: informe breve.

Ambito geografico: Republica Centroafricana.
Fecha o periodo: 2015.

Objetivos: informar un brote de viruela del mono humana
transmitido por via familiar, relacionado con la atencién
médica y con el transporte.

Disefios incluidos: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: solo casos (un médico, dos
enfermeras, de las que una participé en un transporte fluvial
del caso indice).

Numero de personas afectadas: tres.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Resultado o tasa de ataque: de 57 participantes, 40 (70%)
se expusieron sin proteccién; ninguno comunicé signos o
sintomas compatibles con la enfermedad de Monkeypox.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmision: la exposiciéon conocida ocurrié
durante un Unico encuentro con un paciente, en el que
se realizé un examen fisico usando guantes, sin contacto
directo con la piel.

Prondstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.

Resultado o tasa de ataque: no notificados o no
especificados.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.
Cadena de transmision: no notificada o no especificada.
Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencion: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Ogoina et al., 2019 (736).

Tipo de publicacion: articulo con revision por pares.
Ambito geografico: Nigeria.

Fecha o periodo: 2017.

Obijetivos: informar sobre la experiencia del brote y la
respuesta de un hospital de tercer nivel.

Detalles metodolégicos: de 38 casos sospechosos, 21
cumplieron con la definicion de caso de virus de Monkeypox
humana, incluidos 18 confirmados por laboratorio y tres
probables.

Disefios incluidos: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: solo casos. Casos sospechosos (fiebre y
erupcion) y caso confirmado por laboratorio (anticuerpo IgM y
PCR o aislamiento de virus).

Numero de personas afectadas: una.
Yinka-Ogunleye et al., 2019 (737).

Tipo de publicacion: articulo con revision por pares.
Ambito geografico: Nigeria.

Fecha o periodo: 2017.

Obijetivos: describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
del brote de virus de Monkeypox humana del 2017 al 2018 en
Nigeria.

Detalles metodoldégicos: NA.
Disefos incluidos: informe, serie de casos.
Muestra o participantes: no notificados o no especificados.

Numero de personas afectadas: dos.

Resultado o tasa de ataque: no notificados o no
especificados.

Factores de riesgo: sin riesgos.

Cadena de transmision: el personal de salud particip6
activamente en el manejo de casos sospechosos y
confirmados.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.

Resultado o tasa de ataque: 1,6.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.
Cadena de transmision: no notificada o no especificada.
Prondstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencién: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Vaughan et al., 2020 (738).

Tipo de publicacién: articulo con revision por pares.
Ambito geografico: Reino Unido.

Fecha o periodo: 2018.

Objetivos: describir la transmision del virus de Monkeypox
desde uno de los casos a un miembro del personal de salud
y las medidas de salud publica implementadas para prevenir
nuevos Casos.

Detalles metodoldgicos: no notificados o no especificados.

Disefios incluidos: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: personal de salud expuesto a paciente

con la enfermedad.

Numero de personas afectadas: una.

Resultado o tasa de ataque: 33,3.
Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisién: el Unico riesgo de exposicién
identificado del personal de salud fue el cambio de ropa

de cama potencialmente contaminada, cuando el paciente
tenia multiples lesiones cutaneas, pero antes de que recibiera
diagnéstico de Monkeypox. Es posible que el uso de EPP
estandar no haya brindado suficiente proteccion, sobre todo
si los restos de lesiones cutaneas que contienen virus fueron
inhalados cuando se cambiaron las sabanas.

Pronéstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contencion: el personal que atendio al paciente
usé inicialmente EPP estandar (delantales y guantes
desechables). Al sospechar una infeccién asociada al viaje,
se traslado al paciente a una sala de aislamiento, y cuando
se sospechd Monkeypox se implementaron precauciones

de prevencion y control para una HCID (por ejemplo,

EPP mejorado que consta de bata y guantes desechables,
respirador filtrante y protector facial o gafas). Se traslado¢ al
paciente a un centro de tratamiento de HCID de transmisién
aérea, y se confirmé la infeccion por el virus de Monkeypox.

Nota: EPP: equipo de proteccion personal; HCID: enfermedad infecciosa de consecuencias altas; IgM: inmunoglobulina M; NA: no aplicable; PCR: prueba de

reaccién en cadena de la polimerasa.
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PARTE 3

Resultados y conclusiones

Resultados Caracteristicas de los estudios seleccionados
Los resultados del proceso?? de busqueda se resumen Como se puede observar, a nivel de establecimiento
en la figura 5. de salud se suele informar de brotes autolimitados,

aparentemente aleatorios y dispersos, lo que dificulta
su estudio. Esto implica que gran parte de la evidencia

FIGURAS5 Flujograma del proceso de seleccion de estudios
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* Incluye citas o referencias y busquedas en bola de nieve.

20 Seqin los criterios de busqueda de la revision, no se identificaron estudios que comuniquen la transmisién de los siguientes patdgenos al personal de
establecimientos de salud: 1) bacterias: colera, difteria cutanea o faringea, enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae, peste bubdnica; 2) virus: fiebre
hemorragica venezolana, fiebre hemorragica argentina, fiebre hemorrégica boliviana, fiebre hemorragica brasilefia y rabia humana, y 3) priones: enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob. Sin embargo, hay datos anecddticos de este tipo de transmision en dicho contexto, lo que se insta a reforzar el cumplimiento de las precauciones
estandar y segun los mecanismos de transmision durante la prestacion de los cuidados de salud.
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esta constituida por informes de series y casos, cuya
validez interna no viene dada por los potenciales
5esgos que preocupan en los estudios analiticos, sino
simplemente por la calidad de la descripcion, los
datos y las definiciones. Algunos incluyen también
estudios descriptivos mayores (por ejemplo, estudios
de prevalencia) o de disefo analitico (de cohortes, de
casos y controles, y transversales). Estos Ultimos se
encuentran principalmente en las enfermedades de
alta frecuencia, como la TB. En cuanto a las revisiones
sistematicas, generalmente aportan una sintesis
narrativa de los hallazgos, aunque también existen
algunos metaanalisis (25, 29). Las preguntas suelen ser
amplias, se alude con frecuencia a la recomendacion
PRISMA para los aspectos metodoldgicos y formales,
y el andlisis critico del riesgo de sesgo en los estudios
pequefios se omite o se usa algun instrumento como
The ORION statement (139) o alguna adaptacion. A ello
se suma que, en el caso concreto de varias revisiones,
se admitieron disefos de distintos tipos, lo que hace
intrincado el analisis.

Resultados sobre patégenos especificos

El cuadro 36 detalla el nimero de estudios
seleccionados seguin se trate de revisiones sistematicas o
estudios primarios. Se incluye ademas el disefio de estos
Ultimos en términos aproximados (varias revisiones no
especifican con claridad el disefio de los estudios que
incluyen o no hacen una distincién clara entre el numero
de estudios y el numero de casos).

Asi, la evidencia recolectada estd constituida por 33
revisiones sistematicas (o cuasisistematicas) que analizan
aproximadamente 1009 estudios primarios referidos

a personal de salud, y otros 48 estudios primarios
adicionales (n = 1057 en total) relativos a 26 de las

36 patologias definidas. No se identificaron estudios
elegibles para la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob, el
colera, la peste bubonica, la meningitis por Haemophilus
influenzae y la difteria, asi como tampoco para algunos
de los virus de la Regién de las Américas causantes de
fiebres hemorragicas, como el virus Guanarito, el virus
de Junin, el virus Machupo y el virus Sabia.
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CUADRO 36 Detalle de los estudios seleccionados

ENFERMEDAD NUMERO DE ESTUDIOS SELECCIONADOS DISENO DE INVESTIGACION DE LOS ESTUDIOS PRIMARIOS
RS (EPr) EPab TOTALEP  INFORMES  ESTUDIOS ESTUDIOS ESTUDIOS  OTROS
Y SERIES TRANSVERSALES® DE CASOSY  DE DISENOS DE
DE CASOS CONTROLES ~ COHORTES  INVESTIGACION
Bacterias Antrax 0 (0) 1 1 1 0 0 0 0
Bacillus anthracis
Colera 0 (0) 0 0 0 0 0 0 0
Vibrio cholerae
Difteria cutanea o 0 (0) 0 0 0 0 0 0 0
faringea
Corynebacterium
diphtheria
Enfermedad 0 (0) 0 0 0 0 0 0 0

invasiva por
Haemophilus
influenzae tipo b
Haemophilus
influenzae tipo b

Enfermedad 0 (0) 11 11 10 0 1 0 0
estreptococica

invasiva por

estreptococos del

grupo A

Streptococcus

pyogenes

Enfermedad 1(22) 0 22 22 0 0 0 0
meningococica

invasiva

Neisseria

meningitidis

Enfermedades 0 (0) 5 5 5 0 0 0 0
provocadas

por rickettsias

(rickettsiosis)

Rickettsia,

Ehrlichia,

Anaplasma

Fiebre Q 0 (0) 2 2 2 0 0 0 0
Coxiella burnetii

Peste bubodnica 0 (0) 0 0 0 0 0 0 0
Yersinia pestis

Salmonelosis 0 (0) 1 1 1 0 0 0 0
Salmonella no

typhi

Tos ferina 1(7) 5 12 11 0 1 0 0
Bordetella

pertussis

Tuberculosis 7 (206) 0 206 0 109 0 83 14

Mycobacterirum
tuberculosis
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ENFERMEDAD

Prion

Protozoarios

Virus

Prion

Paludismo
o malaria
Plasmodium spp.

Enfermedad por el
virus del Ebola
Virus del Ebola

Enfermedad
de Marburgo
Virus de Marburgo

Fiebre
hemorragica del
Chapare

Virus del Chapare

Fiebre
hemorragica de
Crimea-Congo
Orthonairovirusd

Fiebre de Lassa
Virus de Lassa

Fiebre
hemorragica
argentina
Virus Junin

Fiebre
hemorragica
boliviana

Virus Machupo

Fiebre
hemorragica
brasileia
Virus Sabia

Fiebre
hemorragica
venezolana
Virus Guanarito

Gastroenteritis
por norovirus
Norovirus®

Hantavirosis
Hantavirus

NUMERO DE ESTUDIOS SELECCIONADOS

RS (EPr)

0 (0)
1(22)

1(13)

1(9)

0(0)

4 (58)

1(1)

0 (0)

0(0)

0(0)

0(0)

2 (96)

0 (0)

11

TOTAL EP

22

13

58

96

11

INFORMES
Y SERIES
DE CASOS

0
22

13

58

69

ESTUDIOS ESTUDIOS
TRANSVERSALES¢  DE CASOS Y
CONTROLES

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 3

5 0

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

ESTUDIOS
DE
COHORTES

0
0

DISENO DE INVESTIGACION DE LOS ESTUDIOS PRIMARIOS

OTROS
DISENOS DE
INVESTIGACION

0
0

18



ENFERMEDAD

Virus

Hepatitis B
Virus de la
hepatitis B®
Hepatitis C
Virus de la
hepatitis C®
Infecciéon por
el virus de la
inmunodeficiencia
humana

VIH

Gripe aviar
Virus de la gripe
aviar tipo A

Influenza
estacional y
pandémica
Virus de la
influenza

Rabia humana
Virus de la rabia
Sarampién

Virus del
sarampionf
Sindrome
respiratorio agudo
severo
Coronavirus

del sindrome
respiratorio agudo
severo

Sindrome
respiratorio de
Oriente Medio
Coronavirus
del sindrome
respiratorio de
Oriente Medio

Viruela (variola)
Virus de la viruela

Viruela de los
monos

Virus de
Monkeypox
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NUMERO DE ESTUDIOS SELECCIONADOS

RS (EPr)? EPaP TOTAL EP

2 (231) 0 231
2 (68) 0 68
2(122) 0 122
1(1) 0 1

2 (35) 0 35
0 (0) 0 0

3 (75) 5 80
1(30) 0 30
1(13) 0 13
0(0) 1 1

0 (0) 5 5

DISENO DE INVESTIGACION DE LOS ESTUDIOS PRIMARIOS

INFORMES ESTUDIOS

Y SERIES TRANSVERSALES®

DE CASOS

0 222
56 11
110 0
0 0

0 14

0 0
67 0
0 1

4 1

1 0

5 0

ESTUDIOS
DE CASOS Y
CONTROLES

3

11

ESTUDIOS OTROS

DE DISENOS DE
COHORTES  INVESTIGACION

6 0

0 0

11 0

1 0

12 9

0 0

2 8

17 1

7 1

0 0

0 0



ENFERMEDAD NUMERO DE ESTUDIOS SELECCIONADOS DISENO DE INVESTIGACION DE LOS ESTUDIOS PRIMARIOS

RS (EPr)? EPaP TOTALEP  INFORMES  ESTUDIOS ESTUDIOS ESTUDIOS  OTROS
Y SERIES TRANSVERSALES®  DE CASOSY  DE DISENOS DE
DE CASOS CONTROLES ~ COHORTES  INVESTIGACION
Totales 33 48 1057 474 363 24 145 51
% 1009 95,5 100 44,8 34,3 2,3 13,7 4,8

@ Estudios primarios de la revision sistemética que incluyen personal de salud.

b Estudios primarios adicionales a los de una revision sistematica.

¢ Disefios no especificados o sin una distincion clara entre el niUmero de casos y el nimero de notificaciones.

d Datos de la revisidn sistematica de Botelho et al., en el 2012 (718) y Baccolini et al., en el 2020 (779).

€ Toma como referencia la revision sistematica de Tsergouli, en el 2020 (88).

f Estudios descriptivos o analiticos.

Nota: EP: estudio primario; EPa: estudios primarios adicionales encontrados en la busqueda; EPr: nimero de estudios primarios incluidos en las revisiones
sistematicas seleccionadas; RS: revision sistematica; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Fuente: elaboracién propia.

El cuadro 37 resume los principales hallazgos respecto a cada microorganismo, seguidos de las conclusiones generales
del informe y de las referencias de los articulos seleccionados.

CUADRO 37 Infecciones adquiridas por personal de establecimientos de salud: sintesis de

evidencias
INFECCIONES Y ESTUDIOS Y PAISES O SINTESIS DE EVIDENCIAS
MICROORGANISMOS REGIONES
RESPONSABLES DE LOS ESTUDIOS

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR BACTERIAS

Antrax Yakupogullari et al. (34). Evidencia: una serie que comunica tres casos entre el personal de
Bacillus anthracis Turquia salud (n = 3).
Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: podria
tratarse del primer informe publicado de transmisién nosocomial
de persona a persona. Por tanto, el contagio seria factible al
exponerse a exudados de lesiones cutaneas, pero su ocurrencia es
extremadamente inusual. Los autores concluyen que, si no se usan
guantes continuamente, el personal de salud es vulnerable a la
infeccion cutanea por antrax debido a la posibilidad de piel
no indemne.
Pronéstico: no notificado o no especificado.
Enfermedad Lannigan et al. (37), Evidencia: 11 series e informes de casos.
estreptococica invasiva  Valenzuela et al. (38), Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: la tasa de
por estreptococos del Auerbach et al. (39), ataque media en los brotes notificados fue de 6,9% (rango: 0,8-18,5).
grupo A Schwartz et al. (40),

Streptococcus pyogenes Ramage et al. (41), Kakis et Factores de riesgo: participacién en maniobras de resucitacion
al. (42), Chandler et al. (26) cardiopulmonar, exposicién a sangre y fluidos contaminados, y

Baba et al. (43), Talbot et presencia de lesiones activas en la piel. En la mayoria de los informes,
al. (44), Montes et al. (45) la transmisién se asocié a contacto directo entre el personal de salud
Mahida et al. (46). y un caso indice o secundario.

América del Norte Prondéstico: en la mayoria de los casos, el contagio parece limitarse a

Australia y Europa colonizacion asintomatica o faringitis y no es frecuente que llegue a

provocar cuadros invasivos.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES



INFECCIONES Y
MICROORGANISMOS
RESPONSABLES

ESTUDIOS Y PAISES O
REGIONES
DE LOS ESTUDIOS

SINTESIS DE EVIDENCIAS

Enfermedad
meningococica invasiva
Neisseria meningitidis

Enfermedades
provocadas por
rickettsias
Rickettsias

Fiebre Q
Coxiella burnetii

Salmonelosis
Salmonella no typhi

Ricco et al. (48).

Argentina, Bélgica, Brasil,
Canad4, Dinamarca, Estados
Unidos de América, Francia,
Italia, Nueva Zelandia,
Reino Unido, Republica
Checa, Sudafrica y Suecia.

Johnson et al. (54), Oster et
al. (55), Sexton (56), Zhang
et al. (57) y Vilges et al.
(58).

Brasil, China, Estados
Unidos de América.

Harman (50) y Gerth et al.
(57).

Alemania, Reino Unido.

Suleyman et al. (59).

Estados Unidos de América.

Evidencia: una revision sistematica, de informes y series de casos.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: riesgo
documentado de transmision entre el personal de salud y el personal
de laboratorio (12 y 44 casos).

Factores de riesgo: el factor comun en ambos grupos fue no usar EPP
en los procedimientos de riesgo. En el caso del personal de salud,

en 83% de los casos (n = 10) hubo manejo de la via respiratoria o
maniobras de resucitacién sin proteccion. Todos los miembros del
personal de laboratorio tenian antecedentes de manipulacién de
cepas sin uso de mascarilla o cabina de seguridad (72,7%).

Prondstico: no se mencionan casos mortales entre el personal de
salud, pero se omite el dato en dos terceras partes de los casos; entre
el personal de laboratorio hubo 13 fallecidos (29,5%).

Evidencia: cuatro series e informes de casos de contagio de fiebre
macular de las Montafas Rocosas, y una serie de contagio de
anaplasmosis granulocitica humana de cuatro miembros del personal
de salud.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: la
posibilidad de contagio actual en personal de salud por una
enfermedad rickettsial parece ser muy bajo, a menos que se dé la
conjuncién de un accidente cortopunzante y un paciente infectado.
En la anaplasmosis, la tasa de ataque fue de 32,1% en los contactos
expuestos a 50 centimetros o menos, 45% en los expuestos durante
mas de dos horas, y de 75% a 87,5% entre quienes informaron
contacto con secreciones respiratorias del caso indice.

Pronéstico: el caso del enfermero registrado en Brasil, que es el
informe mas reciente, fue mortal. El resto de los casos analizados
evoluciono favorablemente.

Evidencia: dos series de casos.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: se
identificaron solo dos series que informan de casos sintomaticos de
transmision confirmados serolégicamente en personal de salud que
participé en autopsias de pacientes contagiados.

Pronéstico: no se mencionan casos mortales entre los afectados.

Evidencia: un informe de caso.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: se
identificd un Unico informe en el que se menciona un caso de posible
contagio de paciente a personal de salud, en el contexto de un brote
que afectd a un grupo de pacientes quirurgicos. El factor identificado
fue la exposicion a transductores potencialmente contaminados
utilizados en ecocardiografia intraoperatoria.

Pronéstico: el caso fue asintomatico.
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INFECCIONES Y
MICROORGANISMOS
RESPONSABLES

ESTUDIOS Y PAISES O
REGIONES
DE LOS ESTUDIOS

SINTESIS DE EVIDENCIAS

Tos ferina
Bordetella pertussis

Tuberculosis
Mycobacterium
tuberculosis

Kurt et al. (67), Gehanno et
al. (62), CDC (63), Maltezou
et al. (64), Yasmin et al.
(65), Nakamura et al. (66).

Estados Unidos de América,
Francia, Grecia, Japon.

Nasreen et al. (29), Schmidt
et al. (67), Alele et al. (68),
Apriani et al. (69), Karat et
al. (70), Peters et al. (77),
Guo et al. (72).

Global.

Evidencia: seis series de casos.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: el riesgo
para el personal de salud se da particularmente en unidades de
hospitalizacion pediatrica, pero también a nivel ambulatorio. Es
muy dificil establecer la magnitud del riesgo, pero frente a un
brote en los establecimientos de salud, la tasa de ataque entre el
personal expuesto podria superar 50%. La sospecha diagndstica y la
subsecuente adopcion de medidas de prevencion y control suelen
llegar tarde, y a ello se suma la escasa inmunidad en la poblacién
adulta. El riesgo para el personal de salud incluye también las
multiples ocasiones en que los casos indices son los propios miembros
del personal de salud.

Pronéstico: se ha comunicado de 40% a 45% de casos sintomaticos
entre los confirmados. La tos puede durar varias semanas y llegar
a ser muy intensa, pero no se mencionan casos que requirieran
hospitalizacién.

Evidencia: siete revisiones sistematicas. El objetivo de cinco de ellas

fue analizar la incidencia y la prevalencia de TB latente o activa entre
el personal de salud, y otras dos evaluaron las medidas para prevenir
la conversion de la prueba de tuberculina entre el personal de salud.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud:

los resultados de prevalencia e incidencia muestran una gran
variabilidad. La prevalencia de ITBL entre el personal de salud de

la revision fue dos veces mayor que la global. Todos los estudios
mostraron también una mayor incidencia de TB en el personal de
salud en comparacion con la poblacion general. La incidencia anual
(definida como la probabilidad de conversion en el plazo de un
afio) estimada en paises de medianos y bajos ingresos fue de 1% a
38% (media: 17%). Las medidas estudiadas (aislamiento respiratorio
y tratamiento de casos de TB presunta o demostrada), pese a las
limitaciones de los estudios, muestran ser efectivas en comparacion
con no intervenir o con diferentes intervenciones de prevenciény
control de infecciones.

Pronéstico: no comunicado.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VIRUS

Enfermedad de
Marburgo
Virus de Marburgo

Selvaraj et al. (22).

Alemania, Angola, Kenya,
Republica Democratica
del Congo, Republica
Federativa Socialista de
Yugoslavia, Sudéfrica,
Uganda.

Evidencia: una revisién sistematica que incluye nueve brotes con casos
entre el personal de salud (n = 22).

Riesgo de contagio nosocomial entre personal de salud: frecuencia
promedio aproximada de tres casos y un brote cada cinco afos. Las
infecciones entre el personal de salud representan de 5% a 50% de
los casos de los brotes. En personal de salud expuesto, entre 1% y
10% desarrolla enfermedad por el virus de Marburgo.

Pronéstico: Entre los brotes de MVD con muertes de personal de
salud, la letalidad oscil6 entre 50% y 100%. También hay brotes
pequenos, con 0% de letalidad.
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INFECCIONES Y
MICROORGANISMOS
RESPONSABLES

ESTUDIOS Y PAISES O
REGIONES
DE LOS ESTUDIOS

SINTESIS DE EVIDENCIAS

Enfermedad por el
virus del Ebola
Virus del Ebola

Fiebre de Lassa
Virus de Lassa

Fiebre hemorragica de
Crimea-Congo
Orthonairovirus

Selvaraj et al. (22).

Nueve paises de Africa

y algunos informes de
Espafa, Estados Unidos de
América y Reino Unido.

Wolf et al. (80).

Casos secundarios en
Alemania (paises de origen
de los casos primarios:
Burkina Faso, Cote d’lvoire,
Liberia, Mali, Nigeria,
Sierra Leona).

Ergénil O et al. (77),
Nasirian (23), Tsergouli et
al. (78) y Belobo et al. (79).

Afganistan, Albania,
Alemania, Arabia Saudita,
Bulgaria, Burkina Faso,
China, Egipto, Emiratos
Arabes Unidos, Espafia,
Federacién de Rusia,
Francia, Grecia, India,
Iraq, Iran (Republica
Islamica del), Kazajstan,
Kenya, Kosovo (Serbia 'y
Montenegro), Mauritania,
Oman, Pakistan, Reino
Unido, Republica Unida
de Tanzania, Senegal,
Serbia, Sudafrica, Sudan,
Tayikistan, Turquia 'y
Republica Democratica del
Congo.

Evidencia: una revision sistematica incluye 13 brotes con casos entre el
personal de salud (n = 38).

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: los casos
entre el personal de salud representan 5% a 30% de los casos en los
brotes. Las tasas de ataque muestran una amplia variabilidad entre
informes; predominan el personal de enfermeria (90%) y los médicos
(80%). El factor de riesgo mas frecuente fue el uso inapropiado de
EPP y la exposicion a pacientes con enfermedad por el virus del Ebola
no reconocida.

Pronostico: la letalidad del personal de salud oscil6é entre cerca de
10% y 50%.

Evidencia: una revisién sistematica que analiza 36 informes de casos
importados a paises no endémicos.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: el
contagio secundario en paises no endémicos es excepcional, con solo
un caso notificado que afecté a un miembro del personal de salud
expuesto.

Prondstico: el personal de salud afectado no presento sintomas y solo
fue detectado por serologia compatible con la del caso indice.

Evidencia: cuatro revisiones sistematicas de informes y series de casos
(n = 58 estudios). Hay 136 casos (86%) que corresponden a personal
de salud.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: se
manifiesta en brotes pequeinos esporadicos. Promedio global de seis
casos y 2,3 brotes anuales, tasa de ataque promedio cerca de 60% con
importante variabilidad. Predominan el personal de enfermeria (45%)
y los médicos (32%).

Pronéstico: la mayoria (>90%) de los casos nosocomiales son
sintomaticos y cerca de 80%, hemorragicos. La letalidad promedio fue
de cerca de 30%.
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INFECCIONES Y
MICROORGANISMOS
RESPONSABLES

ESTUDIOS Y PAISES O
REGIONES
DE LOS ESTUDIOS

SINTESIS DE EVIDENCIAS

Fiebre hemorragica del
Chapare
Virus del Chapare

Gripe aviar
Virus de la gripe aviar
tipo A

Hantavirosis
Hantavirus

Hepatitis B
Virus de la hepatitis B

Escalera-Antezana et al. (6).

Bolivia
(Estado Plurinacional de)

Tian et al. (86).

Hong Kong.

Enria et al. (97), Vitek

et al. (94), Cantoni et al.
(89), Chaparro et al. (97),
Padula et al. (92), Wells

et al. (31, 95), Castillo et

al. (90), Castillo et al. (96),
Martinez-Valdebenito et al.
(15), Park et al. (93), Alonso
et al. (88).

Argentina, Chile, Estados
Unidos de América 'y
Republica de Corea.
Tavoschi et al. (30),
Mahamat et al. (99).

Global.

Evidencia: una serie que notifica tres casos en personal de salud (n = 3).

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: primer
informe de brote que incluye tres casos en personal de salud: uno
atendio al caso indice sin medidas de proteccién y los otros dos
fueron casos secundarios que realizaron intubacién y endoscopia a
paciente afectado.

Pronostico: de los tres casos entre el personal de salud, dos fallecieron
y uno quedo con secuelas graves posencefalitis.

Evidencia: una revision sistematica que incluye una Unica serie de
casos con personal de salud.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: la
seropositividad para H5N1, en el Unico informe identificado, fue

de 3,7% en el personal de salud expuesto (frente a 0,7% para el
personal de salud no expuesto) a cinco casos de H5N1 hospitalizados,
diferencia que fue estadisticamente significativa después de controlar
la exposicion a aves de corral.

Prondstico: de 10 casos totales seropositivos (ocho expuestos y dos no
expuestos), solo cuatro presentaron sintomas transitorios.

Evidencia: 11 estudios transversales y series de casos referidos a brotes
ocasionales.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: los
estudios basados en serologia fueron negativos, pero los estudios
filogenéticos fueron compatibles con transmision humana. Los casos
refieren contacto estrecho con pacientes infectados y uso insuficiente
de EPP. La transmision de persona a persona solo se ha documentado
en el virus Andes (Argentina y Chile).

Pronostico: la tasa de letalidad entre el personal de salud fue de 50%
a 60%.

Evidencia: dos revisiones sistematicas basadas en estudios de
prevalencia. Se realiza control indirecto con cifras poblacionales.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: las cifras
de prevalencia entre el personal de salud son similares a las de la
poblacién general, tanto en paises de altos ingresos como en regiones
de bajos ingresos; por ejemplo, 0,5%-4,4% en personal de salud
frente a 0,6%-2,2% para la poblacion general de Europa, y 7,5%

(IC 95%: 6,0-9,2) frente a 6,1% (IC 95%: 4,6-8,5), respectivamente,

en Africa.

Pronéstico: no notificado o no especificado.
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INFECCIONES Y
MICROORGANISMOS
RESPONSABLES

ESTUDIOS Y PAISES O
REGIONES
DE LOS ESTUDIOS

SINTESIS DE EVIDENCIAS

Hepatitis C
Virus de la hepatitis C

Infeccion por

el virus de la
inmunodeficiencia
humana

VIH

Influenza estacional y
pandémica
Virus de la influenza

Westermann et al. (106),
Tavoschi et al. (30).

Global.

Marcus et al. (170), Ippolito
etal. (117).

Global

Kuster et al. (25), Lietz et
al. (24).

Global.

Evidencia: dos revisiones sistematicas (68 estudios primarios en
conjunto), con controles poblacionales u hospitalarios en su mayoria;
el detalle sobre el disefio es escaso. Solo dos de los estudios notifican
incidencia anual.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: se
encontré una OR de infeccion por VHC en personal de salud respecto
de la poblacion general de 1,5 a 3,5 aproximadamente (OR: 2,7

[IC 95%: 1,7-4,5]) en personal médico, OR: 3,5 (IC 95%: 1,4-9,2)

entre el personal de salud dental, y OR: 2,3 (IC 95%: 1,5-3,5) entre
los profesionales con alto riesgo de exposicion (cirujanos, matronas,
microbiélogos, patélogos, y personal de salud del banco de sangre 'y
de didlisis). El mayor riesgo se mantiene entre grupos de estudio con
distinto tipo de grupo de control poblacional.

Pronéstico: no notificado o no especificado.

Evidencia: dos revisiones que recopilan casos notificados
mundialmente hasta 1997.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: la baja
frecuencia de contagios notificados indica el escaso riesgo de
transmision de este virus, que en promedio se ha estimado inferior a
0,5% tras la exposicion a objetos punzantes utilizados en pacientes
infectados.

Prondstico: no notificado o no especificado.

Evidencia: dos revisiones sistematicas que abarcan 7) influenza
estacional y 2) influenza pandémica. Incluye especialmente estudios
de corte transversal, cohortes y registros de vigilancia.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: en la
influenza estacional se observan tasas mayores de incidencia entre
el personal de salud que entre la poblacién general adulta (50%
mayor si se consideran solo los casos sintomaticos). En situacion

de pandemia, el riesgo entre el personal de salud duplicé al de la
poblacién general o de los controles de centros de salud que no
califican como personal de salud. Una limitacién del analisis fue la
imposibilidad de realizar comparaciones indirectas de incidencia o
prevalencia entre estudios.

Pronéstico: en ninguna de las revisiones se menciona el prondstico
como un factor distinguible de los casos en personal de salud.
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MICROORGANISMOS
RESPONSABLES
Norovirus
Norovirus

Sarampion
Virus del sarampién

Sindrome respiratorio
agudo severo (SARS)
Coronavirus del
sindrome respiratorio
agudo severo

ESTUDIOS Y PAISES O
REGIONES

DE LOS ESTUDIOS
Petrignani et al. (7113),
Hofmann et al. (174).

Global.

Biellik et al. (177), Botelho-
Nevers et al. (118), Torner
et al. (720), Jia et al. (127),
Fu et al. (33), Baccolini et
al. (7119), Rana et al. (122),
Vink et al. (123).

Australia, Brasil, Bulgaria,
Burundi, Camerun,

Cote d'lvoire, Croacia,
Dinamarca, Eslovenia,
Espafa, Estados Unidos de
América, Francia, Grecia,
Guinea Bissau, Italia, Japoén,
Mozambique, Paises Bajos,
Reino Unido, Republica de
Corea, Sudafrica, Suizay
Taiwan.

Chou et al. (130).

Canadj, China, Hong Kong,
Singapur, Taiwan, Vietnam.

SINTESIS DE EVIDENCIAS

Evidencia: dos revisiones sistematicas que recopilan informes de
brotes. Una incluye metaanalisis de factores de riesgo de contagio
para el personal de salud a partir de estudios de cohorte y de casos y
controles (resultados no ajustados).

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: la tasa

de ataque entre el personal de salud expuesto bordea 20% dentro
de una amplia variabilidad, y es mayor en funcién de la intensidad
del contacto con los pacientes y de la exposiciéon a vomitos. Las
medidas utilizadas abarcan una gama amplia, que incluye el manejo
alimentario y ambiental como elementos importantes, ademas de las
medidas de proteccion personal.

Pronéstico: no notificado o no especificado.

Evidencia: dos revisiones sistematicas, una revision cuasisistematica y
cinco estudios primarios, que incluyen 40 series de casos.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: los

brotes en los establecimientos de salud son heterogéneos, pero por
lo general, limitados, y afectan de 0 a 15 miembros del personal

de salud (con un promedio cercano a tres). Su frecuencia es baja
(promedio de menos de un caso anual). El bajo niumero de casos de
estos brotes ofrece pocas posibilidades de realizar estudios analiticos.

Pronéstico: en ninguno de los articulos se indica la ocurrencia de
casos serios o muertes.

Evidencia: una revisién sistematica auspiciada por la OMS, con amplia
informacion extractada. Con relacion al SARS, incluye 14 estudios de
cohortes, una serie de casos, un estudio transversal sobre la carga de
infeccion del personal de salud y 29 sobre los factores de riesgo (17 de
cohortes, 11 de casos y controles, y uno transversal).

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: el personal
de salud represent6 21% de los casos notificados a la OMS. La
incidencia ha oscilado entre 1,2% y 29,4%, y las mas altas se observan
en establecimientos de salud donde la sospecha de infeccion en el
caso indice fue tardia. Son factores de riesgo el contacto directo y la
proximidad con el paciente, pero la intubacién endotraqueal destaca
como el procedimiento de mayor riesgo. Respecto a las medidas de
contencion, la evidencia mas importante fue la asociacién entre el
uso de mascarillas y la disminucion del riesgo de infeccién, asi como el
entrenamiento y la educacion en el control de infecciones.

Prondstico: se ha comunicado una letalidad por SARS de 2,0% (8
de 405) entre el personal de salud, comparada con 21,8% (294 de
1350) entre la poblacion general (ORa: 0,3 [IC 95%: 0,1-0,7]). Estos
resultados se basan en 1755 pacientes de Hong Kong.
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ESTUDIOS Y PAISES O
REGIONES
DE LOS ESTUDIOS

SINTESIS DE EVIDENCIAS

Sindrome respiratorio
de Oriente Medio
Coronavirus del
sindrome respiratorio
de Oriente Medio
(MERS, por su sigla en
inglés)

Viruela
Virus de la viruela

Viruela de los monos
Virus Monkeypox

Chou et al. (130).

Arabia Saudita, Emiratos
Arabes Unidos, Libano,
Malasia, Oman, Qatar,
Republica de Corea 'y
Tailandia.

Wehrle et al. (132).

Alemania.

Fleischauer et al. (134),
Nakoune et al. (735),
Ogoina et al. (136), Yinka-
Ogunleye et al. (137) y
Vaughan et al. (7138).

Republica Centroafricana,

Estados Unidos de América,

Nigeria, Reino Unido

Evidencia: una revision sistematica auspiciada por la OMS, con amplia
informacién extractada. Sobre el MERS incluye siete estudios de
cohortes, cuatro series de casos y un estudio transversal.

Riesgo de contagio nosocomial entre personal de salud: entre el
2012y el 2019 se notificaron a la OMS cerca de 500 casos de MERS
entre el personal de salud, poco menos de 10% de los 6000 casos
totales. A su vez, la incidencia en este grupo es de 1% a 2%. Los casos
se encuentran circunscritos casi exclusivamente a Oriente Medio. El
uso de EPP disminuye el riesgo de infeccion. La asociacion fue mas
consistente para las mascarillas, pero también se observo en el caso
de los guantes, las batas, la proteccion ocular y el lavado de manos.

Pronéstico: la gravedad de la enfermedad fue menor entre el
personal de salud, con una letalidad de cerca de 6% frente a la tasa
global de 34% (ORa: 0,07 [IC 95%: 0,001-0,35]).

Evidencia: existen casos documentados de contagio entre el personal
de salud, pero los datos provienen de brotes de mediados del siglo
veinte. El Ultimo informe es de 1970 en Alemania.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: la via
respiratoria se postula como la mas probable.

Prondstico: no notificado o no especificado.

Evidencia: cinco series e informes de casos que describen brotes con
siete miembros del personal de salud contagiados.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: en las
series seleccionadas se comunican tasas de ataque entre el personal
expuesto de 1% a 2%. Si solo se considera a los expuestos con riesgo
mas alto, la tasa puede alcanzar 33%. En tres de los informes hay
antecedentes de contacto directo con el paciente y sus ropas.

Pronéstico: no se comunican fallecidos entre el personal de salud
contagiado.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR PROTOZOARIOS

Paludismo o malaria
Plasmodium spp.

Tarantola et al. (27).

Alemania, Estados Unidos
de América, Francia, Italia,
Kuwait, Polonia, Portugal,
Reino Unido, Sudéafrica.

Evidencia: una revisién sistematica que recopilé 22 casos (informes de
casos).

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: los casos
se han asociado a transmisiéon por sangre por un accidente con
exposiciéon. Cerca de 70% de los casos ocurrieron durante la toma de
muestras de sangre.

Pronéstico: la presentacion clinica de los miembros del personal de
salud fue moderada en 55% de los casos y severa en 45% (con signos
neuroloégicos centrales o fallo renal). Hubo un caso mortal (5%).

Notas: EPP: equipo de proteccion personal; HSN1: gripe aviar; IC: intervalo de confianza; ITBL: infeccion latente por tuberculosis; MERS: sindrome respiratorio
de Oriente Medio; MVD: virus de Marburgo; OMS: Organizacién Mundial de la Salud; OR: razén de posibilidades; ORa: razén de posibilidades ajustada; SARS:
sindrome respiratorio agudo severo; TB: tuberculosis; VHC, virus de la hepatitis C.

Vease la nota al pie 20.
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Conclusiones

Los resultados de esta revisién panordmica muestran
que el personal de salud esta expuesto a una serie de
microorganismos infecciosos que son posibles fuentes
de contagio y una amenaza para su salud. El personal
de salud constituye un grupo de riesgo reconocido

para una serie de infecciones respecto de la poblacion
general (6, 15, 22-27, 29-31, 33, 34, 37-46, 48, 50, 51,
54-59, 61-72, 77-80, 86, 88-94, 96, 97, 99, 106, 110,
111,113,114, 117-123, 130, 132, 134-138).

Al mismo tiempo, en esta revision, en el caso de un
tercio de los patdgenos no existe evidencia publicada
que dé cuenta de que ha habido transmisién al personal
de salud. Entre ellos estan el colera, la difteria cutdnea
o faringea, la enfermedad invasiva por Haemophilus
influenzae, la peste bubdnica, la fiebre hemorragica
venezolana (FHV), la fiebre hemorréagica argentina
(FHA), la fiebre hemorréagica boliviana (FHB), la fiebre
hemorrégica brasilefia (FHB), la rabia humanay la
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ). Sin embargo,
hay comunicaciones anecdéticas de este tipo de
transmisiéon en dicho contexto, lo que se insta a reforzar
el cumplimiento de las precauciones estandar y segin
los mecanismos de transmision durante la prestacion del
cuidado en salud.

Es necesario destacar que, en los brotes en los
establecimientos de salud, a menudo la fuente de
contagio es el propio personal de salud. Ademas, tras
un primer caso secundario, la transmision se puede
tornar compleja y multidireccional, e incluir el contagio
entre personal de salud o afectar ademas a sujetos del
entorno comunitario, como familiares o visitantes, al
igual que ocurre con los brotes por norovirus (713, 114).

Para dimensionar el riesgo de un contexto en particular
es necesario conocer la epidemiologia local y las
capacidades para disponer de medidas de prevencion

y control recomendadas y adherirse a ellas, asi como la
prevalencia de vacunacién entre el personal de salud
para determinados microorganismos, como los causantes
de la tosferina (67-66), el sarampiodn (33, 118-124),

la influenza estacional (24, 25) y la hepatitis B (30, 700).

La sintesis de los hallazgos aporta datos sobre los
escenarios de contagio mas comuinmente observados

en cada caso, y muestra que los contagios de paciente
a personal de salud en gran medida se explican por

la falta de uso o por el uso inadecuado de EPP o por
incurrir en conductas de riesgo, como recapsular agujas.
Esto se debe frecuentemente a la sospecha tardia de
una afeccion potencialmente transmisible, asi como

a la falta de disponibilidad de EPP o de capacitacion

del personal de salud en precauciones estandares,
precauciones especificas y medidas de bioseguridad en
laboratorios clinicos. Los elementos importantes que
hay que considerar son también la falta de protocolos
institucionales para la prevencion y el control de
infecciones, la ausencia de politicas de salud ocupacional
y las limitaciones estructurales para atencion del
paciente, hospitalizacion y aislamiento (ausencia de
habitaciones privadas, filtros HEPA, habitaciones con
presion negativa).

Respecto de la gravedad de los cuadros infecciosos,

en ocasiones los casos en personal de salud son
predominantemente asintomaticos (tosferina) o se
presentan con cuadros mas leves que los que llegan

a los centros terciarios (enfermedad estreptocécica
invasiva por estreptococos del grupo A [26, 37-46)),

o tienen un pronoéstico general mejor al poblacional
(MERS y SARS [730]). No obstante, en otros la gravedad
y letalidad de los casos adquiridos por el personal de
salud pueden ser muy altas (Ebola y enfermedad de
Marburgo [22], fiebre de Lassa [80] y fiebre hemorragica
de Crimea-Congo [23, 77-79]), por lo que constituyen
“enfermedades infecciosas de consecuencias graves” en
las que se deben aplicar todas las medidas de proteccion
necesarias durante la prestacién de la atencion médica,
asi como un adecuado manejo de contactos para
prevenir infecciones secundarias, con clara definicion de
los criterios clinicos y epidemiolégicos de alerta precoz, y
evitar de este modo un diagnoéstico tardio.

Dado que la revisién posee limitaciones, derivadas en
parte de la gran variedad de condiciones incluidas, en
ocasiones no fue posible profundizar en algunas de las
preguntas secundarias planteadas. Haber priorizado
las revisiones sistematicas como fuente principal de

los datos tuvo el efecto de condicionar la sintesis, la
gue tuvo que adecuarse al enfoque y las caracteristicas
del analisis definido por sus autores. Dicho analisis, en
ocasiones, no reunia todos los datos que examina el
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presente estudio (por ejemplo, en materia de cadenas
de transmision). Ademas, el hecho de que en varios

de estos agentes los informes provengan total o casi
exclusivamente de paises de altos ingresos hace dudar
de la sensibilidad de la deteccion, por lo que es probable
gue exista una importante subnotificacion en algunos
Casos.

Por Ultimo, es oportuno destacar la importancia de

las actividades de prevencién y control de infecciones
dirigidas a mejorar el cumplimiento de las precauciones
estandar para prevenir la transmision de infecciones

al personal de salud, asi como la importancia de
definir a nivel local los sindromes clinicos y los

criterios epidemioldgicos que requieren la instauracion
empirica de precauciones basadas en el mecanismo de
transmision. Dichos criterios epidemioldgicos adquieren

cada vez mas importancia debido a la globalizacién y el
creciente flujo de transporte de personas desde zonas
endémicas a regiones normalmente libres de casos. Esto
constituye un desafio, pues supone sostener la actitud
de alerta del personal de salud frente a un posible caso
proveniente de un area de riesgo (7140, 141).
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Glosario

Accidente cortopunzante:

exposicion a sangre y otros fluidos corporales de los pacientes por salpicaduras en mucosas o soluciones de continuidad de la piel o por lesiones percutaneas,
como pinchazos o cortes con agujas u otros objetos cortopunzantes. !

Brote:

dos 0 mas casos asociados epidemioldgicamente entre si. La existencia de un caso Unico bajo vigilancia, en una zona donde no existia la patologia, se
considera también un brote.

Cadena de transmision:

conjunto de parametros o acciones que son parte de la transmision de un microorganismo infeccioso (por ejemplo, la fuente de infeccion, los vectores, los
procedimientos o un huésped susceptible).3

Caso indice:

el primer caso descubierto por el sistema de salud durante un brote.4

Enfermedades infecciosas emergentes:

las provocadas por un microorganismo infeccioso recientemente identificado, capaz de causar problemas de salud publica a nivel local, regional o mundial; la
enfermedad puede ser novedosa por el dmbito geogréfico, los huéspedes o la cadena de transmisién.

Enfermedades infecciosas reemergentes:

reaparicion o aumento del nimero de infecciones de una patologia que, debido a los escasos casos registrados, ya habia dejado de considerarse un problema
de salud publica.b

Establecimientos de salud:

instituciones que prestan servicios médicos o relacionados con la salud.”

T Organizacion Panamericana de la Salud. Prevencién y control de infecciones asociadas a la atencién de la salud. Recomendaciones Bésicas. Washington, D.C.: OPS;
2017. Disponible en: https:/iris.paho.org/handle/10665.2/51447.

2 Rasmussen SA, Goodman RA (eds.). The CDC field epidemiology manual. 4.2 ed. Oxford: Oxford University Press; 2019. Disponible en: https://www.cdc.gov/eis/field-
epi-manual/index.html.

3 Véase lanota 1.

4 Véase lanota 1.

5 Porta MS (ed.). A dictionary of epidemiology. 6.2 ed. Oxford: Oxford University Press; 2014.
6 Veéase la nota 5.

7

Organizacion Mundial de la Salud, Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la OMS. WHO guidelines on hand hygiene in health care. [Internet]. Ginebra:
OMS; 2009. Disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/44102.
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Mecanismo de transmision:

medios (directos o indirectos) que utiliza el microorganismo infeccioso para propagarse y llegar a los seres humanos. Un mismo microorganismo puede
transmitirse por mas de un mecanismo.®

Personal de salud:

los profesionales de la salud estudian, asesoran o prestan servicios de salud preventivos, curativos, de rehabilitacion y promocionales, basados en un amplio
cuerpo de conocimientos tedricos y facticos sobre el diagnostico y el tratamiento de enfermedades y otros problemas de salud. Pueden realizar investigaciones
sobre trastornos y enfermedades humanas y formas de tratarlos, y supervisar a otros trabajadores.”

Tasa de ataque:

ntimero de personas de un grupo especifico que contraen la enfermedad con relacion al total de personas expuestas a dicha afeccion. Se expresa
en porcentaje.'0

Transmisién paciente a personal de salud:

transmision de enfermedades infecciosas o patdgenos de pacientes a profesionales o personal de salud. Incluye la transmision por exposicion directa o indirecta
a microorganismos bacterianos, flngicos, parasitarios o virales.!!

Transmision por contacto directo:

cuando el microorganismo pasa de la puerta de salida del reservorio al huésped susceptible, sin mediar otros elementos ni intermediarios en la transmision.
El contacto directo puede producirse a través de piel, mucosas, inculos directos, fluidos corporales o sangre, lesiones o relaciones sexuales con una persona
infectada. El contacto directo también se refiere al contacto con el suelo o la vegetacién que alberga organismos infecciosos. 2

Transmisién por gotas:

la propagacion por gotitas se refiere a la pulverizacion con aerosoles relativamente grandes y de corto alcance producidos al estornudar, toser o incluso hablar.
La propagacion de gotas se clasifica como directa porque la transmision se realiza mediante rociado a corta distancia, antes de que las gotas caigan al suelo.3

Transmision por vectores:

la transmision causada por artrépodos o insectos (mosquitos). El vector puede transportar el microorganismo infeccioso por medios puramente mecanicos o
favorecer el crecimiento o cambios en el microorganismo (transmision biolégica).'

Transmisién por via aérea:

la causada por microorganismos contenidos en particulas de tamafio menor que las gotas, que pueden mantenerse en suspension en el aire durante periodos
prolongados y son capaces de viajar impulsadas por corrientes de aire a distancias mayores que las gotas. '

8 Veéase lanota 1.

9 Organizacion Mundial de la Salud. The 2022 update, Global Health Workforce Statistics. [Internet]. Ginebra: OMS; 2021. Disponible en: https://www.who.int/data/
gho/data/themes/topics/health-workforce.

70 V¢ase la nota 1.

"7 Organizacion Panamericana de la Salud. COVID-19 Glosario sobre brotes y epidemias. Ginebra: OMS; 2020. Disponible en: https://www.paho.org/es/documentos/
covid-19-glosario-sobre-brotes-epidemias-recurso-para-periodistas-comunicadores.

12 Vase la nota 5.
13 Véase la nota 5.
T4 Vganse las notas al pie 1y 5.
15 Véase la nota 5.

GLOSARIO 145


https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/health-workforce
https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/health-workforce
https://www.paho.org/es/documentos/covid-19-glosario-sobre-brotes-epidemias-recurso-para-periodistas-comunicadores
https://www.paho.org/es/documentos/covid-19-glosario-sobre-brotes-epidemias-recurso-para-periodistas-comunicadores

146 INFECCIONES TRANSMITIDAS POR PACIENTES AL PERSONAL DE SALUD



Anexos

Anexo 1
Listado inicial de patéogenos

N.° PATOLOGIAS Y PATOGENOS

1 Antrax, incluso cutaneo y pulmonar

2 Virus de Chapare

3 Chlamydia pneumoniae

4 Colera

5 Conjuntivitis viral aguda (hemorrégica aguda)

6 Coronavirus asociado al SARS (SARS-CoV), sindrome respiratorio agudo severo

7 Difteria cutanea/faringea

8 Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ, vCID)

9 Enfermedad estreptocécica (estreptococo del grupo A), enfermedad invasiva grave
10 Enfermedad por el virus de Marburgo

11 Esporotrichosis

12 Fiebre de Crimea-Congo

13 Fiebre Q

14 Virus de Guanarito

15 Haemophilus influenzae

16 Hepatitis viral tipo A, B, C, D, E, G

17 Herpes simple (Herpesvirus hominis) mucocutaneo, diseminado o primario, grave
18 Herpes zoster (varicela-zoster) (culebrilla)

19 Infeccion por citomegalovirus, incluso en neonatos y pacientes inmunodeprimidos
20 Infeccion por el virus de la parainfluenza respiratoria en lactantes y nifios pequefios
21 Influenza aviar (por ejemplo, cepas H5N1, H7, H9)

22 Influenza humana (influenza estacional)

23 Influenza pandémica

24 Virus de Junin

25 Virus de Lassa

26 Virus de Machupo

27 Malaria

28 Meningitis por Haemophilus influenzae tipo b conocida o sospechada

29 Meningitis por Listeria monocytogenes (listeriosis)
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N.° PATOLOGIAS Y PATOGENOS

30 Meningitis por Neisseria meningitidis (meningitis meningococica)
31 MERS-CoV

32 Metapneumovirus humano

33 Mononucleosis infecciosa

34 Neumonia por adenovirus

35 Paperas (parotiditis infecciosa)

36 Parvovirus B19 (Erythema infectiosum)

37 Pertussis (tos ferina)

38 Peste (Yersinia pestis) bubdnica o neumonica
39 Rabia

40 Rinovirus

41 Rubéola (sarampion aleman)

42 Virus Sabia

43 Sarampién (rubéola)

44 SARS-CoV-2

45 Sindrome pulmonar por hantavirus

46 Toxoplasmosis

47 Tuberculosis (Mycobacterium tuberculosis)

48 Tifus epidémico o transmitido por piojos (Rickettsia prowazekir)
49 Virus vacuna

50 Viruela

51 Viruela del mono

52 Virus de la inmunodeficiencia humana

53 Virus del Ebola
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Anexo 2
Estrategias de busqueda

MEDLINE PUBMED

1. “Cholera”[mh] OR “Anthrax”[mh] OR “Hemorrhagic Fevers, Viral”[mh] OR “Arenaviridae Infections”[mh] OR
“Arenavirus”[mh] OR “Measles”[mh] OR “Rubella”[mh] OR “Plague”[mh] OR “Malaria”[mh] OR “Diphtheria”[mh] OR
“Monkeypox"[mh] OR “Creutzfeldt-Jakob Syndrome”[mh] OR “Cytomegalovirus Infections”[mh] OR “Varicella Zoster
Virus Infection”[mh] OR “Herpes Simplex”[mh] OR “Metapneumovirus”[mh] OR “Infectious Mononucleosis”[mh]

OR "Meningitis, Haemophilus”[mh] OR “Meningitis, Listeria”[mh] OR “Meningitis, Meningococcal"[mh] OR
“Conjunctivitis, Acute Hemorrhagic”[mh] OR “Hepatitis, Viral, Human”[mh] OR “HIV Infections”[mh] OR
“"Mumps”[mh] OR “Q Fever”[mh] OR “Rabies”[mh] OR “Parvovirus B19, Human"[mh] OR “Whooping Cough”[mh]
OR “Adenovirus Infections, Human”[mh] OR “Rhinovirus”[mh] OR “Sporotrichosis”[mh] OR “Smallpox”[mh]

OR "Tuberculosis”[mh] OR “Typhus, Epidemic Louse-Borne”[mh] OR “Toxoplasmosis”[mh] OR “Streptococcal
Infections”[mh] OR “Salmonella Infections”[mh] OR “Rickettsia Infections”[mh] OR “Caliciviridae Infections”[mh]

2. influenzaltw] OR “avian influenza”[tw] OR parainfluenza OR oropouche[tw] OR crimea*[tw] OR guanarito[tw] OR
chapare[tw] OR machupo[tw] OR hanta*[tw] OR ebola[tw] OR SARS[tw] OR MERS[tw] “Chlamydia pneumoniae” [tw]
OR HIV OR parainfluenza[tw] OR “erythema infectiosum”[tw] OR pertussis[tw] OR sabia[tw] OR variola[tw] OR
vaccinia[tw] OR SARS-COV-2[tw] OR COVID-19[tw] OR norovirus[tw] OR H7N1[tw]

3. #1 OR #2

4. "Health Personnel”[mh]

5. "health care worker*” OR “healthcare worker*” OR “health care provider*” OR “healthcare provider*” OR
physiotherapist* OR dentist* OR nurse* OR doctor* OR physician* OR “health personnel” OR “medical personnel” OR
“hospital personnel” OR “hospital worker*"” OR staff OR “healthcare professional*” OR “health care professional*”
OR caregiver* OR paramedic* OR therapist*

6. #4 OR #5

7. human-to-human

8. "Infectious Disease Transmission, Patient-to-Professional”[mh]

9. #7 OR #8

10. "Disease Outbreaks”[mh] Case Report[tw] OR case series[tw] OR Cross Sectional Study[tw] OR Seroepidemiologic
Study[tw] OR Observational Study[tw] OR Cohort Study[tw] OR Case-Control Study[tw] OR Review[pt] OR Systematic
Review[tw] OR Meta-Analysis[pt] OR “meta analysis”[tw] OR Clinical Study[tw]

11. #3 AND #6 AND #9 AND #10

Resultado: 681 referencias
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OVID EMBASE
Embase, 3 de abril del 2021

Base de datos: Embase Classic+Embase, 1947 al 2021, semana 13.

Estrategia de busqueda:

1 exp cholera/(13 124)

2 exp anthrax/(7479)

3 exp virus hemorrhagic fever/(3678)

4 exp arenavirus infection/(2113)

5 exp Arenaviridae/(5933)

6 exp measles/(24 553)

7 exp rubella/(14 737)

8 exp plague/(8337)

9 exp malaria/(103 828)

10 exp diphtheria/(14 753)

11 exp monkeypox/(607)

12 exp Creutzfeldt Jakob disease/(12 105)
13 exp cytomegalovirus infection/(37 685)
14 exp herpes zoster/(29 044)

15 exp herpes simplex/(37 215)

16 exp Metapneumovirus/(3692)

17 exp mononucleosis/(3364)

18 exp Haemophilus meningitis/(511)

19 exp Listeria meningitis/(222)
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20 exp epidemic meningitis/(4738)

21 exp acute hemorrhagic conjunctivitis/(73)

22 exp virus hepatitis/(244 656)

23 exp Human immunodeficiency virus infection/(388 003)

24 exp mumps/(10 293)

25 exp Q fever/(6613)

26 exp rabies/(13 873)

27 exp Human parvovirus B19/(1911)

28 exp pertussis/(17 183)

29 exp human adenovirus infection/(521)

30 exp human rhinovirus/(2769)

31 exp sporotrichosis/(2942)

32 exp smallpox/(9687)

33 exp tuberculosis/(274 418)

34 exp epidemic typhus/(196)

35 exp toxoplasmosis/(28 110)

36 exp Streptococcus infection/(66 616)

37 or/1-36 (1 253 378)

38 (influenza or avian influenza or parainfluenza or oropouche or crimea* or guanarito or chapare or machupo or
hanta* or ebola or sars or mers or chlamydia pneumoniae or hiv or parainfluenza or erythema infectiosum or pertussis
or sabia or variola or vaccinia or sars-cov-2 or covid-19).kw,tw. (737 849)
39 37 or 38 (1 679 347)

40 exp health care personnel/(1 734 355)

41 (health care worker* or healthcare worker* or health care provider* or healthcare provider* or physiotherapist* or
dentist* or nurse* or doctor* or physician* or health personnel or medical personnel or hospital personnel or hospital
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worker* or staff or healthcare professional* or health care professional* or caregiver* or paramedic* or therapist*).
kw,tw. (1 585 313)

42 40 or 41 (2 607 814)

43 human-to-human.kw,tw. (7021)
44 exp disease transmission/(271 381)
45 43 or 44 (277 243)

46 exp epidemic/(129 531)

47 (Case Report or case series or Cross Sectional Study or Seroepidemiologic Study or Observational Study or Cohort
Study or Case-Control Study or Review or Systematic Review or Meta-Analysis or “meta analysis” or Clinical Study).
kw,tw. (3 670 344)

48 46 or 47 (3 786 214)

49 39 and 42 and 45 and 48 (4015)
BVS

(mh:(("Transmision de Enfermedad Infecciosa de Paciente a Profesional”) AND db:(”“LILACS” OR “IBECS” OR “BBO”
OR “BDENF” OR “WHOLIS” OR “PAHO"” OR “LIS” OR “MedCarib"”)) 207

Outbreak Database

Cholera OR Anthrax OR Hemorrhagic Fever OR Arenavir* OR Measles OR Rubella OR Plague OR Malaria OR Diphtheria
OR Monkeypox OR Creutzfeldt-Jakob OR Cytomegalovirus OR Varicella OR Herpes OR Metapneumovirus OR
Mononucleosis OR Meningitis OR Conjunctivitis OR Hepatitis OR HIV OR Mumps OR Q Fever OR Rabies OR Parvovirus
OR Whooping Cough OR Adenovirus OR Rhinovirus OR Sporotrichosis OR Smallpox OR Tuberculosis OR Typhus OR
Toxoplasmosis OR Streptococc*OR influenza OR parainfluenza OR oropouche OR crimea OR guanarito OR chapare OR
machupo OR hanta OR ebola OR SARS OR MERS OR Chlamydia OR HIV OR parainfluenza OR erythema infectiosum OR
pertussis OR sabia OR variola OR vaccinia OR SARS-COV-2 OR COVID-19 OR salmonella OR rickettsia OR caliciviridae
OR norovirus OR H5N1T OR H7N1

1359
SciELO

((Cholera OR Anthrax OR Hemorrhagic Fever OR Arenavir* OR Measles OR Rubella OR Plague OR Malaria OR
Diphtheria OR Monkeypox OR Creutzfeldt-Jakob OR Cytomegalovirus OR Varicella OR Herpes OR Metapneumovirus
OR Mononucleosis OR Meningitis OR Conjunctivitis OR Hepatitis OR HIV OR Mumps OR Q Fever OR Rabies OR
Parvovirus OR Whooping Cough OR Adenovirus OR Rhinovirus OR Sporotrichosis OR Smallpox OR Tuberculosis OR
Typhus OR Toxoplasmosis OR Streptococc*OR influenza OR parainfluenza OR oropouche OR crimea OR guanarito OR
chapare OR machupo OR hanta OR ebola OR SARS OR MERS OR Chlamydia OR HIV OR parainfluenza OR erythema
infectiosum OR pertussis OR sabia OR variola OR vaccinia OR SARS-COV-2 OR COVID-19 OR salmonella OR rickettsi*
OR caliciviridae OR norovirus OR H7N1) AND (health care worker* or healthcare worker* or health care provider* or
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healthcare provider* or health personnel or medical personnel or hospital personnel or hospital worker* or healthcare
professional* or health care professional*)) 562

CINAHL (EBSCOhost)

N.° BUSQUEDA RESULTADOS

S52 S39 AND S42 AND S47 AND S51 430

S51 S48 OR S49 OR S50 1 096 397

S50 PT meta analysis 37 984

S49 Tl (Case Report OR case series OR Cross Sectional Study OR Seroepidemiologic Study OR Observational Study
OR Cohort Study OR Case-Control Study OR Review OR Systematic Review OR Meta-Analysis OR “meta analysis”

OR Clinical Study) OR AB(Case Report OR case series OR Cross Sectional Study OR Seroepidemiologic Study OR
Observational Study OR Cohort Study OR Case-Control Study OR Review OR Systematic Review OR Meta-Analysis OR

“meta analysis” OR Clinical Study) OR SU(Case Report OR case series OR Cross Sectional Study OR Seroepidemiologic
Study OR Observational Study OR Cohort Study OR Case-Control Study OR Review OR Systematic Review OR Meta-

Analysis OR “meta analysis” OR Clinical Study) 1 060 526
S48 (MH “Disease Outbreaks+") 40 985
S47 S43 OR S44 OR S45 OR S46 3 464

S46 (MH “Disease Transmission, Horizontal+") 2 763

S45 (MM "Disease Transmission, Patient-to-Professional”) 672

S44 TI “human to human” OR AB “human to human” OR SU “human to human” 645
S43 Tl human-to-human OR AB human-to-human OR SU human-to-human 717
S42 S40 OR 541 1313379

S41 Tl (health care worker* OR healthcare worker* OR health care provider* OR healthcare provider* OR
physiotherapist* OR dentist* OR nurse* OR doctor* OR physician* OR health personnel OR medical personnel

OR hospital personnel OR hospital worker* OR staff OR healthcare professional* OR health care professional*

OR caregiver* OR paramedic* OR therapist*) OR AB (health care worker* OR healthcare worker* OR health care
provider* OR healthcare provider* OR physiotherapist* OR dentist* OR nurse* OR doctor* OR physician* OR health
personnel OR medical personnel OR hospital personnel OR hospital worker* OR staff OR healthcare professional* OR
health care professional* OR caregiver* OR paramedic* OR therapist*) OR SU (health care worker* OR healthcare
worker* OR health care provider* OR healthcare provider* OR physiotherapist* OR dentist* OR nurse* OR doctor*
OR physician* OR health personnel OR medical personnel OR hospital personnel OR hospital worker* OR staff OR
healthcare professional* OR health care professional* OR caregiver* OR paramedic* OR therapist™*) 1162 384
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S40 (MH “Health Personnel+") 598 526

S39 ST OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR S15 OR
S16 OR S17 OR S18 OR S19 OR S20 OR S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR S26 OR S27 OR S28 OR $S29 OR S30
OR S31 OR S32 OR S33 OR S34 OR S35 OR S36 OR S37 OR S38 300 173

S38 Tl influenza or avian influenza or parainfluenza or oropouche or crimea* or guanarito or chapare or machupo
or hanta* or ebola or sars or mers or chlamydia pneumoniae or hiv or parainfluenza or erythema infectiosum or
pertussis or sabia or variola or vaccinia or sars-cov-2 or covid-19) OR AB (influenza or avian influenza or parainfluenza
or oropouche or crimea* or guanarito or chapare or machupo or hanta* or ebola or sars or mers or chlamydia
pneumoniae or hiv or parainfluenza or erythema infectiosum or pertussis or sabia or variola or vaccinia or sars-cov-2
or covid-19) OR SU (influenza or avian influenza or parainfluenza or oropouche or crimea* or guanarito or chapare or
machupo or hanta* or ebola or sars or mers or chlamydia pneumoniae or hiv or parainfluenza or erythema infectiosum
or pertussis or sabia or variola or vaccinia or sars-cov-2 or covid-19) 205 003

S37 (MH “Streptococcal Infections+") 11 040

S36 (MH “Toxoplasmosis+") 1482

S35 (MM “Typhus”) 136

S34 (MH “Tuberculosis+") 24172

S33 (MM “Smallpox"”) 726

S32 (MM “Sporotrichosis”) 76

S31 Tl rhinovirus OR AB rhinovirus OR SU rhinovirus 786

S30 (MM "Adenoviruses”) 36

S29 (MH "Whooping Cough”)2116

S28 (MH “Parvovirus Infections+") 763

S27 (MH “Rabies”) 1318

S26 (MM "“Q Fever”) 389

S25 (MM “Mumps”) 467

S24 (MH “HIV Infections+") 88 275

S23 (MH “Hepatitis, Viral, Human+") 26 109

S22 (MM "Conjunctivitis, Acute Hemorrhagic”) 3
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S21

520

S19

518

S17

S16

S15

S14

S13

S12

S11

S10

S9

S8

S7

S6

S5

54

S3

S2

S1

(MH “Haemophilus+") 1090

(MM “Meningitis, Listeria") 24

(MM “Meningitis, Meningococcal”) 559

(MH “Meningitis+") 7462

(MM “Infectious Mononucleosis”) 450

TI Metapneumovirus OR AB Metapneumovirus OR SU Metapneumovirus
(MH “Herpes Simplex+") 3883

(MH “Herpes Zoster+") 3428

(MH “Cytomegalovirus Infections+") 3410

(MH “Creutzfeldt-Jakob Syndrome+") 1487

TI monkeypox OR AB monkeypox OR SU monkeypox 120

(MM “Diphtheria”) 331

(MM “Malaria”) 6619

(MM “Plague”) 375

(MH “Rubella+") 1324

(MH "Measles+") 3504

Tl Arenaviridae OR AB Arenaviridae OR SU Arenaviridae 4
Tl arenavirus OR AB arenavirus OR SU arenavirus 46

(MH “Hemorrhagic Fevers, Viral+")7094

(MH “Anthrax”) 986

(MH “Cholera”) 1400

341
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Epistemonikos

(title:(Cholera OR Anthrax OR Hemorrhagic Fever OR Arenavir* OR Measles OR Rubella OR Plague OR Malaria

OR Diphtheria OR  OR Creutzfeldt-Jakob OR Cytomegalovirus OR Varicella OR Herpes OR Metapneumovirus OR
Mononucleosis OR Meningitis OR Conjunctivitis OR Hepatitis OR HIV OR Mumps OR Q Fever OR Rabies OR Parvovirus
OR Whooping Cough OR Adenovirus OR Rhinovirus OR Sporotrichosis OR Smallpox OR Tuberculosis OR Typhus OR
Toxoplasmosis OR Streptococc*OR influenza OR parainfluenza OR oropouche OR crimea OR guanarito OR chapare OR
machupo OR hanta OR ebola OR SARS OR MERS OR Chlamydia OR HIV OR parainfluenza OR erythema infectiosum OR
pertussis OR sabia OR variola OR vaccinia OR SARS-COV-2 OR COVID-19 OR salmonella OR rickettsi* OR caliciviridae
OR norovirus OR H7N1 OR H5N1) OR abstract:(Cholera OR Anthrax OR Hemorrhagic Fever OR Arenavir* OR Measles
OR Rubella OR Plague OR Malaria OR Diphtheria OR Monkeypox OR Creutzfeldt-Jakob OR Cytomegalovirus OR
Varicella OR Herpes OR Metapneumovirus OR Mononucleosis OR Meningitis OR Conjunctivitis OR Hepatitis OR HIV OR
Mumps OR Q Fever OR Rabies OR Parvovirus OR Whooping Cough OR Adenovirus OR Rhinovirus OR Sporotrichosis
OR Smallpox OR Tuberculosis OR Typhus OR Toxoplasmosis OR Streptococc*OR influenza OR parainfluenza OR
oropouche OR crimea OR guanarito OR chapare OR machupo OR hanta OR ebola OR SARS OR MERS OR Chlamydia
OR HIV OR parainfluenza OR erythema infectiosum OR pertussis OR sabia OR variola OR vaccinia OR SARS-COV-2

OR COVID-19 OR salmonella OR rickettsi* OR caliciviridae OR norovirus OR H7N1 OR H5N1)) AND (title:((health care
worker* OR healthcare worker* OR health care provider* OR healthcare provider* OR health personnel OR medical
personnel OR hospital personnel OR hospital worker* OR healthcare professional* OR health care professional*)) OR
abstract:((health care worker* OR healthcare worker* OR health care provider* OR healthcare provider* OR health
personnel OR medical personnel OR hospital personnel OR hospital worker* OR healthcare professional* OR health
care professional*)))

[Filters: protocol=no, classification=systematic review] 210
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Anexo 3
Analisis critico de revisiones sistematicas

CUADRO A3.1 Sindrome respiratorio de Oriente Medio y sindrome respiratorio agudo severo

CRITERIO CHOU ET AL, 2020
1. ¢Esta claray explicitamente definida la pregunta de la revisién? Si

2. ¢Fueron los criterios de inclusién apropiados para la pregunta de revisién? Si

3. ¢Fue adecuada la estrategia de busqueda? Si

4. ;Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la busqueda de estudios? Si

5. ¢Fueron adecuados los criterios de evaluacién de los estudios? Si

6. ¢La evaluacion critica fue realizada por dos o mas revisores de forma independiente? No
7. ¢Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extraccién de datos? Si

8. ¢Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? NC
9. ¢Se evalué la probabilidad de sesgo de la publicacién? No
10. ¢Las recomendaciones de politica o practica fueron apoyadas por los datos comunicados? Si
11. ¢Fueron adecuadas las directivas especificas para nuevas investigaciones? Si
Evaluacion general (riesgo de sesgo del estudio) Bajo

Notas: NC: no esta claro.
Chou R, Dana T, Buckley DI, Selph S, Fu R, Totten AM. Epidemiology of and Risk Factors for Coronavirus Infection in Health Care Workers: A Living Rapid Review.
Ann intern Med. 2020;173(2):120-136. doi: 10.7326/M20-1632.
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CUADRO A3.2 Norovirus

CRITERIO HOFMANN, 2020 PETRIGNANI, 2015
1. ¢Esta claray explicitamente definida la pregunta de la revision? Si Si

2. ¢Fueron los criterios de inclusion apropiados para la pregunta de revision? Si Si

3. (Fue adecuada la estrategia de busqueda? Si Si

4. ;Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la busqueda de NC NC

estudios?
5. ¢Fueron adecuados los criterios de evaluacién de los estudios? NA No
6. ¢La evaluacion critica fue realizada por dos o mas revisores de forma No No

independiente?

7. ¢Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extraccion de datos? NC NC
8. ¢Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Si Si
9. (Se evalué la probabilidad de sesgo de la publicacion? No No
10. ¢Las recomendaciones de politica o practica fueron apoyadas por los datos Si Si

comunicados?
11. ¢Fueron adecuadas las directivas especificas para nuevas investigaciones? Si Si

Evaluacion general (riesgo de sesgo del estudio) Moderado Moderado

Notas: NA: no aplicable; NC: no esta claro.

Hofmann FM, Olawumi E, Michaelis M, StoBel U, Hofmann F. Significance of norovirus in occupational health: a review of published norovirus outbreaks in Central
and Northern Europe. Int Arch Occup Environ Health. 2020;93(8):911-23. doi: 10.1007/s00420-020-01543-4.

Petrignani M, van Beek J, Borsboom G, Richardus JH, Koopmans M. Norovirus introduction routes into nursing homes and risk factors for spread: a systematic
review and meta-analysis of observational studies. J Hosp Infect. 2015;89(3):163-78. doi: 10.1016/}.jhin.2014.11.015.
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CUADRO A3.3 Fiebre hemorragica de Crimea-Congo (FHCC)

CRITERIO TSERGOULI ET AL., NASIRIAN, BELOBO ET AL., ERGONUL ET AL.,
2020 2020 2021 2018

1. ¢Esta claray explicitamente definida la Si NC Si Si
pregunta de la revision?

2. ¢Fueron los criterios de inclusién Si NC Si No
apropiados para la pregunta de revision?

3. ¢Fue adecuada la estrategia de busqueda? Si NC Si NC

4. ;Fueron adecuados los recursos y las Si NC Si NC
fuentes utilizados para la busqueda de
estudios?

5. ¢Fueron adecuados los criterios de NA No Si Si
evaluacién de los estudios?

6. ¢La evaluacion critica fue realizada por dos NA No Si No
0 mas revisores de forma independiente?

7. ¢Se utilizaron métodos para minimizar los  Si No NC No
errores en la extraccion de datos?

8. ¢Fueron apropiados los métodos utilizados  Si Si Si Si
para combinar los estudios?

9. ¢Se evalud la probabilidad de sesgo de la No No Si No
publicacién?

10. ;Las recomendaciones de politica o Si NC Si Si
practica fueron apoyadas por los datos
comunicados?

11. ¢Fueron adecuadas las directivas NA NA Si NA
especificas para nuevas investigaciones?

Evaluacion general (riesgo de sesgo del Bajo Alto Bajo Moderado

estudio)

Notas: NA: no aplicable; NC: no estéa claro.
Tsergouli K, Karampatakis T, Haidich AB, Metallidis S, Papa A. Nosocomial infections caused by Crimean-Congo haemorrhagic fever virus. J Hosp Infect.
2020;105(1):43-52. doi: 10.1016/}.jhin.2019.12.001.
Nasirian H. New aspects about Crimean-Congo hemorrhagic fever (CCHF) cases and associated fatality trends: A global systematic review and meta-analysis.
Comp Immunol Microbiol Infect Dis. 2020;69:101429. doi: 10.1016/j.cimid.2020.101429.
Belobo JTE, Kenmoe S, Kengne-Nde C, Emoh CPD, Bowo-Ngandji A, Tchatchouang S et al. Worldwide epidemiology of Crimean-Congo Hemorrhagic Fever Virus
in humans, ticks and other animal species, a systematic review and meta-analysis. PLoS Negl Trop Dis. 2021;15(4):e0009299. doi: 10.1371/journal.pntd.0009299.
Ergonil O, Keske S, Celdir MG, Kara IA, Pshenichnaya N, Abuova G et al. Systematic Review and Meta-analysis of Postexposure Prophylaxis for Crimean-Congo

Hemorrhagic Fever Virus among Healthcare Workers. Emerg Infect Dis. 2018;24(9):1642-8. doi: 10.3201/eid2409.1717009.
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CUADRO A3.4 Hepatitis B

CRITERIO MAHAMAT ET AL., 2021 TAVOSCHI ET AL., 2019
1. ¢Esta claray explicitamente definida la pregunta de la revision? Si Si

2. ¢Fueron los criterios de inclusidon apropiados para la pregunta de revisién? Si Si

3. ¢Fue adecuada la estrategia de busqueda? Si Si

4. ;Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la busqueda de  Si Si

estudios?
5. ¢Fueron adecuados los criterios de evaluacién de los estudios? NC NC
6. ¢La evaluacion critica fue realizada por dos o mas revisores de forma NC No

independiente?

7. ¢Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extracciéon de datos?  Si No
8. ¢Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Si Si

9. ¢Se evalud la probabilidad de sesgo de la publicaciéon? Si No
10. ¢Las recomendaciones de politica o practica fueron apoyadas por los datos Si NC

comunicados?
11. ¢Fueron adecuadas las directivas especificas para nuevas investigaciones? Si NC

Evaluacion general (riesgo de sesgo del estudio) Bajo Moderado

Notas: NC: no esta claro.

Mahamat G, Kenmoe S, Akazong EW, Ebogo-Belobo JT, Mbaga DS, Bowo-Ngandji A et al. Global prevalence of hepatitis B virus serological markers among
healthcare workers: A systematic review and meta-analysis. World J Hepatol. 2021;13(9):1190-202. doi: 10.4254/wjh.v13.i9.1190.

Tavoschi L, Mason L, Petriti U, Bunge E, Veldhuijzen |, Duffell E. Hepatitis B and C among healthcare workers and patient groups at increased risk of iatrogenic
transmission in the European Union/European Economic Area. J Hosp Infect. 2019;102(4):359-68. doi: 10.1016/}.jhin.2019.03.004.
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CUADRO A3.5 Hepatitis C

CRITERIO MAHAMAT ET AL., 2021 WESTERMANN ET AL., 2015

1. ¢Esta claray explicitamente definida la pregunta de la revision? Si Si

2. ¢Fueron los criterios de inclusion apropiados para la pregunta de Si Si
revision?

3. (Fue adecuada la estrategia de busqueda? Si Si

4. ;Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la busqueda Si Si
de estudios?

5. ¢Fueron adecuados los criterios de evaluacién de los estudios? NC Si

6. ¢La evaluacion critica fue realizada por dos o mas revisores de forma NC Si
independiente?

7. ¢Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extraccion de Si No
datos?

8. ¢Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios?  Si Si

9. (Se evalué la probabilidad de sesgo de la publicacion? Si Si

10. ¢Las recomendaciones de politica o practica fueron apoyadas por los Si Si
datos comunicados?

11. ¢Fueron adecuadas las directivas especificas para nuevas Si Si
investigaciones?

Evaluacion general (riesgo de sesgo del estudio) Bajo Bajo

Notas: NC: no esta claro.
Mahamat G, Kenmoe S, Akazong EW, Ebogo-Belobo JT, Mbaga DS, Bowo-Ngandji A et al. Global prevalence of hepatitis B virus serological markers among
healthcare workers: A systematic review and meta-analysis. World J Hepatol. 2021;13(9):1190-202. doi: 10.4254/wjh.v13.i9.1190.

Westermann C, Peters C, Lisiak B, Lamberti M, Nienhaus A. The prevalence of hepatitis C among healthcare workers: a systematic review and meta-analysis.
Occup Environ Med. 2015;72(12):880-8. doi: 10.1136/0emed-2015-102879.
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CUADRO A3.6 Influenza

CRITERIO KUSTER ET AL., 2011 LIETZ ET AL., 2016 TIAN ET AL., 2021
1. ¢Esta claray explicitamente definida la pregunta de la Si Si NC

revisién?
2. ¢Fueron los criterios de inclusion apropiados para la NC NC Si

pregunta de revision?
3. (Fue adecuada la estrategia de busqueda? NC Si NC

4. ;Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados No Si NC
para la busqueda de estudios?

5. ¢Fueron adecuados los criterios de evaluacién de los NC Si NC
estudios?
6. ¢La evaluacion critica fue realizada por dos o mas No Si NC

revisores de forma independiente?

7. ¢Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la Si Si NC
extraccién de datos?

8. 8. ¢Fueron apropiados los métodos utilizados para Si Si Si
combinar los estudios?

9. (Se evalué la probabilidad de sesgo de la publicacion? NA Si Si

10. ;Las recomendaciones de politica o practica fueron Si Si Si
apoyadas por los datos comunicados?

11. ¢Fueron adecuadas las directivas especificas para nuevas Si NA NA
investigaciones?

Evaluacion general (riesgo de sesgo del estudio) Moderado Bajo Moderado

Notas: NA: no aplicable; NC: no esta claro.

Kuster SP, Shah PS, Coleman BL, Lam P-P, Tong A, Wormsbecker A et al. Incidence of influenza in healthy adults and healthcare workers: a systematic review and
meta-analysis. PLoS One. 2011;6(10):e26239. doi: 10.1371/journal.pone.0026239.

Lietz J, Westermann C, Nienhaus A, Schablon A. The Occupational Risk of Influenza A (H1N1) Infection among Healthcare Personnel during the 2009 Pandemic: A
Systematic Review and Meta-Analysis of Observational Studies. PLoS One. 2016;11(8):e0162061. doi: 10.1371/journal.pone.0162061.

Tian C, Lovrics O, Vaisman A, Chin KJ, Tomlinson G, Lee Y et al. Risk factors and protective measures for healthcare worker infection during highly infectious viral
respiratory epidemics: A systematic review and meta-analysis. Infect Control Hosp Epidemiol. 2021:1-12. doi: 10.1017/ice.2021.18.
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CUADRO A3.7 Fiebre de Lassa

CRITERIO WOLF ET AL., 2020
1. ¢Esta claray explicitamente definida la pregunta de la revision? NC
2. ¢Fueron los criterios de inclusion apropiados para la pregunta de revision? Si

3. (Fue adecuada la estrategia de busqueda? NC
4. ;Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la busqueda de estudios? NC
5. ¢Fueron adecuados los criterios de evaluacién de los estudios? No
6. ¢La evaluacion critica fue realizada por dos o mas revisores de forma independiente? No
7. ¢Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extraccion de datos? No
8. ¢Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Si

9. (Se evalué la probabilidad de sesgo de la publicacion? No
10. ¢Las recomendaciones de politica o practica fueron apoyadas por los datos comunicados? Si
11. ¢Fueron adecuadas las directivas especificas para nuevas investigaciones? No
Evaluacion general (riesgo de sesgo del estudio) Alto

Notas: NC: no esta claro.
Wolf T, Ellwanger R, Goetsch U, Wetzstein N, Gottschalk R. Fifty years of imported Lassa fever: a systematic review of primary and secondary cases. J Travel Med.
2020;27(4). doi: 10.1093/jtm/taaa035.
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CUADRO A3.8 Enfermedad por virus del Ebola y de Marburgo

CRITERIO SELVARAJ ET AL., 2018
1. ¢Esta claray explicitamente definida la pregunta de la revision? Si

2. ¢Fueron los criterios de inclusion apropiados para la pregunta de revision? Si

3. (Fue adecuada la estrategia de busqueda? Si

4. ;Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la busqueda de estudios? Si

5. ¢Fueron adecuados los criterios de evaluacién de los estudios? NA
6. ¢La evaluacion critica fue realizada por dos o mas revisores de forma independiente? NA
7. ¢Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extraccion de datos? Si

8. ¢Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Si

9. (Se evalué la probabilidad de sesgo de la publicacion? No
10. ¢Las recomendaciones de politica o practica fueron apoyadas por los datos comunicados? Si
11. ¢Fueron adecuadas las directivas especificas para nuevas investigaciones? NA
Evaluacion general (riesgo de sesgo del estudio) Bajo

Notas: NA: no aplicable.
Selvaraj SA, Lee KE, Harrell M, Ivanov |, Allegranzi B. Infection Rates and Risk Factors for Infection Among Health Workers During Ebola and Marburg Virus
Outbreaks: A Systematic Review. J Infect Dis. 2018;218(suppl_5):5679-S89. doi: 10.1093/infdis/jiy435.
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CUADRO A3.9 Sarampion

CRITERIO BOTELHO ET AL., 2012 BACCOLINI ET AL., 2020

1. ¢Esta claray explicitamente definida la pregunta de la revision? Si Si

2. ¢Fueron los criterios de inclusion apropiados para la pregunta de revision? Si Si

3. (Fue adecuada la estrategia de busqueda? No Si

4. ;Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la busqueda de NC Si
estudios?

5. ¢Fueron adecuados los criterios de evaluacién de los estudios? NA Si

6. ¢La evaluacion critica fue realizada por dos o mas revisores de forma NA Si
independiente?

7. ¢Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extraccion de datos?  NC NC

8. ¢Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Si Si

9. (Se evalué la probabilidad de sesgo de la publicacion? No No

10. ¢Las recomendaciones de politica o practica fueron apoyadas por los datos Si Si
comunicados?

11. ¢Fueron adecuadas las directivas especificas para nuevas investigaciones? NA NA

Evaluacion general (riesgo de sesgo del estudio) Moderado-alto Bajo

Notas: NA: no aplicable; NC: no esta claro.

Botelho-Nevers E, Gautret P, Biellik R, Brouqui P. Nosocomial transmission of measles: An updated review. Vaccine. 2012;30(27):3996-4001. doi: 10.1016/j.

vaccine.2012.04.023.
Baccolini V, Sindoni A, Adamo G, Rosso A, Massimi A, Bella A et al. Measles among healthcare workers in Italy: is it time to act? Hum Vaccin Immunother.
2020;16(11):2618-27. doi: 10.1080/21645515.2020.1737458.
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CUADRO A3.10 Paludismo

CRITERIO TARANTOLA ET AL., 2005
1. ¢Esta claray explicitamente definida la pregunta de la revision? Si

2. ¢Fueron los criterios de inclusion apropiados para la pregunta de revision? NC
3. (Fue adecuada la estrategia de busqueda? Si

4. ;Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la busqueda de estudios? Si

5. ¢Fueron adecuados los criterios de evaluacién de los estudios? NA
6. ¢La evaluacion critica fue realizada por dos o mas revisores de forma independiente? NA
7. ¢Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extraccion de datos? Si

8. ¢Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Si

9. (Se evalué la probabilidad de sesgo de la publicacion? No
10. ¢Las recomendaciones de politica o practica fueron apoyadas por los datos comunicados? Si
11. ¢Fueron adecuadas las directivas especificas para nuevas investigaciones? NC
Evaluacion general (riesgo de sesgo del estudio) Bajo

Notas: NA: no aplicable; NC: no esta claro.
Tarantola A, Rachline A, Konto C, Houze S, Sabah-Mondan C, Vrillon H et al. Occupational Plasmodium falciparum malaria following accidental blood exposure: A
case, published reports and considerations for post-exposure prophylaxis. Scand J Infect Dis. 2005;37(2):131-40. doi: 10.1080/23744235.2019.12062304.
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CUADRO A3.11 Tos ferina

CRITERIO MALTEZOU ET AL., 2013
1. ¢Esta claray explicitamente definida la pregunta de la revision? NC
2. ¢Fueron los criterios de inclusion apropiados para la pregunta de revision? NC
3. (Fue adecuada la estrategia de busqueda? No
4. ;Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la busqueda de estudios? No
5. ¢Fueron adecuados los criterios de evaluacién de los estudios? NA
6. ¢La evaluacion critica fue realizada por dos o mas revisores de forma independiente? NA
7. ¢Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extraccion de datos? No
8. ¢Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Si

9. (Se evalué la probabilidad de sesgo de la publicacion? No
10. ¢Las recomendaciones de politica o practica fueron apoyadas por los datos comunicados? Si
11. ¢Fueron adecuadas las directivas especificas para nuevas investigaciones? No
Evaluacion general (riesgo de sesgo del estudio) Alto

Notas: NA: no aplicable; NC: no esta claro.
Maltezou HC, Ftika L, Theodoridou M. Nosocomial pertussis in neonatal units. J Hosp Infect. 2013;85(4):243-8. doi: 10.1016/j.jhin.2013.09.009.
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CUADRO A3.12 Tuberculosis

CRITERIO ALELE ET APRIANI ET GUOET PETERS ET NASREEN ET SCHMIDT ET  KARAT ET
AL., 2019 AL., 2019 AL., 2021 AL., 2020 AL., 2016 AL., 2018 AL., 2020

1. ¢Esta claray explicitamente Si Si Si Si Si Si Si
definida la pregunta de la
revisién?

2. ¢Fueron los criterios de inclusién  Si Si Si Si Si Si No
apropiados para la pregunta de
revision?

3. ¢Fue adecuada la estrategia de Si NC St Si St Si Si
busqueda?

4. ;Fueron adecuados los recursos NC NC Si St NC Si Si

y las fuentes utilizados para la
busqueda de estudios?

5. ¢Fueron adecuados los criterios Si Si Si Si St Si Si
de evaluacion de los estudios?

6. ¢La evaluacion critica fue Si Si Si St NC Si Si
realizada por dos o mas revisores

de forma independiente?

7. ¢Se utilizaron métodos para Si Si Si NC NC Si NC
minimizar los errores en la
extraccion de datos?

Si Si Si Si Si Si

8. (Fueron apropiados los métodos S
utilizados para combinar los
estudios?

9. ¢Se evaluo la probabilidad de No No Si No No No No
sesgo de la publicacion?

Si Si Si Si Si Si

10. ;Las recomendaciones de politica S
o practica fueron apoyadas por
los datos comunicados?

Si Si Si Si Si Si

11. ¢Fueron adecuadas las directivas S
especificas para nuevas
investigaciones?

Evaluacion general (riesgo de sesgo  Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
del estudio)

Notas: NC: no esta claro.

Alele FO, Franklin RC, Emeto Tl, Leggat P. Occupational tuberculosis in healthcare workers in sub-Saharan Africa: A systematic review. Arch Environ Occup Health.
2019;74(3):95-108. doi: 10.1080/19338244.2018.1461600.

Apriani L, McAllister S, Sharples K, Alisjahbana B, Ruslami R, Hill PC et al. Latent tuberculosis infection in healthcare workers in low- and middle-income countries:
an updated systematic review. Eur Respir J. 2019;53(4):1801789. doi: 10.1183/13993003.01789-2018.

Guo H-Y, Zhong Q-H, Zhou J, Zhao Z-M, Zhang X-L, Chen Z-H et al. Risk of prevalence of latent tuberculosis infection in health care workers-an idiographic meta-
analysis from a Chinese perspective. J Thorac Dis. 2021;13(4):2378-92. doi: 10.21037/jtd-20-1612.

Peters C, Kozak A, Nienhaus A, Schablon A. Risk of Occupational Latent Tuberculosis Infection among Health Personnel Measured by Interferon-Gamma Release
Assays in Low Incidence Countries—A Systematic Review and Meta-Analysis. Int J Environ Res Public Health. 2020;17(2):581. doi: 10.3390/ijerph17020581.
Nasreen S, Shokoohi M, Malvankar-Mehta MS. Prevalence of Latent Tuberculosis among Health Care Workers in High Burden Countries: A Systematic Review and
Meta-Analysis. PLoS One. 2016;11(10):e0164034. doi: 10.1371/journal.pone.0164034.

Schmidt B-M, Engel ME, Abdullahi L, Ehrlich R. Effectiveness of control measures to prevent occupational tuberculosis infection in health care workers: a systematic
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El personal de salud es un eslabon importante en la cadena
de transmisién de microorganismos patégenos de diversa
indole; por ejemplo, pueden contagiarse y enfermar o
convertirse en una fuente secundaria de transmision.
Algunas de estas consecuencias se evitan mediante
vacunas o profilaxis farmacolégica, pero en otros casos

la prevencion depende exclusivamente de la aplicacion
correcta y adecuada de las medidas de prevencién y control
de infecciones.

Esta publicacién aborda los riesgos y las consecuencias que
tiene para el personal de salud la exposicién ocupacional
a microorganismos patégenos en establecimientos de
salud. Su objetivo es sensibilizar a quienes dirigen esos
establecimientos sobre la necesidad de establecer una
adecuada capacidad de respuesta a brotes, casos aislados
o toda forma de presentacién que conlleve riesgos para

el personal. También es Gtil para que los equipos de
direccion se mantengan en estado de alerta frente a casos
que constituyan una posible fuente de contagio (que

en numerosas ocasiones se reconocen de forma tardia)

y adopten medidas acordes de prevencion y control de
infecciones de manera oportuna.

En esta sintesis de evidencia se incluyen microorganismos
que han afectado distintas regiones del mundo, a fin de
presentar una visiéon panoramica de todas las situaciones
posibles, que pueden ir desde la exposicién a un caso
importado de un paciente Unico con una fiebre hemorragica
hasta una pandemia.
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