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El personal de salud es un eslabón importante en la cadena 
de transmisión de microorganismos patógenos de diversa 
índole; por ejemplo, pueden contagiarse y enfermar o 
convertirse en una fuente secundaria de transmisión. 
Algunas de estas consecuencias se evitan mediante 
vacunas o profilaxis farmacológica, pero en otros casos 
la prevención depende exclusivamente de la aplicación 
correcta y adecuada de las medidas de prevención y control 
de infecciones.

Esta publicación aborda los riesgos y las consecuencias que 
tiene para el personal de salud la exposición ocupacional 
a microorganismos patógenos 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 presentación que conlleve riesgos para 
el personal. También es útil para que los equipos de 
dirección se mantengan en estado de alerta frente a casos 
que constituyan una posible fuente de contagio (que 
en numerosas ocasiones se reconocen de forma tardía) 
y adopten medidas acordes de prevención y control de 
infecciones de manera oportuna.

En esta síntesis de evidencia se incluyen microorganismos 
que han afectado distintas regiones del mundo, a fin de 
presentar una visión panorámica de todas las situaciones 
posibles, que pueden ir desde la exposición a un caso 
importado de un paciente único con una fiebre hemorrágica 
hasta una pandemia.
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PCT prueba cutánea de la tuberculina

RCP reanimación cardiopulmonar

TB tuberculosis

Siglas
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en la región de las américas pueden encontrarse varios 

ejemplos de patógenos emergentes y reemergentes 

susceptibles de causar brotes comunitarios con casos 

en los establecimientos de salud. estos patógenos 

no solo afectan a la comunidad, sino también al 

personal de salud en el momento de la atención en 

salud. la caracterización del riesgo para este grupo 

implica conocer: 1) la existencia del patógeno, 2) sus 

reservorios, 3) la cadena de transmisión y 4) las medidas 

de contención del patógeno para evitar su diseminación 

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 síntesis panorámica que sirva de apoyo 

para reforzar las conductas de prevención y control 

de infecciones, sobre todo las precauciones estándar, 

adaptadas a los mecanismos de transmisión de cada 

patógeno.

para realizar este trabajo, se llevó a cabo una 

revisión de revisiones, preferentemente sistemáticas, 

complementada con estudios primarios. en él se 

abordan específicamente los efectos del contagio 

por patógenos emergentes y reemergentes de 26 

enfermedades infecciosas en el personal de salud: 

1. Enfermedades transmitidas por bacterias: ántrax, 

enfermedad estreptocócica invasiva por estreptococos 

del grupo a, enfermedad meningocócica, fiebre Q, 

rickettsiosis, salmonelosis, tos ferina y tuberculosis (tB).

2. Enfermedades transmitidas por virus: 
enfermedad de marburgo, enfermedad por el virus del 

Ébola, fiebre de lassa, fiebre hemorrágica de crimea-

congo, fiebre hemorrágica del chapare, hantavirosis, 

hepatitis viral B y c, infección por el virus de la 

inmunodeficiencia humana (ViH), gripe aviar (H5n1), 

influenza estacional y pandémica, norovirus, sarampión, 

síndrome respiratorio agudo severo, síndrome 

respiratorio de oriente medio, viruela (variola) y viruela 

de los monos. 

3. Enfermedades transmitidas por protozoarios: 
paludismo. 

la estrategia de búsqueda incluyó 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 abarcó hasta el 30 

de septiembre del 2021. fueron elegibles los estudios 

en español, inglés, francés o portugués, publicados 

o no, sin restricciones geográficas. tres autores 

realizaron la selección de los estudios. se incluyeron 

estudios con resultados en el personal de salud, de 

todo tipo de diseños de investigación, exceptuando 

investigaciones cualitativas o económicas, entre otras. 

la extracción de datos la llevaron a cabo tres autores 

mediante un formulario estructurado. la evaluación del 

riesgo de sesgo se limitó a las revisiones sistemáticas 

seleccionadas, por la imposibilidad práctica de examinar 

cada estudio primario en el tiempo disponible, y la 

síntesis de resultados fue de carácter narrativo.

se seleccionó un total de 33 revisiones sistemáticas 

(incluidos algunos metaanálisis) 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 diseño de investigación de esos 

1057 estudios, 474 (44,8%) corresponden a informes 

y series de casos; 363 (34,3%), a estudios transversales 

(descriptivos o analíticos); 24 (2,3%) a estudios de casos 

y controles; 145 (13,7%), a estudios de cohorte, y 51 

(4,8%) a otros diseños.

Resumen
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la participación de los miembros del personal de salud 

como expuestos o infectados representa, en términos 

absolutos, una proporción baja de la frecuencia global 

de la mayoría de estas enfermedades. no obstante, en 

términos relativos, es un grupo de riesgo para varias de 

ellas. en diversas afecciones, las revisiones sistemáticas 

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 

serología u otros métodos diagnósticos entre expuestos 

y no expuestos, como en la tB, así como otros que 

comparan datos locales en personal de salud con 

valores de referencia en la población general, como 

en la hepatitis viral B y 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 hemorrágicas 

virales. ocasionalmente puede distinguirse, además, si 

hubo seroconversión reciente. también se utiliza con 

frecuencia la proporción 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 más bien 

limitados en establecimientos de salud, en los que la 

proporción de personal de salud puede superar 50%. 

por último, en algunos estudios se calculó la tasa de 

ataque, una medida clásica para expresar el riesgo en 

brotes. en la revisión 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 análisis 

estratificados o multivariados a partir de estudios 

analíticos. para conocer el pronóstico, en general se 

ha utilizado la tasa de letalidad (cfr). la información 

sobre factores pronósticos específicos en el personal 

de salud es escasa. sobre las cadenas de transmisión, 

se exponen las situaciones publicadas que dan cuenta 

de las cadenas de transmisión 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 mayoría de las revisiones. 

algunas variables más complejas, como las medidas 

de contención 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 

análisis, entre ellos, las vacunas disponibles contra 

varios de estos patógenos y medidas como la profilaxis 

posexposición.

los resultados de esta síntesis de evidencia muestran 

que existe un cúmulo 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 prácticas 

de prevención y control de infecciones, y que en 

ocasiones el personal de salud constituye un grupo de 

riesgo reconocido respecto de la población general. 

al mismo tiempo, para un tercio de los patógenos no 

existe evidencia publicada que dé cuenta de que se 

ha producido por transmisión a personal de salud, o 

la evidencia es excepcional. entre estos se encuentran 

los siguientes: 1) bacterias: cólera, difteria cutánea 

o faríngea, enfermedad invasiva por Haemophilus 

influenzae y peste bubónica; 2) virus: fiebre 

hemorrágica venezolana, fiebre hemorrágica argentina, 

fiebre hemorrágica boliviana, fiebre hemorrágica 

brasileña y rabia humana, y 3) priones: enfermedad 

de creutzfeldt-Jakob. sin embargo, hay informes 

anecdóticos de este tipo de transmisión en dicho 

contexto, lo que se insta a reforzar el cumplimiento de 

las precauciones estándar y según los mecanismos de 

transmisión durante la prestación de los cuidados de 

salud.

a fin de dimensionar el riesgo para un contexto en 

particular es necesario conocer la epidemiología y 

las capacidades locales de prevención y control de 

infecciones, así como las especificidades de cada 

actividad ocupacional entre las diversas categorías de 

personal de salud. los hallazgos muestran que los 

contagios pacientes-personal de salud en gran medida 

se explican por el incumplimiento de las prácticas de 

prevención 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 tardía de la afección. 

a veces, los casos entre el personal de salud se 

manifiestan por síndromes clínicos específicos (cuadros 

diarreicos causados por norovirus, cólera o salmonela y 

cuadros respiratorios por influenza, entre otros). otros 

son predominantemente asintomáticos o se presentan 

con cuadros más leves que los que llegan a los 

centros terciarios (enfermedad estreptocócica invasiva 

por estreptococos del grupo a y por meningococo, 

sarampión, tos ferina) o con un pronóstico general 

mejor que el poblacional (síndrome respiratorio de 

oriente medio y síndrome respiratorio agudo severo). 

no obstante, en ocasiones la gravedad y la letalidad de 

los casos del personal de salud pueden ser muy altas, lo 

que obliga a extremar las precauciones ante la menor 

sospecha de que un paciente está afectado por la 

patología (por ejemplo, ébola o hantavirus).

el protocolo del presente estudio se registró en el 

international prospective register of systematic reviews 

(prospero) bajo el código crd42021249036.

Palabras clave: revisión sistemática, transmisión 

de enfermedades infecciosas, paciente-profesional, 

brotes, enfermedades transmisibles y emergentes 

[systematic review; infectious disease transmission, 

patient-to-professional; infectious disease outbreaks; 

communicable diseases, emerging]. 



1introducción

el resurgimiento de los patógenos emergentes y 

reemergentes con transmisión interhumana en los 

sistemas de salud tiene un efecto significativo no solo 

por el número 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 (1). en años recientes, 

distintas enfermedades infecciosas han causado 

brotes comunitarios y con casos en establecimientos 

de salud. entre ellas están la enfermedad por el virus 

del Ébola (2), la difteria (3), el sarampión (4), la fiebre 

hemorrágica del chapare (5, 6), la fiebre hemorrágica 

brasileña (7) y la coVid-19 (8). 

el propósito principal de esta revisión 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 publicación se centra 

específicamente en los efectos en el personal de 

salud, es decir, el contagio en la dirección paciente-

personal de salud. aunque en la mayoría 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 simultáneamente 

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 geográficamente o en proceso de 

expansión. por tanto, la epidemiología 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 geográfica, con regiones 

o países que pueden registrar brotes ocasionales, 

comportarse como zonas endémicas o recibir solo casos 

importados. este informe se concibió originalmente 

para la región de las américas, pero finalmente se optó 

por incorporar distintos ejemplos de microorganismos 

para ofrecer un panorama más global sobre los riesgos 

de contagio del personal de salud. uno de los factores 

contribuyentes de la transmisión en muchos casos 

ha sido lo tardío de la sospecha diagnóstica o de la 

confirmación de laboratorio, por lo que tener presentes 

estas patologías es importante. 

asimismo, en esta revisión se ofrece una síntesis 

panorámica que pretende ayudar a reforzar las 

conductas de prevención y control de infecciones, 

y reducir así el riesgo de contagio. la magnitud del 

problema queda patente por la aparición de varios 

patógenos nuevos que causan enfermedades graves, 

como la infección por el virus de la inmunodeficiencia 

humana (ViH) y otros retrovirus, así como la infección 

por arenavirus, por hantavirus, por el virus del Ébola 

y por diversos coronavirus. al mismo tiempo, han 

reaparecido patógenos antiguos, entre ellos los que 

causan el cólera (9) y la peste (10), y que tienen un 

impacto considerable en los establecimientos de salud 

en la región de las américas. además, en varios países 

han resurgido enfermedades prevenibles mediante 

vacunación, como la difteria (11) y el sarampión (12).

esta publicación se organiza en tres partes. en la parte 

1 se presentan los fundamentos de este trabajo, sus 

aspectos metodológicos y un resumen de los principales 

hallazgos de infecciones por patógenos 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 patógenos 

(bacterias, protozoarios o virus). para cada patógeno, se 

presentan los resultados de búsqueda, una descripción 

de los estudios incluidos, el riesgo de contagio, 

Introducción
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los factores de riesgo, la cadena de transmisión, 

el pronóstico 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 capítulo de los patógenos se incluye un cuadro 

o varios cuadros con un resumen de los principales 

hallazgos. al final de este documento se han añadido 

varios apartados complementarios al texto principal: 

las referencias bibliográficas, un glosario donde se 

definen los términos clave del texto para facilitar su 

comprensión, y los anexos, que incluyen un listado 

inicial de patógenos, las estrategias de búsqueda, 

los análisis críticos de las revisiones sistemáticas y los 

criterios de exclusión de los artículos.
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Antecedentes
el cuadro 1 presenta la situación epidemiológica 

global y regional de diversos patógenos emergentes y 

remergentes que pueden estar involucrados en brotes 

en los establecimientos de salud. la pandemia de la  

coVid-19 ha demostrado que el potencial de 

diseminación de agentes infecciosos como amenazas 

globales es real y con consecuencias imprevistas 

para la salud pública. la aparición del sars-coV-2, 

con muchos aspectos de la historia natural y los 

mecanismos de transmisión que aún no se comprenden 

completamente, refuerza la necesidad de cumplir con las 

prácticas de prevención y control de infecciones en los 

establecimientos de salud (5, 13-15). 

PARTE 1

Antecedentes y metodología

CUADRO 1  Situación epidemiológica global y regional de una selección de patógenos 
emergentes y reemergentes

ENFERMEDADES Y  
MICROORGANISMOS RESPONSABLESa

SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICAb 

Enfermedades transmitidas por bacterias

Ántrax 

Bacillus anthracis

El ántrax es una enfermedad enzoótica propia de zonas agrícolas de África 

Subsahariana, del centro y el suroeste de Asia, del sur y el este de Europa, del Caribe, 

de Centroamérica y de América del Sur. Es uno de los eventos que la Región Europea 

notificó 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/s41564-019-0435-4.

organización 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 l’oms, 2018-2020. Weekly epidemiological record 
= relevé épidémiologique hebdomadaire. 2021;96(27):281-296. disponible en: https://apps.who.int/iris/
handle/10665/342526.

Cólera 

Vibrio cholerae

A nivel global, 80 países notificaron datos sobre el cólera a la OMS en el 2020. De ellos, 

27 países comunicaron un total de 323 320 casos de cólera y 857 muertes, para una tasa 

de letalidad de 0,27%, mientras que 53 países notificaron 0 casos. Al excluir a Yemen, 

que representó 85% de los casos notificados a la OMS a nivel mundial en el 2020, otros 

países comunicaron 47 608 casos y 742 muertes (tasa de letalidad, 1,5%).

organización 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.

https://apps.who.int/iris/handle/10665/342526
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342526
https://apps.who.int/iris/handle/10665/345271
https://apps.who.int/iris/handle/10665/345271
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ENFERMEDADES Y  
MICROORGANISMOS RESPONSABLESa

SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICAb 

Difteria cutánea o faríngea 

Corynebacterium diphtheria

En la Región de las Américas, cuatro países notificaron casos confirmados de difteria 

en el 2021. Fueron Brasil, con un caso, Colombia con un caso mortal, Haití con 18 

casos (incluidas tres defunciones) y la República Dominicana, con 18 casos (incluidas 12 

defunciones).

organización panamericana de la salud. actualización epidemiológica: 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.

Organización Panamericana de la Salud. Enfermedades prevenibles por vacunación (difteria, sarampión, fiebre 
amarilla y poliomielitis) en el contexto de la pandemia por la coVid-19: implicaciones para la región de 
las américas. 15 de diciembre del 2021. Washington, d.c.: ops; 2021. disponible en: https://iris.paho.org/
handle/10665.2/55636.

Enfermedad estreptocócica invasiva 

por estreptococos del grupo A 

Streptococcus pyogenes

A nivel global, la carga de las infecciones por estreptococos del grupo A es importante: 

1) 111 millones de niños en el mundo en desarrollo tienen impétigo; 2) cada año se 

registran 470 000 nuevos casos de fiebre reumática aguda; 3) cada año hay 282 000 

nuevos casos de cardiopatía reumática, y 4) 15,6 millones de personas tienen cardiopatía 

reumática.

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/s1473-3099(05)70267-X.

Enfermedad invasiva por 

Haemophilus influenzae tipo b 

Haemophilus influenzae

La Haemophilus influenzae tipo b fue responsable de 900 000 casos de neumonía en el 

2015, de los que aproximadamente 300 000 fueron graves o muy graves. Este patógeno 

es la segunda causa mundial de fallecimientos por neumonía en los menores de cinco 

años, con aproximadamente 30 000 muertes anuales.

organización panamericana de la salud. Vigilancia de las neumonías y meningitis bacterianas en menores 
de 5 años. guía práctica. 2.a edición. Washington, d.c.: ops; 2020. disponible en: https://iris.paho.org/
handle/10665.2/51883.

Enfermedad meningocócica invasiva 

Neisseria meningitidis

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

la enfermedad invasiva en los lactantes menores de un año. La zona geográfica más 

afectada es África Subsahariana. Los serogrupos B y C causan la mayoría de los casos 

en Europa y en el continente americano, mientras que los serogrupos A y C son la 

causa más frecuente de EMI en África y Asia. Desde mediados de la década de 1990 se 

ha incrementado el número 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 África 

Subsahariana. Asimismo, desde el 2007 se ha identificado una proporción creciente de 

casos de infección por el serogrupo W en varios países de la Región de las Américas.

organización panamericana de la salud. Vigilancia de las neumonías y meningitis bacterianas en menores 
de 5 años. guía práctica. 2.a edición. Washington, d.c.: ops; 2020. disponible en: https://iris.paho.org/
handle/10665.2/51883.

https://www.paho.org/es/documentos/actualizacion-epidemiologica-difteria-5-noviembre-2021
https://www.paho.org/es/documentos/actualizacion-epidemiologica-difteria-5-noviembre-2021
https://iris.paho.org/handle/10665.2/55636
https://iris.paho.org/handle/10665.2/55636
https://iris.paho.org/handle/10665.2/51883
https://iris.paho.org/handle/10665.2/51883
https://iris.paho.org/handle/10665.2/51883
https://iris.paho.org/handle/10665.2/51883
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ENFERMEDADES Y  
MICROORGANISMOS RESPONSABLESa

SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICAb 

Enfermedades provocadas por 

rickettsias (rickettsiosis) 

Rickettsia, Ehrlichia, Anaplasma

En la Región de las Américas, la fiebre maculosa de las montañas rocosas se ha 

documentado en Argentina, Brasil, Canadá, Colombia, Costa Rica, Estados Unidos de 

América, México y Panamá. 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 países y territorios de la Región de las Américas: Antigua 

y Barbuda, Dominica, Guadalupe, Islas Vírgenes de los Estados Unidos, Martinica, 

Montserrat, Saint Kitts y Nevis, y Santa Lucía. La fiebre maculosa mediterránea es 

endémica en el sur de Europa, el Norte de África y África Subsahariana, pero se han 

documentado casos esporádicos en el centro y el norte de Europa. La fiebre maculosa 

israelí se documentó por primera vez en Israel; sin embargo, se han identificado casos en 

Portugal, Sicilia y Túnez. La fiebre de Astracán se documentó en la Región de Astracán 

(Federación de Rusia), además de África Subsahariana y Francia. La laringitis asociada 

a rickettsiosis se ha identificado en países de la Región del Mediterráneo Oriental. 

La fiebre por la picadura de la garrapata africana se ha documentado recientemente 

en el norte y el sudeste de África. En Asia, el tifus de la garrapata siberiana se ha 

documentado a lo largo de la costa del Pacífico al oeste siberiano. La fiebre maculosa del 

Lejano Oriente se ha documentado en China y la Federación de Rusia. En Australia y el 

Pacífico se ha documentado el tifus por garrapatas de Queensland y la fiebre maculosa 

de la Isla de Flinders, así como casos esporádicos 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 África, 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.

organización 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.

Fiebre Q 

Coxiella burnetii

En el 2019, 23 países de Europa notificaron 1069 casos de fiebre Q, de los que 958 

(90%) eran confirmados. Como en años anteriores, los países con el mayor número de 

casos notificados fueron Alemania, España y Francia. Entre 1940 y el 2021, en África 

se notificaron casos esporádicos en Argelia, Libia y Túnez. En América del Norte se 

documentaron casos en Canadá y Estados Unidos de América, y en América del Sur, en 

Chile, la Guayana Francesa y Uruguay. En el Mediterráneo Oriental se notificaron casos 

en Afganistán e Iraq. 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 prevención y el control de enfermedades. control Q fever epidemiology and statistics. Última 
revisión: 6 de agosto del 2021. [internet]. disponible en: https://www.cdc.gov/qfever/stats/index.html.

centro europeo para la prevención y el control de enfermedades. Q fever – annual epidemiological report for 
2019. estocolmo: ecdc; 2021. disponible en: https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/AER-Q-
fever-2019.pdf.

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
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Peste bubónica 

Yersinia pestis

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 África, Asia y América del Sur; 

pero desde la década de 1990, la mayoría de los casos en humanos se han identificado 

en África. Los tres países más endémicos a nivel mundial son Madagascar, Perú y la 

República Democrática del Congo. Madagascar notifica casos de peste bubónica casi 

todos los años durante la temporada epidémica (entre septiembre y abril). 

gideon. diseases: Bubonic plague. [internet]. disponible en: https://app.gideononline.com/explore.

organización mundial de la salud. peste: datos y cifras. 31 de octubre del 2017. [internet]. disponible en: 
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/plague.

organización 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.

organización mundial de la salud. global distribution of plague natural foci as of march 2016. [internet]. 
disponible en: https://www.researchgate.net/figure/Global-distribution-of-natural-plague-foci-as-of-
March-2016_fig1_357569838.

Salmonelosis 

Salmonella no typhi

La carga de las enfermedades transmitidas por los alimentos es considerable. Cada 

año, enferma casi una de cada 10 personas y se pierden 33 millones de años de vida 

saludable. Estas afecciones pueden ser graves, en especial para los niños pequeños. Las 

enfermedades diarreicas provocadas por alimentos insalubres son las más comunes, 

con 550 millones de personas afectadas cada año, incluidos 220 millones de niños 

menores de cinco años. La salmonela es una de las cuatro causas mundiales clave de 

enfermedades diarreicas.

organización 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).

Tos ferina 

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

organización mundial de la salud. pertussis. [internet]. disponible en: https://www.who.int/health-topics/
pertussis#tab=tab_1.

Tuberculosis 

Mycobacterirum tuberculosis

La patología suele afectar los pulmones (TB pulmonar), pero también a otros lugares. 

Alrededor de 90% de las personas que desarrollan la enfermedad son adultos, con más 

casos en hombres que en mujeres. Cerca de una cuarta parte de la población mundial 

se infecta con M. tuberculosis. La situación de los 30 países con alta carga de TB en el 

2021 era: 1) Camboya, Federación de Rusia y Zimbabwe salieron de la lista; Gabón, 

Mongolia y Uganda se sumaron a la lista; 2) de los 30 países con alta carga de TB y VIH, 

Angola, Chad, Ghana y Papua Nueva Guinea salieron de la lista; Gabón, Guinea, Filipinas 

y la Federación de Rusia se sumaron a la lista; 3) de los 30 países con alta carga de TB 

resistente a la rifampicina o multirresistente, Etiopía, Kenya y Tailandia salieron de la 

lista; Mongolia, Nepal y Zambia se sumaron a la lista. 

organización mundial de la salud. global tuberculosis report 2021. ginebra: oms; 2021. disponible en: https://
www.who.int/publications/i/item/9789240037021.

https://app.gideononline.com/explore
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/plague
https://www.who.int/publications/m/item/WHO-HSE-EPR-2008-3
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https://www.researchgate.net/figure/Global-distribution-of-natural-plague-foci-as-of-March-2016_fig1_357569838
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https://www.who.int/health-topics/pertussis#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/pertussis#tab=tab_1
https://www.who.int/publications/i/item/9789240037021
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Enfermedades transmitidas por parásitos

Paludismo o malaria 

Plasmodium spp.

Según el último informe mundial sobre el paludismo publicado por la OMS, se 

registraron 241 millones de casos de paludismo en el 2020, en comparación con 227 

millones en el 2019. El número estimado de muertes por paludismo fue de 627 000 en 

el 2020, lo que representa un aumento de 69 000 muertes con respecto al año 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 metodología de la OMS para calcular la mortalidad por paludismo 

(independientemente de las interrupciones de la atención por la COVID-19). La nueva 

metodología de causa de muerte se aplicó a 32 países de África Subsahariana, que 

soportan cerca de 93% de las muertes por paludismo en todo el mundo. La aplicación 

de la metodología reveló que el paludismo se ha cobrado un número de víctimas 

considerablemente mayor de lo que se creía anteriormente en los niños africanos 

cada año desde el 2000. En el continente africano persiste una alta carga mundial de 

paludismo. En el 2020, la Región registraba 95% de los casos de paludismo y 96% de las 

muertes. Los niños menores de cinco años representaron cerca de 80% de las muertes 

por esta enfermedad en la Región. Algo más de la mitad de las muertes por paludismo 

en el mundo corresponden a cuatro países africanos: Nigeria (31,9%), la República 

Democrática del Congo (13,2%), la República Unida de Tanzanía (4,1%) y Mozambique 

(3,8%).

organización mundial de la salud. World malaria report 2021. ginebra: oms; 2021. disponible en: https://
www.who.int/publications/i/item/9789240040496.

organización 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.

Enfermedades transmitidas por virus

Enfermedad de Marburgo 

Virus de Marburgo

La enfermedad de Marburgo se detectó inicialmente en 1967 después de brotes 

simultáneos en Marburgo y Frankfurt (Alemania) y en Belgrado (Serbia). Los virus de 

Marburgo y del Ébola son miembros de la familia Filoviridae (filovirus). Aunque son 

dos enfermedades causadas por diferentes virus, son clínicamente similares. Las dos 

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

Dos grandes brotes simultáneos en Marburgo y Frankfurt, Alemania, y en Serbia en 

1967 llevaron al reconocimiento inicial de la enfermedad. El brote se asoció con el 

trabajo de laboratorio con cercopitecos verdes (Cercopithecus aethiops) importados 

de Uganda. Posteriormente, se han notificado brotes y casos esporádicos en Angola, 

Kenya, República Democrática del Congo y Sudáfrica (en una persona con antecedentes 

de un viaje reciente a Zimbabwe) y Uganda. En el 2008, se notificaron dos casos 

independientes en viajeros que habían visitado una cueva habitada por colonias de 

murciélagos Rousettus en Uganda.

organización 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.

Enfermedad por el virus del Ébola 

Virus del Ébola

Los primeros brotes de enfermedad por el virus del Ébola ocurrieron en aldeas remotas 

de África Central, cerca de las selvas tropicales. El brote del 2014-2016 en África 

Occidental fue el brote de ébola más grande y complejo desde que se descubrió el virus 

por primera vez en 1976. Hubo más casos y muertes en este brote que en todos los 

demás juntos. También se propagó a otros países, como Guinea, Liberia y Sierra Leona.

organización mundial de la salud. ebola virus disease. [internet]. disponible en: https://www.who.int/health-
topics/ebola/#tab=tab_1.

https://www.who.int/publications/i/item/9789240040496
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Fiebre de Lassa 

Virus de Lassa

Se sabe que la fiebre de Lassa es endémica en Benín, Ghana, Guinea, Liberia, Malí, 

Nigeria, Sierra Leona y Togo, pero probablemente también exista en otros países de 

África Occidental.

organización 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.

Fiebre hemorrágica argentina  

Virus Junín

La fiebre hemorrágica argentina está limitada a las provincias argentinas de Buenos 

Aires, Córdoba, Entre Ríos, La Pampa y Santa Fe.

organización panamericana de la salud. fiebre hemorrágica argentina. [internet]. disponible en: https://bit.
ly/3Kkljyw. 

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

Fiebre hemorrágica boliviana  

Virus Machupo

La fiebre hemorrágica boliviana está limitada al departamento del Beni, los municipios 

de las provincias Iténez (Baures, Huacaraje y Magdalena) y Mamoré (Puerto Siles, San 

Joaquín y San Ramón), en Bolivia (Estado Plurinacional de).

dirección general de servicios de salud, unidad de epidemiología, centro nacional de enlace, ministerio de 
salud del estado plurinacional de Bolivia. programa nacional de enfermedades transmitidas por roedores. en: 
ministerio de salud. anuario epidemiología 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.

organización panamericana de la salud. enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes, región de las 
Américas: Brote de fiebre hemorrágica boliviana confirmada en el Departamento del Beni, Provincia de Iténez, 
Bolivia. eer, noticias semanales. 2004;2(22). disponible en: https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2010/
fiebre-Hemorragica-Boliviana-Beni-010704.pdf.

Fiebre hemorrágica brasileña  

Virus Sabiá

La fiebre hemorrágica brasileña se limita, hasta la fecha, a la aldea de Sabiá, en São Paulo 

(Brasil). En el 2020, la fiebre hemorrágica reapareció en el país después de 20 años sin 

que se hayan notificado nuevos casos. El Ministerio de Salud confirmó un caso de fiebre 

hemorrágica brasileña en un paciente residente de Sorocaba, en el estado de São Paulo.

Ministerio da Saude do Brasil. Arenavírus: caso confirmado de febre hemorrágica no estado de São Paulo. 20 de 
enero del 2020. [internet]. disponible en: https://www.canalsaude.fiocruz.br/noticias/noticiaAberta/arenavirus-
caso-confirmado-de-febre-hemorragica-no-estado-de-sao-paulo21012020.

organización panamericana de la salud. fiebre hemorrágica brasileña. [internet]. disponible en: https://www.
paho.org/en/epidemiological-alerts-and-updates.

Fiebre hemorrágica de Crimea-

Congo 

Orthonairovirus

La fiebre hemorrágica de Crimea-Congo es endémica en África, los Balcanes, Oriente 

Medio y los países asiáticos al sur del paralelo 50 norte, el límite geográfico del vector 

principal, que es la garrapata.

organización mundial de la salud. fiebre hemorrágica 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.

Fiebre hemorrágica del Chapare 

Virus del Chapare

Se han registrado dos brotes documentados de fiebre hemorrágica por virus del 

Chapare. El primero ocurrió en el 2003 en la provincia del Chapare, en Bolivia (Estado 

Plurinacional de), que resultó en un caso mortal. El segundo brote ocurrió 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 prevención de enfermedades. chapare Hemorrhagic fever (cHHf). 18 de noviembre 
del 2019. [internet]. disponible en: https://www.cdc.gov/vhf/chapare/index.html.

organización panamericana de la salud. alerta epidemiológica: fiebre hemorrágica 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.

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/lassa-fever
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/lassa-fever
https://bit.ly/3KkljYw
https://bit.ly/3KkljYw
https://www.argentina.gob.ar/salud/vacunas/fiebre-hemorragica
https://www.argentina.gob.ar/salud/vacunas/fiebre-hemorragica
https://www.minsalud.gob.bo/component/jdownloads/?task=download.send&id=99&catid=9&m=0&Itemid=646
https://www.minsalud.gob.bo/component/jdownloads/?task=download.send&id=99&catid=9&m=0&Itemid=646
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2010/Fiebre-Hemorragica-Boliviana-Beni-010704.pdf
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2010/Fiebre-Hemorragica-Boliviana-Beni-010704.pdf
https://www.canalsaude.fiocruz.br/noticias/noticiaAberta/arenavirus-caso-confirmado-de-febre-hemorragica-no-estado-de-sao-paulo21012020
https://www.canalsaude.fiocruz.br/noticias/noticiaAberta/arenavirus-caso-confirmado-de-febre-hemorragica-no-estado-de-sao-paulo21012020
https://www.paho.org/en/epidemiological-alerts-and-updates
https://www.paho.org/en/epidemiological-alerts-and-updates
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/crimean-congo-haemorrhagic-fever
https://www.cdc.gov/vhf/chapare/index.html
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https://www.paho.org/es/documentos/alerta-epidemiologica-fiebre-hemorragica-por-arenavirus-bolivia-18-julio-2019


9antecedentes y metodologÍa

ENFERMEDADES Y  
MICROORGANISMOS RESPONSABLESa

SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICAb 

Fiebre hemorrágica venezolana 

Virus Guanarito

En Venezuela (Estado Plurinacional de), los estados que se consideran área endémica son 

Barinas, Guárico y Portuguesa, mientras que los de Apure y Cojedes se tratan como áreas 

de alto riesgo.

organización panamericana de la salud. fiebre hemorrágica venezolana. [internet]. disponible en: https://www.
paho.org/en/epidemiological-alerts-and-updates.

Gastroenteritis por norovirus 

Norovirus

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

aguda (inflamación del estómago o los intestinos) que provoca diarrea y vómitos está 

causado por los norovirus. Los norovirus son la causa más común de gastroenteritis 

aguda y provocan anualmente unos 685 millones de casos, de los que alrededor de 

200 millones son en niños y niñas menores de cinco años, lo que lleva a unas 50 000 

muertes infantiles anuales, principalmente en los países en desarrollo. Sin embargo, la 

enfermedad por norovirus es un problema tanto en países de ingresos bajos como altos. 

Las enfermedades y los brotes de norovirus suelen proliferar en los meses más fríos del 

invierno. La mayoría de los brotes ocurren de noviembre a abril en países por encima de 

la línea ecuatorial, y de mayo a septiembre en países por debajo de ella. Sin embargo, 

en lugares más 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 GII.4 (genogrupo II, genotipo 4) han causado la mayoría de los brotes en todo 

el mundo. Sin embargo, en los últimos años, los virus distintos de GII.4, como GII.17 y 

GII.2, han reemplazado temporalmente a los virus GII.4 en varios países asiáticos. Entre 

el 2002 y el 2012 surgieron nuevos virus GII.4 cada dos a cuatro años, pero desde el 2012 

el mismo virus (GII.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 prevención 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.

Hantavirosis 

Hantavirus

En las Américas, el síndrome cardiopulmonar por hantavirus se ha registrado en los 

últimos años en Argentina, Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil, Canadá, Chile, 

Ecuador, Estados Unidos de América, Panamá, Paraguay, Uruguay y Venezuela. Según 

el Centro Europeo para la Prevención y el Control de las Enfermedades, en el 2019, 29 

países de la Unión Europea notificaron 4046 casos de infección por hantavirus (0,8 casos 

por 100 000 habitantes), causada principalmente por el virus Puumala (98%).

centro europeo para la prevención y el control de enfermedades. Hantavirus infection - annual epidemiological 
report for 2019. estocolmo: ecdc; 2021. disponible en: https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/
hantavirus-infection-annual-epidemiological-report-2019.

organización panamericana de la salud. alerta epidemiológica. síndrome pulmonar por hantavirus 
(spH). 17 de octubre del 2013. Washington, d.c.: ops; 2013. disponible en: https://www.paho.org/hq/
dmdocuments/2013/17-octubre-2013-Hantavirus-alerta-epi.pdf.

Hepatitis B 

Virus de la hepatitis B

Hasta el 27 de julio del 2021, la carga de infección por hepatitis B es más alta en la 

Región del Pacífico Occidental y la Región de África de la OMS, donde 116 y 81 millones 

de personas, respectivamente, están crónicamente infectadas. Sesenta millones de 

personas están infectadas en la Región del Mediterráneo Oriental de la OMS, 18 millones 

en la Región de Asia Sudoriental, 14 millones en la Región de Europa y cinco millones en 

la Región de las Américas de la OMS. 

organización 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.

organización mundial de la salud. Hepatitis B: datos y cifras. 27 de julio del 2020. [internet]. disponible en: 
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-b.
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Hepatitis C 

Virus de la hepatitis C

Hasta el 27 de julio del 2021, el VHC está presente en todas las regiones de la OMS. La 

mayor carga de morbilidad se encuentra en la Región del Mediterráneo Oriental y la 

Región de Europa, con 12 millones de personas con infección crónica en cada una. En 

la Región de Asia Sudoriental y la Región del Pacífico Occidental, aproximadamente 10 

millones de personas están infectadas crónicamente en cada región. Nueve millones de 

personas están crónicamente infectadas en la Región de África y cinco millones, en la 

Región de las Américas. 

organización 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.

organización mundial de la salud. Hepatitis c. 24 de junio del 2022. [internet]. disponible en: https://www.
who.int/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-c.

Infección por el virus de la 

inmunodeficiencia humana 

VIH

Al 30 de noviembre del 2021, el VIH continúa siendo el mayor problema de salud pública 

a nivel global, con 36,3 millones de defunciones. Se estima que, a finales del 2020, se 

habían registrado 37,7 millones (30,2-45,1 millones) de personas con VIH, más 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.

organización 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.

organización 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.

Influenza estacional y pandémica 

Virus de la influenza

Hasta el 21 de noviembre del 2021, la actividad de la influenza siguió 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 A y B. Las detecciones del 

virus respiratorio sincitial fueron mayores de lo esperado en Canadá. En los países del 

Caribe y Centroamérica, se informó de detecciones esporádicas del virus de influenza 

A y B, así como de una actividad elevada de VRS en algunos países. En la zona tropical 

de América del Sur, se comunicaron detecciones de influenza A (H3N2) en Brasil. La 

actividad del VRS siguió siendo elevada en algunos países. En las zonas tropicales de 

África predominó la influenza A, con algunas detecciones de influenza B. El número 

de detecciones de influenza se mantuvo en niveles interestacionales. En el sur de Asia, 

el número de casos de virus de influenza notificados mantuvo una tendencia a la baja, 

con detecciones de influenza A y B. En el Sudeste Asiático, no se comunicaron nuevas 

detecciones. En las zonas templadas del hemisferio sur, la actividad de la influenza se 

mantuvo baja en Oceanía y América del Sur, pero aumentó en Sudáfrica. La actividad del 

VRS se mantuvo elevada en algunos países.

Organización 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.

https://apps.who.int/iris/handle/10665/324797
https://apps.who.int/iris/handle/10665/324797
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-c
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-c
https://apps.who.int/iris/handle/10665/324797
https://apps.who.int/iris/handle/10665/324797
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hiv-aids
https://www.who.int/teams/global-influenza-programme/surveillance-and-monitoring/influenza-updates
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

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 África, y se ha vuelto 

endémico en las poblaciones avícolas de algunos países. Los brotes han dado lugar a 

millones de infecciones avícolas, así 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 economía y el comercio internacional en los países 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 población avícola de todo el país y ha provocado más de 1500 casos 

humanos notificados y muchas muertes humanas. Otros virus de la gripe aviar han 

resultado en infecciones humanas esporádicas, incluidos los virus A(H7N7) y A(H9N2). 

Algunos países también han informado infecciones humanas esporádicas con virus de 

influenza porcina, particularmente los subtipos A(H1) y A(H3).

organización mundial de la salud. Virus de la gripe aviar y otros virus de la gripe de origen zoonótico: datos 
y cifras. 13 de noviembre del 2018. [internet]. disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/
detail/influenza-(avian-and-other-zoonotic).

Rabia humana 

Virus de la rabia

La rabia está presente en todos los continentes, excepto en la Antártida, con más de 

95% de las muertes humanas registradas en las regiones de África y Asia. Es una de las 

enfermedades tropicales desatendidas que afecta predominantemente a las poblaciones 

pobres y en situación de vulnerabilidad que viven en zonas rurales remotas, donde se 

registran cerca de 80% de los casos en humanos. 

organización mundial de la salud. rabia: datos y cifras. 12 de octubre del 2020. [internet]. disponible en: 
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/rabies.

Sarampión 

Virus del sarampión

A nivel global, el número de brotes de sarampión en el 2020 fue menor que en el 

2019, pero esto puede guardar relación con las medidas de salud pública y sociales 

implementadas en respuesta a la pandemia de COVID-19 y a la brecha de inmunidad 

reducida por la ocurrencia de grandes brotes de sarampión en el 2019. En el 2021, 

dos países y un territorio de la Región de las Américas notificaron casos confirmados 

de sarampión: 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.

Organización Panamericana de la Salud. Enfermedades prevenibles por vacunación (difteria, sarampión, fiebre 
amarilla y poliomielitis) en el contexto de la pandemia por la coVid-19: implicaciones para la región de 
las américas. 15 de diciembre del 2021. Washington, d.c.: ops; 2021. disponible en: https://iris.paho.org/
handle/10665.2/55636.

organización mundial de la salud. Weekly epidemiological record = relevé épidémiologique hebdomadaire. 
2021;96(50):613-632 [número completo]. disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/350649.

organización panamericana de la salud. actualización epidemiológica: sarampión. 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.

Síndrome respiratorio agudo severo 

Coronavirus del síndrome 

respiratorio agudo severo

El síndrome respiratorio agudo severo es una enfermedad respiratoria viral causada por 

un coronavirus asociado al síndrome (SARS-CoV) Se identificó por primera vez a finales 

de febrero del 2003, durante un brote en China, y se extendió a otros cuatro países.

organización 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.

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/influenza-(avian-and-other-zoonotic)
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/influenza-(avian-and-other-zoonotic)
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/rabies
https://iris.paho.org/handle/10665.2/55636
https://iris.paho.org/handle/10665.2/55636
https://apps.who.int/iris/handle/10665/350649
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/55325/EpiUpdate10Nov2021_spa.pdf?sequence=2&isAllowed=y
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
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Síndrome respiratorio de Oriente 

Medio  

Coronavirus del síndrome 

respiratorio de Oriente Medio 

Este es un virus zoonótico (transmitido a los humanos por contacto directo o indirecto 

con animales) que se transfirió a los humanos desde camellos y dromedarios infectados. 

El MERS-CoV se ha identificado en dromedarios en varios países de África, el sur de Asia 

y Oriente Medio. En total, 27 países han notificado casos en humanos desde el 2012, con 

858 muertes debidas a la infección y a las complicaciones asociadas a ella.

organización 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.

Viruela (variola) 

Virus de la viruela

Esta es una enfermedad contagiosa aguda causada por el virus de la viruela, miembro 

de la familia Poxviridae. Es una de las enfermedades más devastadoras que ha conocido 

la humanidad, que acumuló millones de muertes antes de ser erradicada. Se cree que 

existió durante al menos 3000 años. La OMS lanzó un plan intensivo para erradicar la 

viruela en 1967. Durante varios años se llevaron a cabo actividades de inmunización 

y vigilancia generalizadas en todo el mundo. El último caso natural conocido fue en 

Somalia en 1977. En 1980, la OMS declaró erradicada la viruela.

organización mundial de la salud. smallpox. [internet]. disponible en: https://www.who.int/health-topics/
smallpox#tab=tab_1.

Viruela de los monos 

Virus de Monkeypox

Desde el 2017, se ha registrado un brote de viruela símica en Nigeria, con 218 casos 

confirmados hasta la fecha. Además, también se ha informado de brotes en otros 

nueve países de África Central y Occidental desde 1970. Entre ellos están Camerún, 

Côte d’Ivoire, Gabón, Liberia, República Centroafricana, República del Congo, República 

Democrática del Congo, Sierra Leona y Sudán. En algunos de estos países siguen 

registrándose pequeños brotes esporádicos (como en el caso de Camerún y la República 

Centroafricana). Sin embargo, la gran mayoría de ellos proceden de la República 

Democrática del Congo, con un número de 2780 casos y 72 muertes (letalidad, 2,6%) 

notificados entre el 1 de enero y el 31 de octubre del 2021. El 16 de noviembre del 

2021 se notificó 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 

país. Además de estos dos casos, desde el 2018 se han comunicado seis importaciones de 

casos humanos de viruela de los monos en países no endémicos en viajeros de Nigeria a 

Israel (un caso), Singapur (un caso) y el Reino Unido (cuatro casos).

Organización Mundial de la Salud. Diseases Outbreak Notification. Monkeypox – United States of America. 25 
de noviembre del 2021. [internet]. disponible en: https://www.who.int/emergencies/disease-outbreak-news/
item/2021-don344.

organización mundial de la salud. Viruela símica: 19 de mayo del 2022. [internet]. disponible en:  
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/monkeypox.

a No se incluye la COVID-19, que es objeto de estudio de una revisión sistemática financiada por la OMS y se encuentra en actualización periódica. Para más 
información, 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 Último acceso: 19 de enero del 2022.

Nota: emi: enfermedad meningocócica invasiva; mers-coV: coronavirus del síndrome respiratorio de oriente medio; oms: organización mundial de la salud; 
rae: región administrativa especial; sars-coV: coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo; tB: tuberculosis ; VHc: virus de la hepatitis c; ViH: virus de la 
inmunodefiencia humana; VRS: virus respiratorio sincitial.

https://www.who.int/health-topics/middle-east-respiratory-syndrome-coronavirus-mers#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/middle-east-respiratory-syndrome-coronavirus-mers#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/smallpox#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/smallpox#tab=tab_1
https://www.who.int/emergencies/disease-outbreak-news/item/2021-DON344
https://www.who.int/emergencies/disease-outbreak-news/item/2021-DON344
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/monkeypox
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Metodología
el protocolo de esta revisión se registró en el 

international prospective register of systematic reviews 

(prospero) bajo el código crd42021249036 (16). 

previamente, los autores realizaron una búsqueda 

en dicho registro para identificar protocolos similares 

que pudieran superponerse con esta investigación. 

se constató la existencia de numerosos protocolos 

registrados sobre el riesgo de coVid-19 entre el 

personal de salud, las cadenas de transmisión y las 

medidas preventivas. se observó una situación similar 

con el virus de la inmunodefienciencia humana (ViH) y la 

tuberculosis (tB), pero se trata de protocolos sobre unas 

pocas afecciones específicas. por su parte, una búsqueda 

exploratoria en medline en junio del 2021 reveló que se 

han publicado diversas revisiones sistemáticas sobre los 

microorganismos que se consideran en esta revisión, que 

pueden servir de base a una síntesis panorámica como 

la que se plantea aquí. 

Selección de la lista de patógenos
por criterios epidemiológicos y prácticos, de un listado 

inicial de 54 patógenos1 y afecciones considerados de 

potencial interés para esta revisión, se seleccionaron 

35 (cuadro 1). las afecciones excluidas fueron las 

infecciones por Chlamydia pneumoniae, la conjuntivitis 

viral aguda (hemorrágica), el herpes zóster diseminado 

(varicela zóster), la infección 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 niños pequeños, el eritema infeccioso 

(parvovirus B19), la neumonía por adenovirus, la 

rubéola (sarampión alemán), la esporotrichosis y la 

toxoplasmosis.

Características de la revisión
esta revisión es una recopilación de la evidencia. existe 

una amplia variedad de tipos de revisiones (revisión 

sistemática, examen general, metaanálisis en red, 

revisiones rápidas, revisiones de alcance, revisiones 

sistemáticas vivas, etc.) (17, 18) y es común que, al 

revisar un tema, la evidencia esté constituida por una 

1 Para consultar la selección inicial de patógenos, véase el anexo 1.

combinación de estudios primarios, revisiones narrativas 

y revisiones sistemáticas de distintas categorías. también 

conviene señalar que la mayoría de las revisiones no 

se acompaña de un mecanismo de actualización, de 

manera que, tras su publicación, comienzan a perder 

vigencia.

es de suponer que una proporción importante de brotes 

no se comunica en los artículos académicos a los que 

se accede a través de las bases de datos biomédicas 

(19). las diferentes revisiones se nutren de fuentes 

distintas, como informes de sistemas de vigilancia, 

aunque estos también se han cuestionado por el grado 

de subnotificación existente (20). para que se entiendan 

mejor el alcance y las limitaciones de la presente 

revisión, a continuación se enumeran sus características: 

• esta es una revisión de revisiones (principalmente 

sistemáticas), aunque en algunos casos puntuales se 

seleccionaron revisiones no estrictamente sistemáticas 

(pero que, en general, contaron con un proceso 

estructurado de búsqueda), por ser la mejor opción. 

• 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 incluyó la 

mayoría de los estudios primarios elegibles obtenidos 

en la búsqueda electrónica, excepto los que ya se 

habían incorporado en otra revisión o que, siendo 

descriptivos —informes de casos o series—, no 

agregaban nueva información de interés. 

• se optó por limitar la evaluación del riesgo de sesgo 

a las revisiones sistemáticas seleccionadas, por la 

imposibilidad práctica de examinar cada estudio 

primario de forma estructurada.

• por último, cabe puntualizar que las síntesis derivan 

principalmente de estudios en los que el personal de 

salud constituye la población objetivo o un subgrupo 

analizado por separado. de modo que, la evidencia 

sobre factores pronósticos, sobre mecanismos de 

transmisión o sobre las medidas de prevención y 

control proviene de esos estudios. por ejemplo, la 

revisión no aborda la efectividad de los programas de 
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vacunación o de los equipos de protección personal 

(epp), ni los mecanismos de transmisión 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 atención de salud, el modo de transmisión a que se 

refiere puede ser la sangre, a través de accidentes con 

objetos cortopunzantes.

Búsqueda bibliográfica
se aplicó la misma estrategia de búsqueda a todas las 

preguntas de la revisión. se utilizaron variantes para 

diferentes bases de datos. no se diseñaron estrategias 

específicas por microorganismo, se evaluó caso a caso 

su necesidad y los revisores realizaron adicionalmente 

búsquedas dirigidas tipo bola de nieve al abordar cada 

patógeno. la estrategia de búsqueda detallada se 

incluye en el anexo 2. se generó un registro en ris  

de las referencias y la bibliografía se gestionó  

con endnote®.

las fuentes de búsqueda bibliográfica utilizadas fueron 

las siguientes: 

• BVs (oms).

• global research on coronavirus disease (coVid-19).

• cinaHl.

• embase.

• epistemonikos. 

• google académico. 

• listas de referencias de estudios elegibles.

• medline/pubmed. 

• otros estudios identificados por los miembros del 

equipo.

• outbreak database. 

• scielo.

las búsquedas se realizaron hasta el 15 de diciembre del 

2021. 

Selección de los estudios
todos los organizadores y revisores de la publicación 

participaron en el análisis de los títulos y resúmenes 

de los estudios recuperados mediante la estrategia de 

búsqueda, para identificar aquellos que potencialmente 

cumplían 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 informático utilizado). los desacuerdos en 

todo el proceso se resolvieron por consenso simple entre 

los autores. 

para los criterios de inclusión, los estudios debían 

referirse a alguno de los patógenos seleccionados 

enumerados en el cuadro 1. entre los criterios generales 

se incluyeron los siguientes:

• Idiomas: estudios escritos en español, inglés, francés 

o portugués.

• Período: sin límite de tiempo o fecha de publicación.

• Estado de los estudios: publicados, publicados antes 

de la revisión por pares (preprints) y estudios no 

publicados.

• Ámbito geográfico: sin restricciones.

el cuadro 2 presenta los criterios de inclusión de los 

estudios sobre patógenos emergentes y reemergentes 

en el personal de salud.

https://bvsalud.org/es/
https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/
https://www.ebsco.com/es/productos/bases-de-datos/cinahl-complete
https://www.embase.com/
https://www.epistemonikos.org/es
https://scholar.google.com/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://www.outbreak-database.com/Home.aspx
https://search.scielo.org/


15antecedentes y metodologÍa

CUADRO 2  Criterios de inclusión de los estudios sobre patógenos emergentes y reemergentes 
entre el personal de salud

Participantes o población

• Estudios realizados en humanos.

• Estudios que incluyeron entre los participantes a trabajadores de la salud con exposición a alguno de los microorganismos 

seleccionados o con diagnóstico de infección sintomática causada por ese patógeno.

Intervenciones o exposiciones 

• La exposición principal estuvo dada por la condición de pertenecer al personal de salud y el grado de exposición ocupacional.

• Estudios que incluyeron en el análisis de factores de riesgo la asistencia de pacientes infectados, cualquier forma de 

contacto, proximidad, exposición física al paciente o sus secreciones, uso de medidas de preventivas, entre otras.

• Estudios que incluyeron en el análisis de factores pronósticos cualquier variable predictora notificada.

• Estudios que incluyeron en el análisis de medidas de control cualquier intervención destinada a contener el brote y prevenir 

los contagios, excepto la vacunación.

Comparadores o controles 

• Personal de salud no expuesto frente a la población general.

• No contagiados (estudios de casos y controles).

• Sin intervención.

Variables de resultado o medidas de efecto

• Recuentos, prevalencia, incidencia, tasas de ataque.

• Letalidad, otros desenlaces comunicados. 

• Riesgo relativo, razón de posibilidades, cociente de riesgo, razón de incidencia.

• Resultados crudos o ajustados (estratificados, análisis multivariado).

Tipos de estudio (diseño de investigación)

• Revisiones sistemáticas (se consideró en esta categoría cualquier revisión con al menos una búsqueda bibliográfica 

estructurada. En situaciones específicas, se incluyeron las revisiones no sistemáticas, que aparecen fundamentadas caso a 

caso).

• Estudios primarios, descriptivos o analíticos, en caso de no existir revisiones sistemáticas o revisiones sistemáticas 

actualizadas, que cumplan los restantes criterios.

• Estudios con datos empíricos extraíbles. 
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se aplicaron los siguientes criterios de exclusión: 

• artículos de opinión.

• artículos de prensa.

• estudios basados en simulaciones.

• estudios duplicados.

• estudios en curso. 

• estudios que no determinan estado de infección.

• estudios sobre conocimientos, actitudes, percepciones 

y cumplimiento de medidas preventivas.

• estudios sobre estudiantes de carrera de salud. 

• evaluaciones económicas.

• investigación cualitativa.

• revisiones narrativas.

Extracción de datos
los autores examinaron los títulos o resúmenes de 

los estudios recuperados mediante la estrategia de 

búsqueda y los de fuentes adicionales para identificar 

aquellos que potencialmente cumplían 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 analizó el texto 

completo de los estudios preseleccionados y evaluó su 

elegibilidad. un segundo revisor verificó las decisiones 

del primer revisor y los desacuerdos se resolvieron por 

consenso. no se solicitaron datos a los autores de las 

publicaciones. la extracción de datos fue realizada 

utilizando un formulario estructurado. 

Evaluación del riesgo de sesgo (calidad)
un revisor (ma) realizó un análisis crítico de los 

estudios, que se restringió a los artículos de revisión. 

a este efecto se utilizó el instrumento Checklist for 

systematic reviews and research syntheses del Joanna 

Briggs institute (JBi) (21). este instrumento no cuenta 

con un sistema de categorización para clasificar 

la calidad de las revisiones de forma sistemática y 

reproducible. no obstante, los autores, en base a los 

resultados de la escala y su apreciación de los atributos 

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

de cada revisión, las clasificaron en tres categorías 

(riesgo de sesgo alto, moderado y bajo). 

Análisis y síntesis de resultados
los resultados se presentan en secciones distintas para 

cada uno de los patógenos seleccionados, agrupados 

por categorías (bacterias, protozoarios, priones y virus). 

en cada caso se especifican:2, 3 

1. las características generales de los estudios 

seleccionados (revisiones sistemáticas y estudios 

primarios adicionales) y cuadros con el detalle de 

cada uno de ellos.

2. una síntesis narrativa (incluidos cuadros o gráficos 

de algunos casos) de los hallazgos respecto a:

a. riesgo de contagio en personal de salud y 

factores asociados.

b. pronóstico de la enfermedad en el personal 

que se contagió en establecimientos de salud.

c. afecciones que posiblemente incidieron en el 

contagio y que pueden explicar la cadena de 

transmisión.

d. medidas de contención descritas y cualquier 

indicación sobre sus efectos, así como la 

adherencia a ellas.

Estimación 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 análisis. esta puede ser sanitaria (para 

decisiones de salud pública), orientada a la gestión 

local (por ejemplo, la de un comité de control de 

infecciones), la del personal de salud expuesto, la de 

salud ocupacional, científica o epidemiológica, clínica u 

otras.

en términos absolutos, el personal de salud representa 

un numero bajo en la frecuencia global de la mayoría 

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 exposición durante la prestación de la 

atención. también se debe considerar que la incidencia 

y circulación de algunos de estos patógenos está muy 

restringida o ausente en algunas áreas, regiones o 

países específicos. a continuación, se analizan algunas 

de las hipótesis identificadas, en cuanto a los tipos 

de estudios que contribuyen a estimar el riesgo de 

contagio para el personal de salud. en la revisión 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.

Hipótesis 1. Ausencia de evidencia sobre riesgo 
como resultado de una búsqueda electrónica
existe una subnotificación demostrada de brotes. 

es sabido que muchos no llegan a notificarse o se 

notifican omitiendo datos epidemiológicamente 

importantes (por ejemplo, se informa exclusivamente 

de un número de casos, sin especificar si se trata de 

casos aislados o brotes propiamente dichos), o no están 

disponibles en fuentes de fácil acceso (por ejemplo, 

en registros de autoridades sanitarias locales). por ello, 

la ausencia de publicaciones en revistas científicas, 

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 

revisión. en contadas ocasiones, los autores hicieron un 

esfuerzo especial por recopilar los casos, como en la 

revisión sistemática de selvaraj et al., publicado en el 

2018 (22), quienes para detectar casos de enfermedad 

meningocócica presumiblemente adquiridos en 

laboratorios solicitaron información por correo 

electrónico a grupos de discusión de organizaciones 

profesionales de infectología, microbiología y control de 

infecciones.

Hipótesis 2. Frecuencia de la enfermedad en los 
trabajadores de salud
la carga de la enfermedad en un contexto determinado 

afectará la probabilidad de ocurrencia de un brote en 

los establecimientos de salud, descontando los casos 

importados. por ello, en varias afecciones, las revisiones 

sistemáticas seleccionadas pusieron el foco en la 

prevalencia, la incidencia o la frecuencia y magnitud de 

los brotes en el tiempo (23-25). 

Hipótesis 3. Informes anecdóticos 
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 comparación, aunque puede haber análisis de 

tendencias temporales. esta sería la forma más básica. 

con estos datos se puede señalar la existencia del 

riesgo de transmisión de un determinado patógeno, 

los factores predisponentes y la vulnerabilidad de una o 

más categorías 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 período (por ejemplo, un brote cada cinco 

años), y lo mismo si se considera el número de casos 

(por ejemplo, número promedio de casos anuales). 

una característica de algunas de estas afecciones es 

su presentación 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 patrón frecuente es una “estabilidad” de largo 

plazo en la frecuencia de casos, entre alzas y bajas 

bruscas asociadas a los brotes (5, 26, 27).

Hipótesis 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, así como a través de revisiones exhaustivas 

de alcance nacional. estas recopilaciones suelen 

acumular un gran número de casos, de los que la 

mayoría no están publicados formalmente. Que existan 

afecciones endémicas o epidémicas facilita que se creen 

registros centralizados que permiten analizar mejor el 

comportamiento del patógeno. lamentablemente, estos 

registros no suelen profundizar en el estudio de los 

mecanismos de diseminación y contagio, y no siempre 

detallan la situación de subgrupos específicos, como el 

personal de salud (28).
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Hipótesis 5. Estudios seroepidemiológicos
también se utilizan mucho los estudios que comparan 

serología entre individuos expuestos y no expuestos, 

y entre personal de salud y distintas variedades de 

grupos de control que intentan representar a la 

población general (por ejemplo, donantes de sangre). 

otros comparan datos locales en personal de salud 

con valores de referencia en la población 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 además si 

hubo seroconversión 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 confirmación diagnóstica o por 

otros datos que podrían ser no homologables. en este 

sentido, cuando estos resultados se integran en un 

metaanálisis, el análisis de heterogeneidad estadístico 

puede sugerir que los resultados son homogéneos, pero 

su interpretación debe considerar también la similitud o 

diferencias clínicas entre estudios (29-31). 

Hipótesis 6. Investigación de brotes con datos 
sobre la tasa de ataque 
con frecuencia, también se aportan datos sobre la 

proporción 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, o en brotes más limitados en establecimientos de 

salud, donde dicha proporción puede superar 50%. 

una medida clásica 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 número 

de casos confirmados (que debiera sumar tanto casos 

sintomáticos como asintomáticos, aunque generalmente 

solo incluye los primeros). en el denominador se hace 

constar la población expuesta según las características 

del brote, expresada habitualmente como un 

porcentaje. la dificultad para interpretarla reside 

precisamente en la definición de población expuesta, 

que en un brote en el establecimiento de salud puede 

seguir distintos criterios (22, 32, 33).

Identificación de los factores de riesgo
en muchos casos, los estudios no abordan aspectos 

relacionados con los factores de riesgo, que en las 

revisiones sistemáticas se tratan básicamente de dos 

formas: 

1. De forma narrativa: en base a datos descriptivos 

o información 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 análisis estratificado 

se calculan distribuciones de frecuencia de 

características, como la profesión, las actividades o 

los procedimientos o eventos de riesgo ocurridos, 

que además orientan sobre los mecanismos 

de transmisión del patógeno. esto ocurre 

especialmente cuando las series se han recopilado 

en revisiones sistemáticas. 

2. Como resultados aislados de estudios 
analíticos (estudios transversales, de 
cohortes y de casos y controles) o agregados 
de un conjunto de estudios, sintetizados 
descriptivamente o mediante metaanálisis 
(análisis de subgrupos, metarregresión): en 

estos estudios, a menudo se obtienen resultados 

ajustados. una revisión sistemática de estudios 

observacionales analíticos es la mejor fuente de 

evidencia sobre factores de riesgo y pronóstico 

como los que atañen a esta revisión. 

Pronóstico
para establecer el pronóstico, en general se utilizó 

la tasa de letalidad; no obstante, cuando fueron 

comunicados, también se incluyeron otros tipos 

de desenlaces (como porcentaje de enfermedad 

sintomática, de hospitalizaciones o de necesidad de 

tratamiento, o bien aparición de infecciones latentes 

con posible evolución a enfermedad activa, entre 

otros). la letalidad permite evaluar los patógenos más 

virulentos —las transmisiones que llevaron a infecciones 

sintomáticas a corto plazo—, pero no necesariamente 

es aplicable a los patógenos más transmisibles. 

en cualquier caso, la información sobre factores 

pronósticos específicos para el personal de salud  

es escasa. 
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Cadenas de transmisión
los mecanismos de transmisión no se analizan como 

tales en los estudios evaluados en este informe (por 

ejemplo, no se consideran los elementos que aporta 

la investigación básica), 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 duración 

del contacto, exposición a fluidos corporales, lesiones 

cutáneas, y aspectos físicos o estructurales, entre otros). 

en muchos de los estudios no se analiza ni se menciona 

este aspecto, y en la mayoría de las revisiones tampoco. 

esta falta de información puede deberse también a 

las lagunas de conocimiento existentes, sobre todo 

sobre los nuevos patógenos emergentes. un caso 

de desconocimiento es el del ViH, como evidencia el 

hecho de que, años después de identificarse el virus, 

algunos profesionales siguieron utilizando guantes para 

examinar a los pacientes. incluso para la coVid-19, 

varios protocolos de atención siguen recomendando epp 

completos para aerosoles. de todas formas, se ofrecen 

descripciones y algunos datos prácticos que pueden 

orientar sobre las exposiciones de riesgo, tales como el 

tipo de interacción que tuvo lugar entre el personal de 

salud y el caso índice. 

Medidas preventivas y de contención
algunas variables complejas, como las medidas de 

contención 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 metaanálisis
en teoría, los metaanálisis tienen poca aplicación por 

la heterogeneidad que suele caracterizar los estudios. 

no obstante, en algunos casos los autores los utilizaron 

con profusión, 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 estadístico i2. estos test tienen algunas 

limitaciones, como que aportan una perspectiva 

estadística pero no de contenido. además, tienen 

bajo poder cuando existen estudios muy pequeños o 

son escasos, y cuando hay muchos estudios, pueden 

detectar un exceso de heterogeneidad, que no 

necesariamente es importante.
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Resultados de la búsqueda
se seleccionó una revisión sistemática del 2007 

publicada por yakupogullari et al. (34) y se excluyó un 

estudio (véanse los estudios excluidos en el anexo 4). 

Descripción de los estudios incluidos
la revisión sistemática seleccionada presenta una serie 

de casos que afectó a tres profesionales de la salud en 

una unidad neonatal de turquía. este sería el primer 

informe publicado de transmisión de persona a persona 

en los establecimientos de salud (34).

Riesgo de contagio
es factible en las exposiciones a exudados de lesiones 

cutáneas, pero su ocurrencia es extremadamente  

inusual (35).

Factores de riesgo
los autores informan que se incumplieron las medidas 

de prevención, como evitar el contacto directo con 

el paciente y los materiales contaminados, cambiar 

de guantes con la frecuencia requerida y realizar una 

desinfección eficaz de los instrumentos médicos. 

Cadena de transmisión
sucedió tras el contacto directo de los profesionales de 

salud con el caso índice y con la zona del paciente. la 

zona externa de la incubadora estaba contaminada con 

esporas de ántrax. las medidas de contención incluyeron 

manejo del entorno, con limpieza y desinfección, 

profilaxis antibiótica al personal del servicio donde se 

atendió al paciente y uso de epp (batas y guantes).

Pronóstico 
no se informa de pronósticos o factores pronósticos en 

el estudio seleccionado. 

Conclusiones
el personal de salud puede contagiarse tras atender a 

pacientes con la enfermedad. estos serían los primeros 

casos publicados que afectan al personal de salud. las 

esporas de ántrax son muy resistentes a las condiciones 

ambientales y a diversos procedimientos de desinfección. 

si no se usan guantes en todo momento, el personal 

de salud es vulnerable a la infección cutánea por ántrax 

a través de las posibles grietas, laceraciones e irritación 

causadas por la higiene de manos repetida. los centros 

para el control y la prevención de enfermedades (cdc) 

recomiendan adoptar las precauciones estándar, 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, además 

de eliminar los artículos contaminados por el drenaje de 

las lesiones, como desechos médicos regulados (36). 

el cuadro 3 presenta las principales características del 

estudio primario para el ántrax.

PARTE 2

Infecciones adquiridas por el 
personal de establecimientos de 
salud: síntesis de evidencias
Enfermedades transmitidas por bacterias

Ántrax

microorganismo etiológico: Bacillus anthracis 

cie-11: 1B75.1 Ántrax
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CUADRO 3  Características del estudio primario seleccionado: Ántrax

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Yakupogullari et al., 2007 (34). 

Ámbito geográfico: Turquía, Europa y Asia Central.

Objetivos: descripción de brote de ántrax en establecimiento 

de salud que afectó a tres miembros del personal de salud. 

Diseño: serie de casos.

Metodología: informe breve en carta al editor; sería el primer 

informe publicado de transmisión persona a persona en 

establecimientos de salud. 

Muestra o participantes: dos enfermeras y un miembro del 

personal de limpieza.

Número de casos: tres.

Fecha o período de transmisión: no notificados o no 

especificados.

Nivel de atención: unidad neonatal.

Tasa de ataque: no calculada. 

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: el caso índice fue un paciente de 

20 días de edad con ántrax periumbilical hospitalizado 

en unidad de cuidados intensivos neonatal. El 

muestreo ambiental mostró que la superficie interior, 

predominantemente las esquinas inferiores y el asa de la tapa 

exterior de la incubadora infantil, presentaba un nivel alto 

de contaminación con esporas de ántrax. El contacto directo 

con el paciente y los materiales contaminados, no cambiarse 

los guantes con la frecuencia requerida y la desinfección 

ineficaz de los instrumentos médicos se consideraron como las 

principales causas de la propagación.

Pronóstico o gravedad: los tres miembros del personal de 

salud desarrollaron ántrax cutáneo. No se describe evolución 

clínica.

Medidas de contención: se sometió al paciente a aislamiento 

y la habitación se cerró; algunos instrumentos se esterilizaron 

en autoclave y los demás se desinfectaron con solución de 

hipoclorito a 10% al menos dos veces. Los empleados de la 

unidad neonatal recibieron profilaxis con ciprofloxacino.
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Resultados de la búsqueda
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 (41), 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 colonización en personal en el 

contexto de brotes en los establecimientos de salud, 

pero no se asociaron a enfermedad sintomática. en 

muchos casos, un miembro del personal de salud 

colonizado asintomático fue el responsable de la 

propagación del brote, y no el afectado por el contagio 

a partir de un paciente. 

Descripción de los estudios incluidos
los estudios seleccionados se publicaron entre 1985 y 

el 2014 e incluyen una descripción de series e informes 

de casos en países 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 descripción es insuficiente y no detalla 

el tipo de análisis realizado. por su parte, auerbach et 

al, en 1992 (39), también realizan análisis 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 condición de riesgo). en todos los estudios los casos 

índice presentaron cuadros graves que incluyeron fascitis 

necrosante, neumonía, sepsis y síndrome de choque 

tóxico.

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 participación 

en maniobras de reanimación cardiopulmonar (rcp), de 

un caso infectado sin uso de mascarilla, la exposición 

extensa a sangre y fluidos corporales, y lesiones de piel 

en el personal de salud. 

Cadena de transmisión
la transmisión se asoció (8/11) a contacto directo o 

indirecto en la mayoría 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 índice 

o secundario. Kakis et al. (42) y chandler et al. (26) 

también consideraron probable la aerosolización 

de secreciones respiratorias durante la rcp o la 

intubación, o durante la manipulación quirúrgica, con 

contaminación de ropa o mucosa ocular expuesta. en 

dos brotes (44) se constató pérdida de continuidad de la 

piel de las manos en el miembro del personal de salud 

afectado (abrasión, dermatitis). por último, mahida et al. 

(46) pusieron el foco en la presencia de estreptococos 

del grupo a en una proporción de las cortinas de las 

salas como el factor explicativo de la propagación. 

Medidas de contención
la descripción de las medidas de control varía 

ampliamente en cuanto al grado de detalle entre 

informes, pero estas se basaron principalmente en 

precauciones estándar, como reforzar la higiene de 

manos y el uso de epp —sobre todo guantes—, 

además de la implementación de precauciones según 

el mecanismo de transmisión. también se generalizó 

Enfermedad estreptocócica invasiva por estreptococos del grupo A 

microorganismo etiológico: Streptococcus pyogenes 

cie-11: 1B53 meninigitis debida a estreptococos (o meningitis estreptocócica) 

ca40.07 neumonía por Streptococcus pneumoniae 

ma15.0 Bacteriemia 

1B71.0 fascitis necrosante estreptocócica 

1c45.0 síndrome de choque tóxico estreptocócico
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el rastreo (tamizaje) con cultivos faríngeos en el 

personal de salud, frotis de lesiones cutáneas y otras 

muestras en los pacientes —por ejemplo, esputo o 

secreción endotraqueal—, así como la vigilancia de 

contactos. en varios casos se describe también muestreo 

y desinfección del entorno (equipos y accesorios, y 

cortinas, entre otros), y tratamiento antibiótico de los 

sujetos colonizados.

Pronóstico
en la mayoría de los casos, el contagio parece limitarse 

a una colonización asintomática o manifestarse como 

una faringitis que responde fácilmente al tratamiento 

antibiótico, y que no suele llegar a provocar cuadros 

invasivos. no obstante, en el estudio de Valenzuela et 

al. (38), un reanimador prehospitalario desarrolló un 

choque tóxico tras aplicar rcp a un niño infectado, y en 

otro caso (44), un cirujano evolucionó con una fascitis 

necrosante y choque tras participar en una cirugía con 

contaminación extensa. no hubo letalidad asociada.

Factores pronósticos: no se incluyeron datos.

Conclusiones
los estreptococos del grupo a o, más específicamente, 

la especie Streptococcus pyogenes, es una bacteria 

grampositiva cuyo único reservorio es el ser humano. 

causa un amplio espectro de enfermedades, sobre 

todo en niños y adultos jóvenes. es el microorganismo 

causal más frecuente de las faringitis agudas bacterianas 

y además provoca infecciones cutáneas, entre ellas  

erisipela, impétigo y celulitis, así como cuadros  

invasivos como fascitis necrosante y síndrome de  

choque tóxico (47).

el personal de salud puede ser parte de una cadena de 

transmisión de S. pyogenes y contagiarse después de la 

atención a pacientes con la enfermedad. en la mayoría 

de los informes (8/11) (26, 38, 40-45), la transmisión 

se asoció a contacto directo con el paciente o a la 

atención a menos de un metro. entre los factores de 

riesgo de contagio identificados están la participación en 

maniobras de rcp de un caso infectado, la exposición 

prolongada a fluidos corporales en cirugía de infecciones 

cutáneas graves y la presencia de lesiones cutáneas 

en el personal de salud durante la atención de estos 

pacientes.

las medidas de control se basaron principalmente en 

aplicar las precauciones estándar, reforzar la higiene 

de manos y usar epp (sobre todo guantes), además 

de implementar precauciones según el mecanismo de 

transmisión (contacto y gotitas). 

en el cuadro 4 se presentan las principales características 

de los estudios primarios para la enfermedad 

estreptocócica invasiva por estreptococos del grupo a.
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CUADRO 4  Características de los estudios primarios seleccionados: enfermedad estreptocócica 
invasiva por estreptococos del grupo A

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Lannigan et al., 1985 (37).

Ámbito geográfico: Canadá, América.

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 1985.

Objetivos: describir un brote de infección y colonización por 

Streptococcus pyogenes en el personal y los pacientes de una 

UCI para adultos.

Riesgo de sesgo: no aplicable. 

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: serie de casos.

Nivel de atención: hospital terciario.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados. 

Cadena de transmisión: cinco individuos. Dos enfermeras y 

tres pacientes desarrollaron infección o colonización por  

S. pyogenes a partir de la admisión de un caso en la UCI del 

hospital. El caso índice presentó un cuadro de celulitis en la 

mano que evolucionó rápidamente a fascitis necrosante que 

requirió intervención quirúrgica. El paciente murió durante el 

desbridamiento. En las siguientes 48 horas, un miembro del 

personal de enfermería que atendió al caso índice desarrolló 

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 índice dieron 

positivo para estreptococos del grupo A. 

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado. 

Medidas de contención: recolección 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 cutáneas. Se trató a 

los pacientes con ampicilina intravenosa a pesar de que 

clínicamente parecían estar colonizados en lugar de mostrar 

signos de infección manifiesta.

Valenzuela et al., 1991 (38).

Ámbito geográfico: Estados Unidos de América.

Fecha o período de transmisión: inicio del brote en 1990.

Objetivos: descripción del caso.

Riesgo de sesgo: no aplicable.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: informe de casos.

Muestra o participantes: caso índice y personal de salud 

afectado.

Nivel de atención: prehospitalaria.

Resultado o tasa de ataque: NC.

Número de casos: número de miembros del personal de salud 

afectados, uno.

Factores de riesgo: abrasión en una mano.

Cadena de transmisión: un miembro del personal de salud 

administró ventilación al caso índice (niño con choque tóxico) 

con una bolsa-válvula-máscara. Durante la reanimación, 

sus manos se contaminaron con el esputo del paciente y 

luego se golpeó una de ellas, lo que le causó una pequeña 

abrasión. Esta lesión fue la puerta de entrada del germen, 

desarrollándose la celulitis que progresó a choque tóxico.

Pronóstico o gravedad: celulitis y choque tóxico (el miembro 

del personal de salud sobrevivió al cuadro). 

Medidas de contención: no notificadas o especificadas.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Auerbach et al., 1992 (39).

Ámbito geográfico: Estados Unidos de América.

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 1989.

Objetivos: determinar las características clínicas, los factores 

de riesgo de transmisión e infección y los métodos de control 

y prevención 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 exposición).

Diseño: se compararon las tasas de ataque de los períodos 

anteriores al brote (agosto a diciembre de 1989) y durante 

el brote. Para identificar los factores de riesgo de infección o 

enfermedad, se realizó un estudio de cohorte retrospectivo 

de los residentes durante el período del brote; también, un 

estudio de casos y controles pareados en los residentes, para 

evaluar el papel del personal de salud como vehículo de 

infección, siendo la exposición el contacto con el personal. 

Los controles se seleccionaron al azar entre los residentes sin 

enfermedad o sin infección durante el período índice. 

Nivel de atención: hospital comunitario.

Tasa de ataque: 3,8% (2/53).

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: una de las enfermeras había atendido 

al caso índice.

Pronóstico o gravedad: las dos enfermeras presentaron una 

evolución clínica favorable. 

Medidas de contención: rastreo con serología a los residentes.

Schwartz et al., 1992 (40).

Ámbito geográfico: Estados Unidos de América.

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 1989. 

Objetivos: describir las infecciones invasivas múltiples 

ocurridas en un grupo familiar, un hospital y una residencia 

para personas mayores, caracterizar la epidemiología de los 

casos múltiples informados a los CDC de Atlanta desde 1988 y 

discutir su importancia sanitaria.

Riesgo de sesgo: NA.

Tipo de análisis: descriptivo. 

Diseño: series de casos (incluye también una recopilación 

histórica de brotes notificados a los CDC desde 1988); aquí 

solo se consideró 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 atención: varios (grupo familiar, un hospital y una 

residencia para personas mayores).

Resultado o tasa de ataque: número de miembros del 

personal de salud afectados, dos.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: las dos enfermeras atendieron al 

caso índice y relataron que presentó 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 identificación del brote, se decidió el 

aislamiento respiratorio de los pacientes infectados y se 

obtuvieron cultivos de todos los pacientes de la UCI y las 

enfermeras.

Pronóstico o gravedad: las dos enfermeras presentaron una 

evolución clínica favorable.

Medidas de contención: cultivo y tratamiento preventivo de 

pacientes y miembros del personal de salud colonizados.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Ramage et al., 1996 (41).

Ámbito geográfico: Canadá, América del Norte.

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 1994.

Objetivos: describir la investigación de un grupo de casos de 

infección por estreptococos del grupo A en pacientes de una 

sala médica de un hospital comunitario.

Detalles metodológicos: inicio del brote, NA.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: serie de casos. 

Muestra o participantes: miembros del personal de salud 

a quienes se realizaron cultivos, que fueron personal y 

estudiantes de enfermería, personal médico y de fisioterapia, 

técnicos de laboratorio, flebotomistas, y personal de pruebas 

de imagen y de limpieza de la unidad. 

Nivel de atención: hospital, servicio médico.

Resultado o tasa de ataque: 6,7.

Número de casos: número de miembros del personal de salud 

afectados, seis (tres confirmados con cultivo, el resto recibió 

antibióticos de forma previa).

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: los casos índice habrían sido tres 

pacientes compañeros de habitación que desarrollaron 

infecciones de tejidos blandos y sepsis (todos fallecieron). Las 

seis enfermeras afectadas tuvieron contacto directo con uno o 

más de ellos antes de presentar faringitis.

Pronóstico o gravedad: los afectados solo desarrollaron 

faringitis, sin complicaciones. 

Medidas de contención: la unidad se cerró a nuevos ingresos. 

Se reforzó el lavado de manos, el uso de guantes y otras 

precauciones de barrera. Cualquier miembro del personal 

con síntomas de faringitis o un cultivo positivo fue relevado 

del cuidado de pacientes hasta completar la terapia 

antimicrobiana y obtener cultivos negativos.

Kakis et al., 2002 (42).

Ámbito geográfico: Estados Unidos de América.

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 2001.

Objetivos: describir la transmisión clonal de estreptococos del 

grupo A desde un solo paciente a 24 miembros del personal 

de salud.

Riesgo de sesgo: NA.

Tipo de análisis: en el estudio de casos y controles no se 

detalla el método de análisis. 

Diseño: serie de casos; casos y controles (17 casos y 50 

controles; no especifica si se utilizó análisis multivariado).

Muestra o participantes: personal de salud con contacto 

directo o cara a cara con el caso índice. 

Nivel de atención: hospital terciario.

Resultado o tasa de ataque: 17,0.

Número de casos: número de miembros del personal de salud 

afectados, 24 (confirmados con cultivo).

Factores de riesgo: no se demostró asociación entre el tipo 

de contacto (tocar al paciente, el equipamiento o exponerse 

a secreciones respiratorias) y el riesgo de convertirse en caso. 

No se demostró efecto protector del uso de EPP. El contacto 

en intubación y extubación fue un factor de riesgo de 

infección (p = 0,05). 

Cadena de transmisión: 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 aerosolización de secreciones respiratorias ocurriera en el 

momento de la intubación y extubación del paciente.

Pronóstico o gravedad: los afectados solo desarrollaron 

faringitis, sin complicaciones. 

Medidas de contención: hasta la aparición de los primeros 

tres casos en el personal de salud, se habían aplicado las 

precauciones estándar. Luego se establecieron precauciones 

según mecanismos de transmisión (precauciones de contacto). 

 Contacto con el paciente: tamizaje y vigilancia del personal; 

tratamiento de los casos.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Chandler et al., 2006 (26).

Ámbito geográfico: Estados Unidos de América.

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 2003.

Objetivos: 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 extensión y los factores de riesgo de la transmisión del 

germen en los establecimientos de salud.

Riesgo de sesgo: NA.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: serie de casos. 

Muestra o participantes: personal de salud que tuvo contacto 

directo con el caso índice (tocar al paciente, la cama o la ropa 

de cama, fómites). Los participantes también tuvieron otras 

formas de contacto, en proporciones variables.

Nivel de atención: hospital terciario.

Resultado o tasa de ataque: 2,9.

Número de casos: número de miembros del personal de salud 

afectados, tres confirmados con cultivo.

Factores de riesgo: exposición prolongada durante 

procedimiento quirúrgico. 

Cadena de transmisión: la transmisión a dos de los miembros 

del personal de salud probablemente tuvo lugar mediante 

la aerosolización del germen desde la herida por la 

manipulación quirúrgica (fueron los únicos miembros del 

equipo quirúrgico que estuvieron en el quirófano durante 

todo el procedimiento). Ambos informaron del cumplimiento 

total del uso de EPP y lavado de manos después de la 

exposición intraoperatoria. Uno de ellos informó que un 

brazo de su bata se empapó con sangre y fluidos del paciente. 

El tercer caso solamente examinó al caso índice.

Pronóstico o gravedad: faringitis.

Medidas de contención: rastreo y vigilancia de contactos.

 Baba et al., 2009 (43).

Ámbito geográfico: Australia, Oceanía. 

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 2009.

Objetivos: describir la presunta transmisión de Streptococcus 

pyogenes de un paciente con neumonía grave al personal de 

salud.

Riesgo de sesgo: NA.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: serie de casos.

Muestra o participantes: miembros del personal de salud 

que tuvieron contacto directo con el caso índice; tres de ellos 

participaron en maniobras de reanimación cardiopulmonar. 

Nivel de atención: hospital.

Resultado o tasa de ataque: 14,3.

Número de casos: número de miembros del personal de salud 

afectados, dos.

Factores de riesgo: no usar EPP.

Cadena de transmisión: las dos enfermeras contagiadas 

asistieron en la RCP y la subsiguiente aspiración endotraqueal 

sin usar mascarilla.

Pronóstico o gravedad: faringitis, complicaciones. 

Medidas de contención: cultivos faríngeos a contactos.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

 Talbot et al., 2011 (44).

Ámbito geográfico: Estados Unidos de América. 

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 2009.

Objetivos: describir la investigación resultante e identificar 

las rutas de transmisión sospechosas en este evento raro pero 

grave. 

Riesgo de sesgo: NA.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: serie de casos.

Muestra o participantes: personal de salud, cirujanos que 

participaron en el tratamiento quirúrgico del caso índice.

Nivel de atención: hospital terciario.

 Resultado o tasa de ataque: 7,1.

Número de casos: número de miembros del personal de salud 

afectados, dos.

Factores de riesgo: cirugía con extensa exposición a sangre y 

fluidos contaminados.

Cadena de transmisión: los cirujanos utilizaron EPP (incluidos 

gorros, mascarilla y batas) en todo momento durante el 

procedimiento. Se usaron cubiertas para zapatos o zapatos 

específicos para quirófano, pero uno de ellos no usó cubiertas 

impermeables para botas. El otro cirujano no usó protección 

para los ojos mientras utilizaba electrocauterio, sierras 

quirúrgicas y lavado pulsátil. Hubo una gran contaminación 

de la ropa de los cirujanos a través de las batas quirúrgicas, 

con retraso en la retirada de la ropa sucia. El cirujano más 

afectado también notó que sus calcetines estaban empapados 

con sangre y fluidos corporales. Ambos miembros del 

personal de salud usaron ropa contaminada después de 

concluir el procedimiento.

Pronóstico o gravedad: uno de los miembros del personal de 

salud desarrolló una fascitis necrosante y choque tóxico que 

requirieron cirugía y tratamiento en UCI, pero sobrevivió; el 

otro solo presentó faringitis.

Medidas de contención: tamizaje de los miembros del 

personal de salud expuestos.

Montes et al., 2013 (45).

Muestra o participantes: trabajadores de salud. 

Ámbito geográfico: España, Europa. 

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 2009.

Objetivos: describir un brote de S. pyogenes que afectó al 

personal de salud de una UCI que atendió a una niña con 

epidermólisis bullosa y sobreinfección por S. pyogenes y 

Staphylococcus aureus.

Riesgo de sesgo: NA.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: serie de casos.

Muestra o participantes: grupo A: cuatro miembros del 

personal de salud de la UCI en estrecho contacto con el 

caso índice que realizaron procedimientos de intubación y 

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

contacto esporádico (ocho de la UCI y nueve del servicio de 

urgencias), y grupo C: seis personas que no tuvieron contacto 

directo con el caso índice pero sí con personas en estrecho 

contacto con el caso. 

Nivel de atención: hospital terciario.

 Resultado o tasa de ataque: 18,5. 

Número de casos: número de miembros del personal de salud 

afectados, cinco.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: no notificada o no especificada.

Pronóstico o gravedad: faringitis sin complicaciones.

Medidas de contención: tamizaje del personal de salud 

expuesto. Se siguieron las precauciones estándar (higiene de 

manos, guantes, bata, dispositivos y manipulación de la ropa), 

de contacto y respiratorias, pero no se utilizaron habitaciones 

individuales.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Mahida et al., 2014 (46). 

Ámbito geográfico: Reino Unido, Europa. 

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 2014.

Objetivos: describir la investigación y el control de un brote 

de infección por estreptococos del grupo A asociado a la 

atención en una sala de otorrinolaringología de un centro de 

referencia terciario. 

Riesgo de sesgo: NA.

Tipo de análisis: descriptivo. 

Diseño: serie de casos. 

Muestra o participantes: personal de salud y pacientes del 

servicio.

Nivel de atención: hospital terciario, servicio de 

otorrinolaringología.

Resultado o tasa de ataque: 0,8.

Número de casos: número de miembros del personal de salud 

afectados, uno.

Factores de riesgo: la presencia de lesiones activas en la piel 

favorecería la transmisión.

Cadena de transmisión: el muestreo ambiental encontró 

contaminación 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, 

contaminación de las cortinas a través de la propagación 

directa de las gotas y contacto con las manos de los miembros 

del personal de salud. 

Pronóstico o gravedad: faringitis, sin complicaciones. 

Medidas de contención: las medidas inmediatas incluyeron el 

aislamiento de los dos casos fuente y el uso de EPP por parte 

del personal de salud. Se recomendó mascarilla quirúrgica 

para procedimientos con aerosoles y se reforzó la higiene de 

manos. Se implementó limpieza completa con desinfección 

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 habitación 

sellada y se descontaminaron. El cribado de los pacientes 

se realizó mediante frotis de traqueostomías y heridas. 

El cribado del personal de salud se realizó con hisopado 

faríngeo y se proporcionó educación.

Nota: cdc: centros para el control y la prevención de enfermedades; epp: equipo de protección personal; na: no aplicable; nc: no está claro; rcp: reanimación 
cardiopulmonar; uci: unidad de cuidados intensivos.
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Resultados de la búsqueda
se seleccionó el estudio de riccò del 2017 (48) y se 

excluyeron cuatro estudios. un estudio excluido que 

merece mención es el de sejvar et al. del 2005 por el 

tipo de búsqueda bibliográfica realizada. es una revisión 

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 búsqueda por consultas a expertos y 

múltiples fuentes, tipo bola de nieve, que identifica una 

importante cantidad de casos no publicados y, además, 

proporciona evidencia de la subnotificación. sus estudios 

están considerados en la revisión sistemática de riccò et 

al. del 2017 (véanse los estudios excluidos en el anexo 4).

Descripción de los estudios incluidos
el estudio seleccionado es la revisión sistemática más 

exhaustiva disponible en la literatura e incluye casos 

de enfermedad meningocócica invasiva en personal 

de salud en argentina, Bélgica, Brasil, canadá, 

dinamarca, estados unidos de américa, francia, 

italia, nueva Zelandia, reino unido, república checa, 

sudáfrica y suecia. aunque no cumple algunos de 

los criterios clásicos sobre el control de sesgos en 

estudios de revisión, recopila un volumen importante 

de estudios —sobre todo informes y series de casos— 

que 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 transmisión (figura 1), representado 

por casos o series limitadas de casos con baja 

frecuencia de ocurrencia. los informes corresponden 

principalmente a países de altos ingresos. 

Enfermedad meningocócica invasiva 

microorganismo etiológico: Neisseria meningitidis 

cie-11: 1c1c enfermedad meningocócica

FIGURA 1  Casos de contagio ocupacional de neisseria meningitidis en establecimientos de 
salud desglosados por personal de salud y de laboratorio, años seleccionados de 
1918 al 2012

Fuente: riccò 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 riccò et al. (48), no usar epp se 

consideró un procedimiento de riesgo. este fue el factor 

común en los dos tipos de personal. en el personal en 

contacto directo con el paciente, en 83% (10 casos) 

hubo manejo de la vía respiratoria o maniobras de 

resucitación sin uso de epp, y en 25% (tres casos) 

hubo otras interacciones con el paciente. la profesión 

no fue un elemento diferenciador en este grupo, 

pues resultaron afectados profesionales paramédicos, 

médicos, y personal de enfermería y de terapia 

respiratoria. en el caso del personal de laboratorio, todos 

los profesionales tenían antecedentes de manipulación 

de muestras microbiológicas y, en especial, de manejo 

de cepas de N. meningitidis sin uso de mascarilla 

(38,6%) o sin cabina de seguridad biológica (72,7%).

Cadena de transmisión
en 90% de los casos de enfermedad meningocócica 

invasiva en el personal de salud, el contagio se atribuyó 

a la transmisión por vía respiratoria. en el análisis de los 

datos disponibles se observa un patrón común en casi 

todos los casos notificados, con exposición no protegida 

y cercana a las vías respiratorias de pacientes afectados. 

ningún caso de los registrados entre los miembros del 

personal de salud llevaba epp de ningún tipo en el 

momento del contagio, en 83% (10 casos) hubo manejo 

de la vía respiratoria o maniobras de resucitación y en 

25% (tres casos), otras interacciones con el paciente.

en el personal de laboratorio, de acuerdo con los 

datos disponibles, la transmisión ocurrió a través de 

las vías respiratorias por la manipulación de muestras 

microbiológicas y, en especial, del manejo de cepas de 

N. meningitidis sin uso de epp (38,6%) o de cabina de 

seguridad biológica (72,7%) (en un caso se señala mal 

funcionamiento de este equipo). se describe un caso de 

los años 1930 con exposición a mucosa ocular. 

Medidas de contención
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 registró uso de epp, pero 

en 75% de los casos no había datos al respecto en el 

informe. 

Pronóstico
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 pequeña proporción 

(<5%) evolucionó con secuelas permanentes. no se 

informó de los factores pronósticos.

Conclusiones
la enfermedad meningocócica invasiva está 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 atención de pacientes 

con la enfermedad o con portadores asintomáticos (49). 

en 90% de los casos de enfermedad meningocócica 

invasiva en personal de salud el contagio se atribuyó a 

transmisión por vía respiratoria, con un patrón común 

de las exposiciones, no protegidas y cercanas a las vías 

respiratorias de los pacientes afectados. en el personal 

de laboratorio, la transmisión ocurrió a través de las 

vías respiratorias, y en un caso por exposición a mucosa 

ocular, tras manipular muestras microbiológicas, y en 

especial después del manejo de cepas de  

N. meningitidis sin uso de mascarilla (38,6%), sin cabina 

de seguridad biológica (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 número 

de notificaciones de casos en los laboratorios de 

microbiología que están expuestos a este tipo de 

muestras y cepas. 

el cuadro 5 presenta las principales características del 

estudio primario para la enfermedad meningocócica 

invasiva. 
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CUADRO 5  Características del estudio primario seleccionado: enfermedad meningocócica 
invasiva

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Riccò et al., 2017 (48). 

Ámbito geográfico: Argentina, Bélgica, Brasil, Canadá, 

República Checa, Dinamarca, Francia, Italia, Nueva Zelandia, 

Sudáfrica, Suecia, Reino Unido, Estados Unidos de América. 

Global. 

Período de búsqueda: para el personal de salud, 1972-2012; 

para el personal de laboratorio, 1918-2012.

Objetivos: describir la epidemiología ocupacional de la 

enfermedad meningocócica invasiva.

Detalles metodológicos: revisión limitada en la descripción 

de sus métodos, pero con resultados que dan cuenta de 

un proceso exhaustivo de búsqueda y síntesis. Estudios con 

datos de personal de salud (n = 12): pronóstico 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%). 

Número de expuestos: no notificado o no especificado. 

Número de afectados: 91 (56 casos entre personal de salud y 

de laboratorio, 35 casos comunitarios). 

Número de estudios incluidos: 25 (21 informes o series de 

casos y cuatro estudios descriptivos).

Nivel de atención: urgencias, reanimación, transporte, 

hospitalización.

Factores de riesgo: en cuanto al personal de salud, los casos 

se distribuyeron entre profesiones sin grupos predominantes, 

incluyendo personal paramédico, médico y de enfermería, 

terapeutas respiratorios y cuatro no especificados (33%); el 

personal de laboratorio tenía antecedentes de manipulación 

de especímenes de Neisseria meningitidis. 

Método de confirmación: no notificado o no especificado.

Cadena de transmisión: de los casos registrados en miembros 

del personal de salud, ninguno llevaba EPP de ningún tipo 

en el momento del contagio, en 10 casos (83%) hubo manejo 

de la vía respiratoria o maniobras de resucitación y en tres 

casos (25%) otras interacciones con el paciente; entre los 

miembros del personal de laboratorio, la mayoría de los casos 

habían realizado procedimientos de riesgo sin EPP o gabinete 

de seguridad. En 90% de los casos, el contagio se atribuyó a 

transmisión por vía respiratoria.

Pronóstico o gravedad: en el personal de salud, hubo 

recuperación 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 revisión: recuperación sin secuelas, 

40,7%; recuperación con secuelas, 2,2%; muerte, 19,8%; no 

notificado o no especificado, 37,4%. 

Medidas de contención: la profilaxis posexposición se 

ofreció solo a dos casos (16,7%) del personal de salud. En 

el personal de laboratorio no se registró el uso de profilaxis 

posexposición, pero en 75% de los casos no había datos al 

respecto en el informe.

Nota: epp: equipo de protección personal.
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Resultados de la búsqueda
se seleccionaron dos estudios: el de Harman, publicado 

en 1949 (50) y el de gerth et al., de 1982 (51), y se 

excluyeron cuatro (véanse los estudios excluidos en el 

anexo 4).

Descripción de los estudios incluidos
se identificaron solo dos series circunscritas que 

informan de casos sintomáticos confirmados 

serológicamente de transmisión en personal de salud, 

una de ellas de 1949 en reino unido, con ocho 

casos (50), y otra más reciente de 1982 en alemania, 

con 12 casos (51). 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 números son demasiado bajos para realizar 

algún tipo de análisis estadístico. 

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 transmisión
el personal de salud que contrajo la fiebre Q participó 

en autopsias. la transmisión pudo haber ocurrido por 

contacto o por aerosoles. 

Medidas de contención
los estudios no especifican medidas de contención.

Pronóstico
no se mencionan casos mortales entre los afectados, ni 

tampoco factores pronósticos. 

Conclusiones
la fiebre Q es una zoonosis causada por Coxiella 

burnetii, de distribución mundial y endémica en varias 

zonas de europa. en el 2017, chile informó de un brote 

en el personal de una lechería, que llegó a afectar a 48 

personas, entre ellas cuatro profesionales de la salud 

que participaron en la atención de los casos. el brote no 

se publicó 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 

infección se suele presentar de manera asintomática. 

el modo de transmisión principal a los humanos es la 

inhalación de aerosoles, gotas y polvo contaminado 

durante el contacto con animales infectados, productos 

animales (lana, paja) y ropa contaminada. la trasmisión 

de fiebre Q persona a persona en el contexto del 

personal de salud es muy infrecuente, y se ha asociado 

a exámenes post mortem de pacientes infectados (50, 

51, 53).

el cuadro 6 presenta las principales características de los 

estudios primarios seleccionados para fiebre Q.

Fiebre Q 

microorganismo etiológico: Coxiella burnetii 

cie-11: 1c33 fiebre Q 
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CUADRO 6  Características de los estudios primarios seleccionados: Fiebre Q

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Harman, 1949 (50).

Ámbito geográfico: Reino Unido, Europa.

Fecha o período de transmisión: 1949.

Objetivos: descriptivo. 

Diseño: informe de caso, series de casos. 

Detalles metodológicos: descripción de dos series circunscritas 

que notifican casos de transmisión en personal de salud que 

participó en autopsias de pacientes contagiados (n = 8). 

Muestra o participantes: de ocho casos, cuatro 

correspondieron a personal de salud  (dos patólogos, un 

asistente de autopsia y una enfermera clínica). 

Resultado o tasa de ataque: no notificados o no 

especificados.

Número de casos: ocho.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: examen post mortem, atención 

clínica.

Pronóstico o gravedad: tanto el caso uno como el 

dos mostraban los síntomas típicos. 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 contención: no notificadas o no especificadas. 

Gerth et al., 1982 (51). 

Ámbito geográfico: Alemania, Europa.

Fecha o período de transmisión: 1982.

Objetivos: descriptivo. 

Diseño: informe de caso, series de casos.

Detalles metodológicos: descripción de dos series circunscritas 

que informan de casos de transmisión en personal de salud 

que participó en autopsias de pacientes contagiados (n = 12).

Muestra o participantes: de 12 casos, nueve correspondieron 

a personal médico, uno a personal de secretaría, uno a 

personal de limpieza y uno a un asistente de autopsia. 

Resultado o tasa de ataque: no notificados o no 

especificados.

Número de personas afectadas: 12.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: examen post mortem.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.
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Resultados de la búsqueda
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 excluyó ningún 

estudio.

Descripción 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 montañas rocosas, tres informes 

antiguos de estados unidos de américa en personal de 

laboratorio y clínico (54-56), y uno reciente en Brasil que 

afectó a un enfermero (58). adicionalmente, se incluye 

una serie de contagio de cuatro miembros del personal 

de salud en una cadena de transmisión de anaplasmosis 

granulocítica 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 conjunción 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 

centímetros o más cerca, 45% frente a 0% (p = 0,001) 

entre los expuestos durante más de dos horas, 75% 

frente a 0% (p = 0,001) entre quienes informaron del 

contacto con secreciones sanguíneas y 87,5% frente a 

0% (p = 0,004) entre los que informaron contacto con 

secreciones respiratorias del caso índice (57).

Factores de riesgo 
en la anaplasmosis, los factores de transmisión sugeridos 

por un análisis bivariado fueron la proximidad física 

con un enfermo (<50 cm) y la exposición a sangre o 

secreciones (57).

Medidas de contención
los estudios no especifican medidas de contención de 

los casos. 

Cadena de transmisión 
respecto a la fiebre maculosa de las montañas rocosas, 

hubo en algún momento propagación de casos 

de contagio en personal de laboratorio sin mediar 

inoculación o exposición a sangre. también ha habido 

casos aislados por picadura de garrapata y accidente 

cortopunzante en personal de laboratorio y de atención 

clínica.

Pronóstico
los estudios no informan de factores pronósticos. el 

caso del enfermero en Brasil, que es el más reciente, fue 

mortal (58). el resto de los casos analizados tuvo una 

evolución favorable. 

Conclusiones
el orden rickettsiales comprende un grupo de 

microorganismos intracelulares obligados. dos de sus 

familias más representativas son Anaplasmataceae 

(cuyos principales géneros implicados en infección 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 artrópodo, como las 

garrapatas, que son el más común. la mayoría de los 

organismos rickettsiales se transmiten principalmente 

por picaduras y son inoculados a través de la piel 

por ectoparásitos como pulgas, piojos, ácaros 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), así como por picaduras de 

garrapatas infectadas (54). en algunos casos, el contagio 

Enfermedades provocadas por rickettsias 

microorganismo etiológico: bacterias del género Rickettsia 

cie-11: 1c3Z rickettsiosis, sin especificación 
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se ha atribuido a la inhalación de aerosoles asociados 

con procedimientos generadores de aerosoles en el 

laboratorio (55). en un informe de transmisión de 

Anaplasma phagocytophilum se describe como factor de 

riesgo la exposición a sangre y secreciones respiratorias 

en fase crítica del paciente.

el cuadro 7 presenta las principales características de los 

estudios primarios para las enfermedades rickettsiales.

CUADRO 7  Características de los estudios primarios seleccionados: enfermedades provocadas 
por rickettsias

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Johnson et al., 1967 (54).

Ámbito geográfico: Estados Unidos de América.

Objetivos: describir los casos y las potenciales rutas de 

transmisión. 

Diseño: serie de casos. 

Detalles metodológicos: análisis descriptivo.

Muestra o participantes: casos registrados en un laboratorio 

que trabajaba con rickettsias. 

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

Fecha o período de transmisión: cinco casos en un período de 

11 años (1955-1965).

Resultado o tasa de ataque: 5/46 expuestos (11%).

Factores de riesgo: exposición al microorganismo durante su 

estudio en laboratorio. 

Cadena de transmisión: un caso fue directamente 

por picadura de garrapata en el laboratorio; dos por 

inoculaciones accidentales y dos de transmisión desconocida 

en personal de laboratorio que manipuló muestras (los 

autores sugieren inhalación de aerosoles).

Pronóstico o gravedad: limitado a erupción cutánea y cuadros 

febriles. 

Medidas de contención: vacunación de refuerzo, tratamiento 

antibiótico.

Oster et al., 1977 (55).

Ámbito geográfico: Estados Unidos de América.

Fecha o período de transmisión: entre 1971 y 1976.

Objetivos: describir los casos y las potenciales rutas de 

transmisión. 

Diseño: serie de casos. 

Detalles metodológicos: análisis descriptivo.

Muestra o participantes: casos registrados en un mismo 

laboratorio; todos con clínica compatible y aumento de 

anticuerpos o aislamiento del patógeno.

Número de casos: nueve.

Resultado o tasa de ataque: 2/10 (20%) en personal de 

laboratorio vacunado y 7/12 en no vacunado. 

Factores de riesgo: exposición al microorganismo durante su 

estudio en laboratorio. 

Cadena de transmisión: en ningún caso hubo evidencia 

de exposición parenteral. Los autores sugieren inhalación 

de aerosoles durante la manipulación de las muestras y no 

descartan la posibilidad de transmisión de persona a persona 

en algunos.

Pronóstico o gravedad: 7/9 presentaron erupción cutánea 

y seis signos o síntomas de afección del tracto respiratorio 

superior. 

Medidas de contención: tratamiento antibiótico.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Sexton, 1975 (56).

Ámbito geográfico: Estados Unidos de América.

Fecha o período de transmisión: 1974.

Objetivos: informar de un caso de posible contagio en 

personal de salud por accidente cortopunzante.

Diseño: informe de caso. 

Detalles metodológicos: análisis descriptivo.

Muestra o participantes: caso en un médico que atendió al 

caso índice, confirmado por serología. 

Número de casos: un médico.

Resultado o tasa de ataque: no calculable. 

Factores de riesgo: atención de paciente infectado. 

Cadena de transmisión: un médico sufrió un accidente 

cortopunzante en la atención al caso índice.

Pronóstico o gravedad: el paciente presenta un cuadro de 

erupción cutánea y se recupera. No se informó la situación del 

médico. 

Medidas de contención: tratamiento antibiótico.

Zhang et al., 2008 (57).

Ámbito geográfico: China.

Fecha o período de transmisión: brote en noviembre del 

2006.

Objetivos: informar de los primeros casos de anaplasmosis por 

Anaplasma phagocytophilum en China y el hallazgo inusual 

de transmisión nosocomial de persona a persona.

Diseño: serie de casos. Para evaluar factores de riesgo de 

exposición, se hizo un análisis de cohorte retrospectiva 

bivariado, cálculo 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.

Número de casos: cuatro casos confirmados de HGA en 

personal de salud.

Resultado o tasa de ataque: tasa de ataque secundaria de 

23% (9/39).

Factores de riesgo: la tasa de ataque fue variable según el 

tipo de exposición: 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 más de dos horas, 75% vs. 0% (p <0,001) 

entre los que reportaron exposición a sangre y 87,5% vs. 0% 

(p = 0,004) entre los que reportaron contacto con secreciones 

respiratorias del caso índice. 

Cadena de transmisión: los cuatro miembros del personal de 

salud afectados tuvieron contacto con sangre y secreciones 

respiratorias durante la fase crítica del caso índice (que 

acabó falleciendo), con cuadro hemorrágico y necesidad de 

intubación.

Pronóstico o gravedad: distrés respiratorio y ocho, levemente 

afectados, se recuperaron sin secuelas. 

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Vilges et al., 2020 (58).

Ámbito geográfico: Brasil.

Fecha o período de transmisión: agosto del 2018.

Objetivos: informar de dos casos fatales. 

Diseño: serie de casos. 

Detalles metodológicos: análisis descriptivo. 

Muestra o participantes: caso en enfermero que atendió al 

caso índice. 

Número de casos: uno en el personal de salud.

Resultado o tasa de ataque: no calculable.

Factores de riesgo: atención de paciente infectado.

Cadena de transmisión: un enfermero sufrió un accidente 

cortopunzante durante la atención al caso índice.

Pronóstico o gravedad: cuadro febril con afección sistémica y 

muerte.

Medidas de contención: tratamiento de soporte (no hubo 

sospecha de microorganismo causal).

Nota: HGA: anaplasmosis granulocítica humana; IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
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Resultados de la búsqueda
se seleccionó un estudio primario publicado en el 2016 

por suleyman et al. (59). esta revisión logró identificar 

52 informes, distribuidos como sigue: europa (23), 

estados unidos de américa (10), África (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). 

Descripción de los estudios incluidos
se identificó 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 afectó a un 

grupo de pacientes quirúrgicos 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 común 

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 exposición a transductores potencialmente 

contaminados utilizados en ecocardiografía 

intraoperatoria (59). 

Cadena de transmisión 
los autores no indican la cadena de transmisión.

Medidas de contención
se realizó un rastreo del personal de salud que se 

clasificó como contacto (de las mismas unidades de los 

casos o con más de tres contactos con el caso índice), 

se cerró la unidad, se realizó aseo terminal de la unidad 

y desinfección, y se hicieron ajustes en el manejo de 

transductores.

Pronóstico
el caso en el miembro del personal de salud fue 

asintomático. los autores no informaron de factores 

pronósticos.

Conclusiones
la salmonelosis o infección 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 niños 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, pájaros y 

reptiles (por ejemplo, las tortugas). por lo general, la 

transmisión 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 transmisión menos frecuentes son 

persona a persona por vía fecal-oral o por contacto con 

animales infectados que a menudo no presentan signos 

de la enfermedad.

se identificó un solo informe en el que se menciona 

un caso de transmisión de S. enterica serotipo Isangi 

de paciente a personal de salud, en el contexto de un 

brote que afectó a un grupo de pacientes quirúrgicos. 

en el estudio seleccionado, el factor identificado fue la 

exposición a transductores potencialmente contaminados 

utilizados en ecocardiografía intraoperatoria. las 

medidas de control se orientaron a manejo ambiental 

y mejoras en el reprocesamiento de los transductores. 

así, la transmisión de Salmonella al personal de salud 

por otras vías diferentes a la transmisión a través de 

alimentos parece ser excepcional (59).

el cuadro 8 presenta las principales características del 

estudio primario para la enfermedad por salmonelosis. 

Salmonelosis
microorganismo etiológico: bacterias del género Salmonella 

cie-11: 1a09.0 enteritis por salmonella
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CUADRO 8  Características del estudio primario seleccionado: Salmonelosis

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Suleyman et al., 2016 (59).

Ámbito geográfico: brote hospitalario en Estados Unidos de 

América.

Fecha o período de transmisión: ocho semanas en el 2015.

Objetivos: describir la investigación, las características del 

paciente y los factores de riesgo asociados con la transmisión 

de Salmonella isangi, y las medidas de control implementadas 

para contener el brote. 

Diseño: estudio de casos y controles. 

Detalles metodológicos: análisis epidemiológico descriptivo 

y estudio de casos y controles con análisis multivariable. Los 

controles se efectuaron con pacientes quirúrgicos similares a 

los casos (trasplantados, cardiotoráxicos).

Muestra o participantes: el caso índice fue un paciente 

trasplantado que desarrolló cuadro intestinal y los 

secundarios 18 pacientes quirúrgicos similares (al igual que los 

57 controles) y un miembro del personal de salud.

Resultado o tasa de ataque: no calculados.

Número de casos: solo uno de los 19 casos (confirmados por 

RT-PCR) fue personal de salud. 

Factores de riesgo: en análisis multivariado el único 

factor significativo fue haber realizado ecocardiograma 

transtorácico intraoperatorio (ORa: 9,00 [IC 95%: 1,11-72,59]).

Cadena de transmisión: 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.

Pronóstico o gravedad: el caso en personal de salud fue 

asintomático. 

Medidas de contención: tamizaje del personal de salud 

contacto del caso indice (de mismas unidades de los casos 

o con más de tres contactos con caso), cierre de unidad, 

aseos terminales y desinfección, y ajuste en el manejo de 

transductores.

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

microorganismo etiológico: Bordetella pertussis 

cie-11: 1c12.0 tos ferina4 por Bordetella pertussis

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

Resultados de la búsqueda
se seleccionaron seis estudios: Kurt et al., publicado 

en 1972 (61), 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 número 

importante en los que el caso índice fue un miembro del 

personal de salud y no un paciente (véanse los estudios 

excluidos en el anexo 4).

Descripción de los estudios incluidos
los países de origen son estados unidos de américa, 

francia, grecia y Japón.

los estudios seleccionados (61-66) corresponden 

principalmente a informes descriptivos de brotes en los 

que se determinó con alguna certeza la transmisión de 

Bordetella pertussis a personal de salud, y en los que el 

caso índice fue un paciente. los estudios se refieren a 

brotes ocurridos en países de altos ingresos, casi siempre 

asociados a servicios de hospitalización pediátrica o 

neonatal. no obstante, uno de los estudios describe un 

brote en una unidad de hemodiálisis para adultos (66).

en el estudio de nakamura et al. (66) se incluye además 

un estudio de casos y controles que evaluó si el sexo, la 

edad, la condición de ser paciente o personal de salud, 

y los antecedentes de contacto reciente sin mascarilla 

médica 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, centrándose en el rol del personal de salud 

en la cadena de transmisión. si bien esta revisión carece 

de la mayoría de las condiciones exigibles a una revisión 

sistemática en regla, al menos la búsqueda bibliográfica 

es estructurada, por lo que, en ausencia de revisiones 

sistemáticas sobre el tema, se decidió incorporarla al 

presente estudio.

es de suponer que los estudios identificados representen 

solo una pequeña proporción de los brotes acontecidos 

mundialmente en los que el contagio tiene lugar de 

paciente a personal de salud.

Riesgo de contagio
los estudios seleccionados (61-66) dan cuenta de 

que el riesgo de contagio de B. pertussis en los 

establecimientos de salud existe, sobre todo en unidades 

de hospitalización pediátrica, pero también a nivel 

ambulatorio. asignar una magnitud al riesgo es muy 

difícil, pero a efectos didácticos podría decirse que, 

frente a un brote de estas características, la tasa de 

ataque en el personal expuesto podría superar 50% 

(incluyendo los casos sintomáticos y asintomáticos), 

en especial si, como suele ocurrir, la sospecha 

diagnóstica y la subsecuente adopción de medidas de 

prevención y control llegan tarde, y por la escasa o nula 

inmunidad remanente en la población adulta tras la 

vacunación recibida en la niñez (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 

que abarca también las múltiples ocasiones en que los 

casos índice son integrantes del propio personal de 

salud que han adquirido la infección 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 

que trabaja en servicios de pediatría y neonatales es 

mayor que el del que trabaja en otras áreas. también 
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constituye un factor de riesgo la atención a pacientes 

con tos sin usar mascarilla quirúrgica. 

Cadena de transmisión
los estudios seleccionados no aportan datos sobre las 

cadenas de transmisión. 

Medidas de contención
tratamiento antibiótico de casos probables y 

confirmados, quimioprofilaxis en expuestos, 

investigación de contactos, precauciones de gotitas y 

restricción laboral.

Pronóstico
entre los estudios seleccionados, dos mencionan 

cerca de 40% a 45% de casos sintomáticos 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 

hospitalización. los estudios no informan de factores 

pronósticos. 

Conclusiones
la tos ferina es una enfermedad infecciosa prevenible 

por vacunación causada por B. pertussis. afecta sobre 

todo a los menores de un año, que además es el 

grupo con mayor riesgo de desarrollar complicaciones. 

en adolescentes o adultos, el cuadro puede ser 

asintomático o presentar síntomas más leves o atípicos, 

como tos de duración prolongada, de más de dos 

semanas y sin síntomas sistémicos.

el personal de salud puede formar parte de una cadena 

de transmisión de B. pertussis persona a persona 

y contagiarse tras la atención de pacientes con la 

enfermedad. además, en una proporción importante 

de los casos puede sufrir una infección asintomática 

y contribuir posteriormente a la diseminación del 

microorganismo en el entorno hospitalario o la 

comunidad. el riesgo de transmisión al personal de salud 

es mayor en unidades de hospitalización pediátrica, y 

también a nivel ambulatorio. las tasas de ataque varían 

dependiendo sobre todo de las técnicas diagnósticas 

y de la definición de personal expuesto; sin embargo, 

podría llegar a 50% considerando casos sintomáticos 

y asintomáticos. los factores que contribuyen a la 

generación de brotes en los establecimientos de salud 

que afectan al personal son la sospecha diagnóstica 

tardía y la escasa o nula inmunidad remanente en la 

población adulta tras la vacunación recibida durante la 

niñez. 

los hallazgos de esta revisión refuerzan que la 

transmisión de este microorganismo se realiza a 

través de gotas. ello se deduce de la descripción de 

la exposición sin mascarilla médica de tipo quirúrgico 

como factor predictor de infección. entre las medidas 

de control de brotes destaca el establecimiento de 

precauciones de gotas en pacientes infectados, así como 

la investigación de contactos, la quimioprofilaxis en 

expuestos y el tratamiento de casos (64).

el cuadro 9 presenta las principales características de 

la revisión sistemática y, el cuadro 10, los estudios 

primarios para la tos ferina.
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CUADRO 9  Características de la revisión sistemática seleccionada: Tos ferina

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Maltezou et al., 2013 (64). 

Ámbito geográfico: Grecia. 

Período de búsqueda: 1969-2012.

Objetivos: revisar la tos ferina de los establecimientos de 

salud en lactantes, centrándose en el rol del personal de 

salud.

Detalles metodológicos: se seleccionaron 14 estudios; en 

siete de ellos hubo personal de salud contagiado; la fuente 

primaria fue un paciente o familiar (madres) del paciente. 

Diseños incluidos: revisión sistemática (calidad baja). 

Riesgo de sesgo: alto. 

Muestra o participantes: pacientes, familiares de los pacientes 

y personal de salud expuesto. 

Número de personas expuestas: no notificado o no 

especificado. 

Número de personas afectadas: 52 (entre uno y 17 casos en 

personal de salud en los brotes seleccionados).

Nivel de atención: unidades pediátricas y neonatales 

hospitalarias. 

Duración: no notificada o no especificada.

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

salud. 

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Método de confirmación: no notificado o no especificado.

Cadena de transmisión: 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 

evolución de los brotes de tos ferina de los establecimientos 

de salud, con la generación de varios casos entre los niños 

hospitalizados y en sus colegas.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado. 

Medidas de contención: en la mayoría de los casos de 

transmisión de los establecimientos de salud, la tos ferina 

no se sospechó suficientemente a tiempo y las medidas de 

control y de investigación de los contactos fueron tardías. 

Los autores aportan diversas recomendaciones relacionadas 

con medidas de prevención y control, así como respecto a la 

vacunación.
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CUADRO 10  Características de los estudios primarios seleccionados: Tos ferina

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Kurt et al. 1972 (61).

Ámbito geográfico: país de ingresos altos, Estados Unidos  

de América. 

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 1969. 

Duración: tres meses.

Objetivos: describir dos brotes de tos ferina que ocurrieron 

entre miembros del personal de un hospital. 

Diseño: serie de casos. 

Detalles metodológicos: NE.

Riesgo de sesgo: NA.

Tipo de análisis: descriptivo.

Muestra o participantes: adultos empleados en las áreas 

pediátricas de pacientes hospitalizados y ambulatorios en un 

centro médico universitario. 

Nivel de atención: centro con áreas hospitalaria y 

ambulatoria.

Resultado o tasa de ataque: no notificados o no 

especificados.

Número de casos: número de personas afectadas, 11. 

Factores de riesgo: personal de salud evaluado con serología, 

del que 33% tenía niveles compatibles con protección o 

infección reciente. En las enfermeras del área ambulatoria el 

porcentaje fue de 8%, frente a 69% en el personal pediátrico.

Cadena de transmisión: los casos índice fueron niños 

atendidos en el centro ambulatorio.

Pronóstico o gravedad: en los adultos, cinco no desarrollaron 

síntomas, y dos tuvieron tos severa y pérdida de peso 

significativa.

Medidas de contención: todo el personal en contacto con 

pacientes pediátricos fue vigilado. A aquel con síntomas se 

le tomó frotis nasofaríngeo 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 pediátrico. El personal con frotis 

positivo se trató con antibióticos. Pese a ello, la propagación 

continuó hasta que 11 adultos tuvieron un diagnóstico 

presuntivo. Los lactantes no vacunados ingresados en el 

período recibieron inmunoglobulina específica y fueron 

inmunizados. Las salas estuvieron cerradas a admisiones 

electivas durante dos semanas.

CDC, 2005 (63). 

Muestra o participantes: personal de salud de la UCI 

neonatal.

Resultado o tasa de ataque: no notificados o no 

especificados.

Número de casos: descripción de tres brotes, con ocho casos 

en personal de salud. 

Factores de riesgo: no notificados o no especificados. 

Cadena de transmisión: en uno de los brotes, el médico que 

examinó el caso índice (lactante hospitalizado de dos meses) 

sin mascarilla; en el segundo, todos los casos en personal de 

salud estuvieron expuestos al caso índice (lactante de dos 

semanas); en el tercero, no está claro si el caso índice fue 

un paciente o un médico que también fue confirmado en el 

mismo período; sucesión de contagios difícil de establecer por 

la complejidad de la red de contactos generada a partir de los 

primeros casos.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado. 

Medidas de contención: investigación de contactos (búsqueda 

de casos), tratamiento antibiótico de casos, profilaxis con 

antibióticos en expuestos asintomáticos, suspensión de 

actividades laborales durante cinco días.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Gehanno et al., 1999 (62). 

Ámbito geográfico: ingresos altos, Francia. 

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 1997.

Objetivos: informar de un brote de tos ferina entre los 

miembros del personal de salud de una unidad de emergencia 

pediátrica y evaluar el diagnóstico y manejo de la tos ferina 

en el personal. 

Diseño: serie de casos. 

Detalles metodológicos: riesgo de sesgo no aplicable.

Tipo de análisis: descriptivo. 

Muestra o participantes: adultos empleados en las áreas 

pediátricas de pacientes hospitalizados.

Nivel de atención: hospital terciario.

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

salud. 

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: no determinada; en el período del 

brote, 11 lactantes o niños con tos ferina (confirmada por 

serología o cultivo) ingresaron en la unidad de emergencia 

pediátrica.

Pronóstico o gravedad: nueve casos presentaron tos 

paroxística (de una a seis semanas), no se notificaron 

hospitalizaciones. 

Medidas de contención: se evaluó la presencia o historia de 

tos en el personal de salud expuesto y se realizaron exámenes 

a los sospechosos (n = 16). Al personal de salud afectado se le 

administró antibióticos durante 14 días.

Yasmin et al., 2014 (65). 

Ámbito geográfico: ingresos altos, Estados Unidos de 

América. 

Fecha o período de transmisión: inicio de brote, 2011.

Objetivos: describir el brote, y examinar sus costos y los 

factores de riesgo que podrían haber contribuido a la 

transmisión de los establecimientos de salud. 

Diseño: serie de casos. 

Detalles metodológicos: descripción del brote y análisis de 

costos. 

Tipo de análisis: descriptivo.

Riesgo de sesgo: NA.

Muestra o participantes: personal de salud de una UCI 

neonatal.

Resultado o tasa de ataque: 10/39 (26%).

Factores de riesgo: no notificados o no especificados. 

Cadena de transmisión: el caso índice fue un lactante 

prematuro de cuatro semanas de edad. No se aisló al paciente 

en ningún momento durante su estancia en el primer hospital 

donde se registraron los contagios al personal de salud (la 

confirmación diagnóstica fue posterior a su traslado a otro 

hospital). Todo el personal de salud afectado trabajó durante 

el brote.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado. 

Medidas de contención: investigación de contactos 

(información a los padres, búsqueda de casos), tratamiento 

antibiótico de casos.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Nakamura et al., 2016 (66). 

Ámbito geográfico: ingresos altos, Japón, unidad de 

hemodiálisis ambulatoria.

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 2013.

Objetivos: describir un brote de tos ferina entre pacientes y 

trabajadores de la salud, e identificar factores de riesgo de 

infección por tos ferina. 

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

Detalles metodológicos: 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 

años (edad media de todos los participantes), pacientes en 

hemodiálisis y miembros del personal de salud, y los que 

habían tenido o no contacto reciente con un individuo con 

tos sin mascarilla. 

Riesgo de sesgo: no aplicable. 

Tipo de análisis: descriptivo; casos y controles; no se aportan 

detalles del análisis de este componente del estudio. 

Muestra o participantes: 19 pacientes en hemodiálisis y 19 

miembros del personal de salud.

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

Factores de riesgo: el único factor predictor significativo de 

infección por Bordetella pertussis fue la exposición reciente 

sin mascarilla a un individuo con tos (OR: 6,67 [IC 95%: 1,05-

42,43]; p <0,05). No se demostró asociación significativa con el 

sexo, la edad o la condición de paciente en hemodiálisis o ser 

parte del personal de salud. 

Cadena de transmisión: el caso índice fue un paciente en 

diálisis.

Pronóstico o gravedad: solo 38% presentó síntomas. 

Medidas de contención: el brote terminó con éxito después 

de optimizar las medidas de control de infecciones, 

incluyendo uso de mascarillas quirúrgicas por parte de 

pacientes y personal de salud, aislamiento de los pacientes 

con tos durante la hemodiálisis, y tratamiento antibiótico de 

casos confirmados y sospechosos.

Nota: IC: intervalo de confianza; NA: no aplicable; NE: no especificado; OR: razón de posibilidades; PCR: prueba de reacción en cadena de la polimerasa; UCI: 
unidad de cuidados intensivos.
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Tuberculosis

microorganismo etiológico: Mycobacterium tuberculosis 

cie-11: 1B10 tuberculosis del sistema respiratorio 

1B11 tuberculosis del sistema nervioso 

1B12 tuberculosis de otros sistemas y órganos 

1B13 tuberculosis miliar 

1B14 tuberculosis latente

Resultados de la búsqueda
se seleccionaron siete revisiones sistemáticas: 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 (71) y guo et al., del  

2021 (72). se excluyeron cuatro estudios (véanse los 

estudios excluidos en el anexo 4).

Descripción de los estudios incluidos
las siete revisiones sistemáticas seleccionadas tenían 

alcance global (29, 67-72), en cinco de ellas el objetivo 

fue analizar la incidencia y la prevalencia de la infección 

por tB latente o activa en el personal de salud (29, 

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

a prevenir la conversión de la prueba de tuberculina 

en personal de salud (67, 70). además, varios estudios 

(68, 69, 71, 72) intentaron identificar factores de riesgo 

asociados, con énfasis en las prácticas de control de 

infecciones, y trataron de distinguir si el riesgo de 

infección 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 cutáneas con las 

pruebas de determinación de liberación de interferón 

gamma. a diferencia de otras enfermedades analizadas 

en esta revisión, en la tB es más frecuente encontrar 

estudios analíticos. aun así, en las revisiones se pone el 

foco principalmente en la frecuencia de infección latente 

por tuberculosis y no en los factores de riesgo del 

personal de salud. por último, cabe mencionar que no se 

abordó la comparación entre la prueba de la tuberculina 

y la prueba de liberación de interferón gamma. 

la mayoría de las revisiones sistemáticas definió un 

contexto de estudio, como países de ingresos bajos y 

medianos, países de baja incidencia, países con alta 

carga de tB, o ámbitos geográficos específicos (África 

subsahariana, china y sudáfrica). 

los mecanismos de transmisión 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: 1) tipos de contacto;  

2) intensidad o duración de la exposición; 3) exposición 

a fluidos, y 4) aspectos físicos (medidas de protección, 

como habitaciones con presión negativa y cierre 

automático 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 cutáneas 

(prueba de la tuberculina) y otras pruebas más recientes, 

como la prueba de liberación de interferón 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 pequeño porcentaje. se 

estima que casi un tercio de la población mundial 

tiene iinfección latente por tuberculosis, aunque solo 

alrededor de 5% a 10% de los casos progresarán 

a tB activa (74). sin embargo, estas pruebas tienen 

una capacidad limitada para distinguir las infecciones 

latentes de las tratadas y predecir la progresión 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 más de 10 años después de la vacunación (29). 

los estudios identificados en estas revisiones sistemáticas 

(29, 68, 69, 71, 72) aportan resultados principalmente 

en términos de prevalencia de la infección 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 infección latente por tuberculosis 

expresada como n casos/100 000 años-persona; 

comparación con la prevalencia poblacional (68, 69, 

72).

• incidencia de todas las formas de tB (latente y 

activa) (68).

• prevalencia de infección latente por tuberculosis en el 

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

• 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 infección latente por 

tuberculosis en el personal de salud en los estudios 

incluidos en la revisión sistemática. 

CUADRO 11  Revisión sistemática de la frecuencia de tuberculosis y de infección latente por 
tuberculosis en el personal de salud: resultados generales

MEDIDA ESTUDIOS Y CONTEXTO RESULTADOS EN EL PERSONAL DE SALUD

Incidencia de ITBL en el personal de 

salud.

Alele et al., 2019 (68), África 

Subsahariana, tres estudios.

6,0/100 000 a 29/100 000 años-persona; 

BCG 22%-38% (un estudio).

Apriani et al., 2019 (69), países de 

ingresos medios y bajos, 102 mediciones.

La incidencia anual estimada a partir de 

la PT fue de 1% a 38% (media: 17%), 

con IGRA de 10% a 30% (media: 18%). 

Guo et al., 2021 (72), China, 15 estudios. Las incidencias fueron IQR: 4%-21%; 

estimado combinado de incidencia 

anual: 10% (IC 95%: 7-13). 

Prevalencia de ITBL en el personal de 

salud.

Alele et al., 2019 (68), África 

Subsahariana, seis estudios.

Las medianas fueron de 62% (IQR: 

21,7%); 82%-92% con antecedente de 

BCG.

Apriani et al., 2019 (69), países de 

ingresos medios y bajos, 102 mediciones.

TST: 8%-98% (media cerca de 50% 

[IC 95%: 44-58]); IGRA: 9%-86%. Alta 

heterogeneidad.

Guo et al., 2021 (72), China, 20 estudios. El promedio entre los miembros del 

personal de salud fue de 51,5%, con un 

rango de 27,9%-88,8%.

Peters et al., 2020 (71), países con 

incidencia baja.

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 

países del Pacífico Occidental, de 4,8%, 

y para la Región del Mediterráneo 

Oriental, de 19,4%. La heterogeneidad 

fue moderada.

Nasreen et al., 2016 (29), países con 

carga alta de TB.

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).

Alele et al., 2019 (68), África 

Subsahariana, nueve estudios.

Todos los estudios mostraron una mayor 

incidencia de TB en el personal de 

salud en comparación con la población 

general.

Factores de riesgo de todas las formas 

de TB (ITBL y activa).

Alele et al., 2019 (68), África 

Subsahariana, 10 estudios.

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).

Apriani et al., 2019 (69), países de 

ingresos medios y bajos, 102 mediciones.

Para prevalencia: 28 estudios, múltiples 

resultados significativos y NS. En 

incidencia, las cohortes muestran 

asociación con los grados de contacto 

con pacientes fuente.

Nota: BCG: vacuna contra la tuberculosis; IC: intervalo de confianza; IGRA: prueba de la liberación de interferón gamma; IQR: rango intercuartil; ITBL: infección 
latente por tuberculosis; NS: estadísticamente no significativo; OR: razón de posibilidades; PT: prueba de la tuberculina; TB: tuberculosis; TST: prueba cutánea 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 

vacunación. 

Cadena de transmisión
no se aportan resultados en este aspecto.

Medidas de contención 
la revisión sistemática de schmidt et al. (67) evalúa 

el aislamiento respiratorio de casos de tB infecciosa 

presunta o demostrada y la efectividad del tratamiento 

sobre la transmisión al personal de salud u otras 

poblaciones (incluidos pacientes y visitantes) en entornos 

de atención médica, en comparación con no intervenir 

o con diferentes intervenciones de prevención y control 

de infecciones. por su parte, Karat et al. (70) analizan si 

las medidas administrativas, del entorno y de protección 

personal recomendadas son efectivas en prevenir la 

conversión de la prueba de tuberculina en personal de 

salud. 

los diez estudios incluidos en schmidt et al. en 

el 2018 (67) fueron observacionales, con diseños 

antes-después (tres de ellos controlados), y solo 

cinco informaron de las frecuencias de conversión 

de la prueba tuberculínica. en Karat et al. (70), 18 

estudios fueron retrospectivos, siete prospectivos y, 

la gran mayoría 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 consideró alto.

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

todos informaron de una disminución en la frecuencia 

de conversión después de la intervención. el estudio 

tailandés —que fue el único que controló los factores 

de confusión con análisis multivariado— mostró 

una reducción de 9,3 a 2,2 por 100 años-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 infección latente por tuberculosis asociadas 

a la implementación de las medidas de prevención y 

control de infecciones (triaje, aislamiento de pacientes 

sintomáticos respiratorios y tratamiento efectivo de la 

tB, con reducciones absolutas de la incidencia de entre 

2,3% y 20,5%), y razón de riesgo de la incidencia de 

entre 0,01 y 0,24.

Factores pronósticos
los estudios analizados no indican factores pronósticos. 
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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 distinción entre la tB activa y la denominada 

infección latente por tB, un estado de respuesta 

inmunitaria persistente a Mycobacterium tuberculosis sin 

indicios de manifestaciones clínicas de tB activa. 

la prevalencia de infección latente por tB en el 

personal de salud es muy variable, según sea la carga 

de tB del país y según la prueba diagnóstica utilizada 

(tuberculina o liberación de interferón gamma), pero en 

general suele ser muy elevada en los países donde la 

enfermedad tiene una carga alta. por otra parte, se ha 

observado una mayor frecuencia de infección latente 

por tB y tB activa en el personal de salud respecto de la 

población general (74). 

si bien los estudios analizados no están dirigidos 

a evaluar los mecanismos de transmisión, los que 

citan medidas de control muestran mayoritariamente 

disminuciones del riesgo de infección latente por tB 

asociadas a la implementación de intervenciones de 

prevención 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 características de 

las revisiones sistemáticas para la tB.

CUADRO 12  Características de las revisiones sistemáticas seleccionadas: Tuberculosis

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Nasreen et al., 2016 (29).

Ámbito geográfico: siete países con alta carga de TB: Bangladesh, 

Brasil, China, India, Sudáfrica, Uganda, Zimbabwe.

Período de búsqueda: no notificado o no especificado.

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

países con alta carga de tuberculosis.

Diseños incluidos: estudios transversales y 10 estudios de cohortes 

prospectivos.

Detalles metodológicos: revisión sistemática con metaanálisis. Se 

calculó la prevalencia combinada de ITBL y el IC 95% mediante 

modelos de metaanálisis de efectos aleatorios y se evaluó la 

heterogeneidad mediante el índice de inconsistencia (I2). 

Número de estudios incluidos: 18 estudios que representan 10 078 

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

Brasil, cinco de China, dos de India, dos de Sudáfrica, 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 

tamaño de la muestra varió 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, 

tamaño de la muestra, descripción de los participantes y el entorno, 

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

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

con seis o más criterios. 

Nivel de atención: todos.

Resultados: los resultados de TST estuvieron 

disponibles para 9545 participantes. La prevalencia 

combinada de ITBL fue de 47% ([IC 95%: 34-60], 

I2: 99,6%). El resultado fue más bajo en Brasil 

(37%) y más alto en Sudáfrica (64%). La incidencia 

acumulada de ITBL estuvo disponible para el 

personal de salud en cuatro países y alcanzó 38% en 

el personal de salud en Sudáfrica.

Método de confirmación: TST (la IGRA fue criterio de 

exclusión).

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: no notificada o no 

especificada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no 

especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no 

especificadas.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Schmidt et al., 2018 (67).

Ámbito geográfico: de los 10 estudios, uno se realizó en Brasil, ocho 

en Estados Unidos de América, y uno en Tailandia. Global.

Período de búsqueda: no notificado o no especificado.

Objetivos: evaluar si las medidas administrativas, ambientales y 

de protección personal recomendadas son efectivas en prevenir 

la conversión de la prueba cutánea de tuberculina (PCT) entre los 

miembros del personal de salud.

Diseños incluidos: antes-después.

Detalles metodológicos: revisión sistemática de estudios 

observacionales o experimentales que incluyeran a personal de 

salud y con diseños longitudinales que permitieran medir las tasas 

de conversión antes y después de la implementación de las medidas 

de control en la misma instalación. Las medidas podían ser de tipo 

administrativo, ambiental o de protección respiratoria, colectivas 

o individuales. Los diez estudios incluidos fueron observacionales 

(tres tuvieron grupo control, todos de Estados Unidos de América). 

El tamaño muestral osciló entre (antes/después) 25/27 y 3579/5153 

participantes. 

Número de estudios incluidos: 10, todos con diseño antes-después.

Participantes: todo el personal (de enfermería, médico, de laboratorio, 

otros profesionales de la salud y personal de servicios de apoyo).

Número de personas expuestas: 7839 antes de la intervención, 9084 

después.

Riesgo de sesgo: el riesgo de sesgo fue considerado globalmente alto 

considerando el sistema GRADE.

Nivel de atención: todos.

Resultados: se encontraron 10 estudios con diseño 

antes-después, incluidos dos de países de ingresos 

medios altos. Solo cinco estudios de Estados Unidos 

de América informaron de conversión. Todos 

notificaron una disminución en la frecuencia de 

conversión de PCT después de la intervención. Entre 

los cinco estudios que proporcionaron tasas, el 

tamaño de la disminución varió entre 35% y 100%. 

El estudio tailandés mostró una reducción de 9,3 a 

2,2 por 100 años-personas, y fue el único entre los 10 

que controló los factores de confusión con análisis 

multivariado. El estudio brasileño registró una 

disminución de 4,8 a 3,1 por 100 años-persona.

Método de confirmación: prueba cutánea de la 

tuberculina.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: no notificada o no 

especificada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no 

especificado.

Medidas de contención: las medidas preventivas 

incluyeron acciones administrativas, ambientales y 

personales: expansión e intensificación del régimen 

de aislamiento respiratorio, enfermera de control de 

transmisión de TB, educación al personal de salud, 

habitaciones con presión negativa, cierre automático 

de puertas, uso de mascarillas médicas tipo FFP 2 

para el personal, restricción de movilidad de los 

pacientes, tratamiento expandido de la TB y mayor 

rapidez en el diagnóstico.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Alele et al., 2019 (68).

Ámbito geográfico: África Subsahariana, países con alta carga de TB.

Período de búsqueda: no notificado o no especificado.

Objetivos: determinar la incidencia y prevalencia de la infección 

latente por TB y TB activa entre el personal de salud en África 

Subsahariana e identificar los factores de riesgo asociados con la 

exposición ocupacional. 

Diseños incluidos: los diseños de los estudios incluyeron nueve de 

cohortes retrospectivas, tres de cohortes prospectivas, cinco estudios 

analíticos transversales, tres estudios epidemiológicos descriptivos y un 

estudio ecológico transversal.

Detalles metodológicos: se siguió la recomendación PRISMA-P 2015 

para la revisión sistemática y el metaanálisis. La calidad de los estudios 

fue variable y muy heterogénea. Más de la mitad de los estudios 

incluidos fueron análisis 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 artículos de revisión, los resúmenes 

o las actas de congresos, las tesis doctorales, los estudios cualitativos y 

los estudios en idiomas distintos al inglés. 

Número de estudios incluidos: 21 (nueve en Sudáfrica, cuatro en 

Malawi, dos en Nigeria, uno en Kenya y uno en Côte d’Ivoire, Etiopía, 

Uganda, Zimbabwe y Rwanda, respectivamente). Los estudios 

recopilados se publicaron entre 1997 y el 2015, y el tamaño de la 

muestra osciló entre 79 y 49 392. Los diseños de los estudios incluyeron 

nueve de cohortes retrospectivas, tres de cohortes prospectivas, 

cinco estudios analíticos transversales, tres estudios epidemiológicos 

descriptivos y un estudio ecológico 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 atención: centros de salud en general.

Resultados: la mediana de prevalencia de infección 

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 confirmación: no notificado o no 

especificado.

Factores de riesgo: los factores de riesgo ocupacional 

asociados con ITBL/TB fueron el lugar de trabajo, 

la ocupación, 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 educación y 

una mayor puntuación en los conocimientos sobre 

la TB. También hubo diversos resultados negativos 

(estadísticamente no significativo, 22% a 38%, un 

estudio).

Cadena de transmisión: no notificada o no 

especificada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no 

especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no 

especificadas.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Apriani et al., 2019 (69).

Ámbito geográfico: global.

Período de búsqueda: no notificado o no especificado.

Objetivos: describir la prevalencia e incidencia de ITBL en el personal 

de salud de países de ingresos bajos y medianos, e identificar factores 

de riesgo asociados, con énfasis en las prácticas de control de 

infecciones.

Diseños incluidos: estudios de corte transversal (seroprevalencia) y de 

cohortes.

Detalles metodológicos: revisión sistemática de alta calidad. En los 

estudios se evaluó: 1) estrategia de muestreo; 2) tasa de respuesta 

≥80% para un estudio transversal y tasa de retención ≥90% para un 

estudio de cohorte; 3) método de medición de la exposición a la TB; 

4) rendimiento de TST o IGRA, y 5) resultados informados. Síntesis de 

datos, metaanálisis y metarregresión. Se evaluó la heterogeneidad 

clínica de los estudios, en particular con respecto al tipo de prueba 

utilizada, la incidencia de TB en la población general y el tipo de 

participantes incluidos (personal de salud). Dado que se presentó 

una heterogeneidad estadística significativa (I2 >75%), se realizó 

un análisis estratificado y una metarregresión mediante regresión 

logística. 

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

26 países. 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 conversión 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 liberación de 

interferón-γ positivo (IGRA) fue de 9% a 86% (media: 39%). Los países 

con una incidencia de TB ≥300 por 100 000 tuvieron la prevalencia más 

alta (PT: estimación combinada, 55% [IC 95%: 41-69]; IGRA: estimación 

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 atención: no especificado.

Resultados: Método de confirmación: TST-IGRA.

Factores de riesgo: fueron factores de riesgo 

independientes no ocupacionales en el personal 

de salud la categoría laboral y el contacto con un 

paciente con TB, el sexo masculino, la edad, una 

cicatriz de BCG, los antecedentes de vacunación 

con BCG, el nivel de educación mayor, el contacto 

familiar con TB, el tabaquismo, la enfermedad 

crónica, la inmunosupresión y la diabetes mellitus. 

Cadena de transmisión: no notificada o no 

especificada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no 

especificado.

Medidas de contención: solo 15 estudios informaron 

sobre las medidas de control de infecciones en los 

centros de salud. Ninguno de estos implementó 

un programa completo de medidas de control. 

Nueve estudios informaron de una implementación 

inadecuada y no se encontró información clara 

en seis. Los centros aplicaron medidas limitadas y 

heterogéneas. Para evaluarlas, un estudio utilizó las 

directrices de la OMS y otro, las de los CDC.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Karat, 2020 (70).

Ámbito geográfico: de los 25 estudios, 17 (68%) se realizaron en 

América del Norte, tres (12%) en África 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 países de 

ingresos altos) y seis (24%) en entornos de alta carga de TB (cinco 

países de ingresos medios altos y un país de ingresos bajos), y 24 

(96%) se realizaron en hospitales y uno (4%) en centros de atención 

primaria. Global. 

Período de búsqueda: no notificado o no especificado.

Objetivos: revisión sistemática encargada por la OMS para actualizar 

las guías de PCI por TB del 2019. Entre sus objetivos está responder 

sobre la efectividad del: 1)  triaje de personas con signos o síntomas 

de TB o con TB confirmada; 2) aislamiento respiratorio de casos de TB 

infecciosa presunta o demostrada; 3) tratamiento de la enfermedad 

sobre la transmisión de Mycobacterium tuberculosis a los trabajadores 

de la salud u otras poblaciones (incluidos pacientes y visitantes) en 

entornos de atención médica, en comparación con no intervención o 

con diferentes intervenciones de PCI. 

Diseños incluidos: revisiones sistemáticas, estudios primarios.

Detalles metodológicos: revisión sistemática de estudios primarios. 

Incluyeron revisiones sistemáticas (n = 19) y guías (n = 6) solo como 

fuente para localizar más estudios primarios. Se siguió PRISMA y 

evaluación del cuerpo de evidencia con GRADE. Los criterios de 

inclusión abarcaron series consecutivas de casos, estudios de casos y 

controles, estudios de cohorte, ensayos aleatorizados, y revisiones 

sistemáticas o metaanálisis. 

Número de estudios incluidos: 25 primarios; la mayoría 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 África Subsahariana, dos (8%), uno (4%) en Europa, uno 

(4%) en América Latina y uno de Asia Oriental (4%); 19 estudios 

(76%) se realizaron en países 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 atención 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 puntuación baja. 

Nivel de atención: todos.

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 reducción 

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 separación espacial, 18 

(75%) en países de baja carga de la enfermedad. 

Método de confirmación: no notificado o no 

especificado.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: no notificada o no 

especificada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no 

especificado.

Medidas de contención: 16 (64%) de 25 estudios 

implementaron las intervenciones de interés en 

combinación: 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%) evaluó el 

triaje solo. Un obstáculo para la evaluación 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 más amplio de medidas, incluido el 

EPP para los trabajadores sanitarios, cambios en la 

ventilación, otros controles ambientales y controles 

administrativos más amplios. Por este motivo, el 

desglose de los efectos de las medidas individuales 

no fue posible.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Peters et al., 2020 (71).

Ámbito geográfico: global.

Período de búsqueda: no notificado o no especificado.

Objetivos: conocer la prevalencia y el riesgo ocupacional de ITBL 

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

Diseños incluidos: estudios transversales, de casos y controles, y de 

cohortes. 

Detalles metodológicos: Se incluyeron estudios observacionales de 

cohortes, casos y controles, y estudios transversales.

Número de estudios incluidos: 57 (el número de participantes varió 

entre 21 y 3823 trabajadores). La mayoría fueron transversales y 

estudios de cohortes en hospitales entre el 2005 y el 2015. Con 

menos frecuencia, analizaron entornos universitarios, laboratorios, 

departamentos de radiología o atención geriátrica. 

Participantes: todo el personal.

Riesgo de sesgo: puntuación alta para 31 estudios, media para 15. 

Diez se consideraron de baja calidad metodológica. Las deficiencias 

más comunes fueron el tamaño insuficiente de los estudios, y la falta 

de métodos estadísticos para identificar los factores de riesgo (por 

ejemplo, análisis de regresión). 

Nivel de atención: 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 países del Pacífico Occidental, y 

19,4% para la Región del Mediterráneo Oriental. 

Se incluyeron en el metaanálisis 20 estudios. La 

heterogeneidad de los metaanálisis fue moderada.

Método de confirmación: IGRA.

Factores de riesgo: no hubo datos para analizar 

la exposición ocupacional en Estados Unidos de 

América. Dieciséis estudios identificaron como 

factores de riesgo la edad más avanzada, la 

antigüedad en el trabajo y los lugares de trabajo con 

alta exposición. Algunos encontraron que médicos y 

personal administrativo tienen igual riesgo, y otros 

que había mayor riesgo para personal médico y de 

enfermería, y otros para el personal administrativo. 

Cadena de transmisión: no notificada o no 

especificada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no 

especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no 

especificadas.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Guo et al., 2021 (72).

Ámbito geográfico: China.

Período de búsqueda: no notificado o no especificado.

Objetivos: investigar la epidemiología y la carga de ITBL en el 

personal de salud. Además, 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. 

Diseños incluidos: estudios de corte transversal.

Detalles metodológicos: revisión sistemática de alta calidad, de 

estudios transversales. Incluye varios metaanálisis, pese a que en 

general la heterogeneidad es alta.

Número de estudios incluidos: 20 transversales. 

Tipos de grupos de control: en 12 estudios fueron controles 

hospitalarios que incluían personal administrativo, de logística o 

de gestión del hospital. Los otros seis estudios consideraron control 

comunitario donde la población local se usó como control, y uno 

consideró ambos. Doce estudios se basaron en el diagnóstico de 

infección latente por tuberculosis (ILTB) con PCT, y ocho, con IGRA. 

Participantes: todo el personal.

Riesgo de sesgo: moderado.

Nivel de atención: 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 (I2: 0; p >0,05) y se utilizó 

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 comparación 

con los grupos de control que eran tanto de origen 

comunitario como hospitalario, con una OR más alta 

para los primeros (3,12 [IC 95%: 1,94-5,01]) que para 

los últimos (1,54 [IC 95%: 1,28-1,86]). 

Método de confirmación: TST-IGRA.

Factores de riesgo: se hizo análisis de subgrupos por 

regiones.

Cadena de transmisión: no notificada o no 

especificada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no 

especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no 

especificadas.

Nota: Bcg: vacuna contra la tuberculosis; cdc: centros para el control y la prevención de enfermedades; epp: equipo de protección personal; ic: intervalo de 
confianza; IGRA: prueba de la liberación de interferón gamma; IQR: rango intercuartil; ITBL: infección latente por tuberculosis; OMS: Organización Mundial de la 
Salud; OR: razón de posibilidades; PCI: prevención y control de infecciones; PT: prueba de la tuberculina; sistema GRADE: clasificación de la valoración, elaboración 
y evaluación de las recomendaciones; tB: tuberculosis.; tst: prueba cutánea de la tuberculina.
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Resultados de la búsqueda
se seleccionó un estudio de revisión de informes 

de casos de transmisión por exposición ocupacional 

publicado por tarantola et al. en el 2005 (27).

Descripción de los estudios incluidos
la revisión sistemática de tarantola et al. (27), de 

buena calidad, describe 22 casos, incluido el propio 

informe de los autores de la revisión, sobre infecciones 

ocupacionales con Plasmodium falciparum tras una 

exposición accidental a través de sangre. los estudios 

incluyeron a un profesional de la salud (profesional 

de la medicina o la enfermería) 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 sudáfrica. el caso es una 

enfermera francesa que presentó paludismo grave por P. 

falciparum 10 días 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 recuperó por completo, aunque el diagnóstico se 

retrasó.

Riesgo de contagio
no se pueden calcular los riesgos de transmisión de 

P. falciparum tras un accidente cortopunzante, sino 

confirmar que el riesgo existe. 

Factores de riesgo 
la revisión sistemática 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 áreas 

endémicas para paludismo. doce fueron personal de 

enfermería (55%), seis, médicos (27,3%), y el resto, 

otros profesionales de la salud. la transmisión sanguínea 

fue por accidente cortopunzante en 15 de los casos 

(71,8%) y por exposición mucocutánea en seis (28,6%). 

en uno de ellos no se describe el tipo de exposición. 

Cadena de transmisión 
en el ámbito de la atención a la salud, el modo de 

transmisión fue a través de la exposición a sangre o 

fluidos con sangre de un paciente infectado a través de 

accidente cortopunzante.

Medidas de contención
en un caso se prescribió profilaxis posexposición con un 

régimen de dos dosis de cloroquina, pero fracasó por 

resistencia al fármaco.

Pronóstico
la media de tiempo entre la exposición y el primer 

signo de fiebre fue de 11,60 ± 3,38 días en 20 de 21 

casos. la presentación clínica en el personal de salud se 

clasificó como moderada en 11 de los casos (55,0%), 

grave en nueve (45,0%), con signos neurológicos 

centrales o falla renal, y no documentada en los dos 

restantes (10,0%). el resto de los profesionales se 

recuperaron totalmente, a excepción de un médico 

italiano que murió a consecuencia de la infección 

(4,8%). no se informó de factores pronósticos.

Conclusiones
el paludismo es una enfermedad parasitaria endémica 

en áreas 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 más frecuente en varias zonas de 

las américas y asia, mientras que P. falciparum es la 

más frecuente en África. el presente informe incluye 

exposición ocupacional a paludismo por P. falciparum. el 

personal de salud puede contagiarse durante la atención 

a pacientes con la enfermedad a través de la exposición 

a sangre o fluidos con sangre, en especial por accidente 

Enfermedades transmitidas por protozoarios

Paludismo

microorganismo etiológico: Plasmodium falciparum  

cie-11: 1f40 paludismo por Plasmodium falciparum
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cortopunzante y exposición mucocutánea. el riesgo en 

zonas no endémicas está vinculado a la posibilidad de 

contacto con casos importados. 

el cuadro 13 presenta las principales características de la 

revisión sistemática para el paludismo.

CUADRO 13  Características de la revisión sistemática seleccionada: Paludismo

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Tarantola et al., 2005 (27).

Ámbito geográfico: global.

Período de búsqueda: sin límite temporal; se incluyen estudios 

desde 1924 hasta el 2001.

Objetivos: evaluar riesgo de paludismo accidental a través de 

sangre en el personal de salud.

Detalles metodológicos: los autores plantean incertidumbre 

sobre la posibilidad de que muchos casos no se notifiquen 

(por ejemplo, incidentes que no dieron lugar a contagio).

Diseños incluidos: informes de casos.

Número de estudios incluidos: 21.

Riesgo de sesgo: bajo.

Participantes: personal de salud contagiado. 

Número de expuestos: no notificado o no especificado. 

Número de afectados: 22.

Nivel de atención: hospital universitario. 

Resultados: no calculables.

Factores de riesgo: solo algunos datos descriptivos en 

personal de salud. Los casos sucedieron durante la toma 

de muestras de sangre de pacientes originarios de áreas 

endémicas para paludismo.

Método de confirmación: no notificado o no especificado.

Cadena de transmisión: el mecanismo fue un accidente 

cortopunzante en 14 casos (66,7%), una exposición 

mucocutánea en seis casos (28,6%), un corte en un caso 

(4,8%), y un informe no documenta el tipo de lesión. Las 

tareas que estaban realizándose incluyen el acceso vascular 

en todos los casos excepto en dos: uno ocurrió durante la 

autopsia y otro mientras se realizaba un frotis de sangre. Los 

pacientes de origen procedían de varios países de Asia, África 

Occidental y África Austral.

Pronóstico o gravedad: el tiempo medio entre la inoculación 

y la fiebre fue de 11,60 ± 3,38 días en 20 de 21 casos. La 

presentación clínica en los miembros del personal de salud 

fue moderada en 11 de los casos (55,0%), severa en nueve 

(45,0%) (con signos neurológicos centrales o falla renal), 

y no se documentó en los dos restantes (10,0%). Un caso 

(4,8%) fue un médico italiano que murió a consecuencia de 

la infección y el resto del personal se recuperó por completo. 

CFR: 0,045 del personal de salud.

Medidas de contención: en un caso se prescribió profilaxis 

posexposición con cloroquina, pero fracasó por resistencia de 

la cepa de P. falciparum.

Nota: cfr: tasa de letalidad.



58 infecciones transmitidas por pacientes al personal de salud 

Resultados de la búsqueda
se seleccionó una revisión sistemática del 2018 

publicada por selvaraj et al. (22).

Descripción de los estudios incluidos
la revisión sistemática incluyó los siguientes países 

de origen de los casos en los profesionales de salud: 

alemania, angola, Kenya, república democrática del 

congo, república federativa socialista de yugoslavia,5 

sudáfrica y uganda. la revisión es de buena calidad y 

está orientada específicamente al riesgo de infección 

en profesionales de salud. la búsqueda comprende 

hasta diciembre del 2017 y recopila 94 artículos con 

información sobre infecciones en este colectivo en 22 

brotes registrados entre 1967 y el 2007 (nueve de la 

5 La República Federativa Socialista de Yugoslavia existió de 1918 a 1992 y estuvo constituida por seis repúblicas: Bosnia y Herzegovina, Croacia, Eslovenia, 
Macedonia, Montenegro y Serbia.
6 Esta revisión sistemática incluye información sobre 13 brotes de la enfermedad por el virus del Ébola; los hallazgos se describen en su apartado específico.
7 No incluye el estudio de Angola, que no indica la frecuencia de infección en el personal de salud.

enfermedad de marburgo y 13 de la enfermedad por el 

virus del Ébola).6 

Riesgo de contagio
la síntesis 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.7 las mayores 

prevalencias se dan en brotes con menor número de 

casos totales, y viceversa. no hay una heterogeneidad 

estadística 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.

Enfermedades transmitidas por virus

Enfermedad de Marburgo

microorganismo etiológico: virus de marburgo 

cie-11: 1d60.1 enfermedad de marburgo

CUADRO 14  Prevalencia de distintos brotes de la enfermedad de Marburgo entre los 
miembros del personal de salud del total de casos registrados

PAÍS, AÑO NÚMERO DE PERSONAS 
EXPUESTAS

NÚMERO Y PORCENTAJE DE 
MIEMBROS DEL PERSONAL 
DE SALUD EXPUESTOS

PREVALENCIA (IC 95%)

Alemania, 1967 31 5 (16,1%) 0,160 (0,032-0,291)

Sudáfrica, 1975 3 1 (33,3%) 0,330 (0,000-0,867)

Kenya, 1980 2 1 (50,0%) 0,500 (0,000-1,000)

República Democrática del Congo, 1994 20 3 (15,0%) 0,150 (0,000-0,306)

República Democrática del Congo, 1997 5 1 (20,0%) 0,200 (0,000-0,551)

República Democrática del Congo, 1998 154 7 (4,5%) 0,050 (0,013-0,078)

Uganda, 2012 14 2 (14,3%) 0,140 (0,000-0,326)

Uganda, 2017 5 2 (40,0%) 0,400 (0,000-0,829)

Total 234 22 (9,4%) 0,126* (0,049-0,204)

* promedio ponderado. estimador combinado utilizando modelo de efectos aleatorios. Heterogeneidad: i2 34,514, p = 0,153.
Fuente: selvaraj sa, lee Ke, Harrell m, ivanov i, 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):s679-s89.
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Tasa de ataque
del personal de salud expuesto, entre 1% y 10% 

desarrolló enfermedad de marburgo (22): 

• en 1975 se registraron dos eventos en sudáfrica, con 

35 y 100 expuestos, y un caso de infección en cada 

grupo (1%-3%). 

• se identificó un evento en la república democrática 

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 últimos 40 años, 

sin ningún patrón determinado. estos informes indican 

un promedio aproximado de tres casos y un brote cada 

cinco años. la figura 2 presenta los brotes y casos de 

enfermedad de marburgo en los establecimientos  

de salud. 

FIGURA 2  Brotes y casos notificados de enfermedad de Marburgo y prevalencia del personal 
de salud entre los pacientes infectados, años seleccionados entre 1967 y el 2017

Fuente: selvaraj sa, lee Ke, Harrell m, ivanov i, 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):s679-s89.
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Factores de riesgo
las ocupaciones más expuestas entre los profesionales 

de la salud son el personal de enfermería (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 exposición y la 

infección se identificaron en 69 artículos. entre las 

cinco categorías principales identificadas, los riesgos de 

exposición citados con más frecuencia fueron: 1) uso 

incorrecto o insuficiente de los epp y 2) exposición 

a pacientes con enfermedad por el virus del Ébola o 

enfermedad de marburgo no reconocida.

Cadena de transmisión 
la transmisión 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 exposición 

más comunes fueron el uso incorrecto del epp y la 

exposición a pacientes con enfermedad de marburgo no 

reconocida. 

Medidas de contención
no se especifican.
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Pronóstico
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 osciló entre 50% y 100%. en algunos brotes más 

pequeños con transmisión local limitada de enfermedad 

de marburgo, la cfr notificada en personal de salud fue 

de 0%.

Conclusiones
los virus del Ébola y de marburgo son dos géneros 

pertenecientes a la familia Filoviridae (filovirus) y se 

caracterizan por provocar fiebres hemorrágicas con 

una alta tasa de mortalidad y letalidad. en cuanto a la 

cadena de transmisión, la hipótesis más aceptada es 

que los murciélagos frugívoros son el reservorio natural 

de los filovirus y que estos se transmiten de estos 

murciélagos a los seres humanos propagándose por 

transmisión de persona a persona (75).

el personal de salud puede ser parte de una cadena 

de transmisión del virus y contagiarse tras la atención 

de pacientes con la enfermedad de marburgo. los 

informes describen que la transmisión 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 exposición a 

pacientes con enfermedad de marburgo no reconocida 

fue el principal factor de riesgo para la infección 

en el personal de salud. los profesionales de salud 

más expuestos son el personal de enfermería (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, 

así 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 características de la 

revisión sistemática para la enfermedad de marburgo.
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CUADRO 15  Características de la revisión sistemática seleccionada: enfermedad  
de Marburgo

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Selvaraj et al., 2018 (22).

Ámbito geográfico: Alemania, Angola (hospital de Uige), 
Kenya, República Democrática del Congo, Sudáfrica, Uganda 
y la antigua República Federativa Socialista de Yugoslavia. 
Global. 

Período de búsqueda: inclusión de artículos hasta diciembre 
del 2017.

Objetivos: identificar las tasas de infección por enfermedad 
por el virus del Ébola y por el de Marburgo entre los 
miembros del personal de salud y compararlas con las 
de la población general. Identificar las ocupaciones de 
los miembros del personal de salud más afectados y las 
situaciones de riesgo de exposición más frecuentes. 

Detalles metodológicos: se realizaron búsquedas en dos 
bases de datos (EMBASE y PubMed) para identificar los 
artículos publicados antes del 27 de diciembre del 2017, 
sin restricciones de idiomas. Se extrajeron datos sobre el 
número de casos, la frecuencia y la mortalidad causada por la 
infección en el personal de salud, y los riesgos de exposición. 

Diseños incluidos: informes de brotes.

Número de estudios incluidos: 94 artículos con información 
sobre infecciones en el personal de salud en 22 brotes 
(enfermedad de Marburgo, 9; enfermedad por el virus del 
Ébola, 13).

Riesgo de sesgo: bajo.

Nivel de atención: hospital.

Participantes: los criterios de inclusión fueron cualquier 
mención de la enfermedad por el virus del Ébola y de 
Marburgo en los miembros del personal de salud acompañada 
de datos epidemiológicos relacionados con la infección en 
este colectivo o descripciones cualitativas de situaciones de 
riesgo de exposición y prácticas de prevención de infecciones. 

Número de miembros del personal de salud expuestos: 234. 

Número de miembros del personal de salud afectados: 22.

Método de confirmación: NE.

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 país de 13 por 100 000 habitantes (IC 95%: 
5-29/100 000), en comparación con cerca de 0,3 por 100 000 
habitantes entre los adultos estadounidenses de 30 a 59 
años. La tasa de personal de microbiología en riesgo se 
estimó considerando como supuesto un informe anual de 
aproximadamente 3000 aislamientos de Neisseria meningitidis 
invasiva.

Factores de riesgo: las ocupaciones más expuestas fueron 
personal de enfermería (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 
exposición y la infección se identificaron en 69 artículos. 
Entre las cinco categorías principales registradas, el riesgo de 
exposición citado con más frecuencia fue un uso insuficiente 
o incorrecto del EPP.

Cadena de transmisión: la transmisión 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 exposición 
más comunes fueron el EPP inadecuado y la exposición a 
pacientes con enfermedad de Marburgo no reconocida.

Pronóstico o gravedad: entre los brotes de enfermedad de 
Marburgo con muertes de personal de salud, la CFR en el 
personal de salud osciló entre 50% y 100%. En algunos brotes 
más pequeños con transmisión local limitada de enfermedad 
de Marburgo, la CFR comunicada en el personal de salud fue 
de 0%.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Nota: CFR: tasa de letalidad; EPP: equipo de protección personal; IC: intervalo de confianza; NE: no especificado.
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Resultados de la búsqueda
se seleccionó una revisión sistemática del 2018 

publicada por selvaraj et al. (22). no hubo otros 

estudios preseleccionados que fueran posteriormente 

descartados. 

Descripción de los estudios incluidos
la revisión sistemática incluyó los siguientes países 

de origen de los casos en los profesionales de salud: 

españa, estados unidos de américa, gabón, guinea, 

liberia, nigeria, reino unido, república democrática 

del congo, sierra leona, sudáfrica, sudán y uganda.8 

esta revisión incluye también el virus de marburgo y 

está orientada específicamente al riesgo en el personal 

de salud. la búsqueda de estudios publicados abarca 

hasta diciembre del 20179 y recopila 94 artículos con 

información sobre infecciones en el personal de salud 

en 22 brotes, nueve para la enfermedad de marburgo 

y 13 para el Ébola. estos brotes pueden encontrarse en 

un informe único o en estudios nacionales, informes 

alusivos a localizaciones específicas o análisis por 

períodos. en el caso del Ébola, la revisión identifica 

38 informes; entre ellos, guinea (2013-2016), liberia 

(2014-2016) y sierra leona (2014-2016) aportan cinco, 

seis y 11, respectivamente.

8 La República Democrática del Congo tuvo el nombre de Zaire de 1971 a 1997. La revisión sistemática incluye casos de Ébola del período comprendido  
entre 1972 y 1978.
9 Los autores de la revisión no mencionan la fecha inicial de búsqueda de los artículos.

Riesgo de contagio
por la síntesis 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 

Ébola, si se excluyen del análisis los casos importados 

que aparecen con una tasa de contagio muy alta o, por 

ejemplo, los contagios entre el personal de laboratorio 

que manipula muestras clínicas. la prevalencia 

combinada de personal de salud en los brotes está en 

torno a 10%. los resultados son heterogéneos desde 

el punto de vista estadístico, aun excluyendo los brotes 

importados, y no es posible obtener mayor precisión 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 

que varían aproximadamente entre 1% y 90%. si el 

análisis se hace agregando informes originados en 

un mismo contexto —país y año—, persiste un rango 

amplio (1%-45%). el cuadro 16 presenta la prevalencia 

de la enfermedad por el virus del Ébola en el personal 

de salud según el origen y el número de informes 

incluidos en el estudio y el cuadro 17 presenta la tasa 

de ataque en el personal de salud en brotes de Ébola en 

establecimientos de salud.

CUADRO 16  Prevalencia de la enfermedad por el virus del Ébola en el personal de salud en el 
total de casos ocurridos en brotes o períodos de enfermedad

ORIGEN NÚMERO DE 
INFORMES

NÚMERO DE CASOS NÚMERO Y PORCENTAJE DE MIEMBROS 
DEL PERSONAL DE SALUD INFECTADOS

IC 95%

Sudán, 1976 1 284 75 (0,26) 0,21-0,32

Zaire, 1972-1978 2 324 16 (0,05) 0,03-0,07

Sudán, 1979 1 34 2 (0,06) –0,02-0,14

Enfermedad por el virus del Ébola

microorganismo etiológico: virus del Ébola 

cie-11: 1d60.01 enfermedad por el virus del Ébola
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ORIGEN NÚMERO DE INFORMES NÚMERO DE CASOS NÚMERO Y PORCENTAJE DE MIEMBROS 
DEL PERSONAL DE SALUD INFECTADOS

IC 95%

República del Congo, 

1995

1 315 90 (0,29) 0,24-0,34

Uganda, 2000 1 425 31 (0,07) 0,05-0,10

República del Congo, 

2001-2002

1 124 2 (0,02) –0,01-0,04

República del Congo, 

2003

2 178 4 (0,02) 0,00-0,04

Uganda, 2007-2008 1 116 14 (0,12) 0,06-0,18

Guinea, 2013-2016 5 3096 298 (0,10) 0,09-0,11

República del Congo, 

2014

1 69 8 (0,12) 0,04-0,19

Liberia, 2014-2016 6 5342 347 (0,07) 0,06-0,07

Sierra Leona, 2014-2016 11 11 098 615 (0,06) 0,05-0,06

Reino Unido-Sudán, 1976 1 1 1 (1,00) 0,15-1,35

Sudáfrica-Gabón, 1996 1 2 2 (1,00) 0,41-1,26

Nigeria-Liberia, 2014 1 20 13 (0,65) 0,44-0,86

España-Sierra Leona, 

2014

1 3 3 (1,00) 0,55-1,20

Estados Unidos de 

América-Liberia, 2014

1 3 2 (0,67) 0,13-1,20

Total 38 21 434 1523 (7,1)

Nota: IC: intervalo de confianza.

CUADRO 17  Tasa de ataque en el personal de salud en brotes de la enfermedad por el virus del 
Ébola en establecimientos de salud

INFORMES NÚMERO DE 
INFORMES

NÚMERO DE 
MIEMBROS 

DEL PERSONAL 
DE SALUD 

EXPUESTOS

NÚMERO DE 
MIEMBROS 

DEL PERSONAL 
DE SALUD 

INFECTADOS

PREVALENCIA EN 
EL PERSONAL DE 

SALUD

IC 95%

Congo, 1995 1 427 37 0,09 0,06-0,11

España, 2014 1 117 1 0,01 –0,01-0,03

Estados Unidos de América, 2014 1 149 2 0,01 –0,01-0,03

Guinea, 2014 1 11 529 162 0,01 0,01-0,02

Liberia, 2015 1 166 1 0,01 –0,01-0,02

Sierra Leona, 2014 10 5619 685 0,12 0,11-0,13

Sudán, 1976 1 230 72 0,31 0,25-0,37

Zaire, 1976 2 33 15 0,46 0,29-0,62

Nota: IC: intervalo de confianza. 
Fuente: selvaraj sa, lee Ke, Harrell m, ivanov i, 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):s679-s689.
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Factores de riesgo
en el estudio de selvaraj et al. (22)10 se presentan datos 

descriptivos y no se mencionan resultados analíticos 

sobre factores de riesgo en el personal de salud. las 

profesiones de salud con más casos son el personal de 

enfermería (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 

exposición y la infección se encontraron en 69 artículos. 

entre las cinco categorías principales identificadas,11 

el riesgo de exposición más frecuente citado fue un 

uso insuficiente o incorrecto del epp y la exposición a 

pacientes con enfermedad por el virus del Ébola o la 

enfermedad de marburgo no reconocida.

Cadena de transmisión
se identificaron situaciones de riesgo y factores 

contribuyentes al contagio en el personal de salud en 

69 artículos. entre los principales riesgos de exposición, 

el citado con más frecuencia fue el “uso insuficiente o 

incorrecto del epp”. con menos frecuencia, se observó 

que el personal de salud incurría en comportamientos 

como frotarse los ojos, fumar y usar un teléfono móvil, 

con el riesgo de exponer las membranas mucosas a 

fluidos corporales con partículas virales. un estudio (76) 

encontró que el tipo de incidente más frecuente (63/77 

exposiciones entre 57 miembros del personal de salud) 

fue la exposición de la piel de la cara (incluida la 

mucosa), porque las gafas o las mascarillas respiratorias 

no permanecían en su lugar durante la atención al 

paciente. la exposición en el punto de atención fue 

la segunda categoría de riesgo de exposición más 

frecuente, en particular en pacientes con enfermedad 

por el virus del Ébola o enfermedad de marburgo no 

reconocida, y durante el manejo de cadáveres durante 

prácticas funerarias inseguras. la higiene de manos 

inadecuada fue un factor frecuente que condujo a la 

exposición en el punto de atención. 

10 En el proceso de revisión de las referencias bibliográficas mencionadas por los autores, no se identificaron títulos de estudios analíticos
11 Las categorías 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, exposición en el punto de atención, evaluación de riesgos incorrecta, falta de control del entorno 
hospitalario, problemas de personal). Para más información, véase la figura 2 de Selvaraj SA, Lee KE, Harrell M, Ivanov I, 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):S679-S89. doi: 10.1093/infdis/
jiy435.

Medidas de contención
no se informó de medidas de contención. 

Pronóstico
en ocho informes, la cfr por enfermedad por el virus 

del Ébola en los profesionales de la salud osciló entre 

12% y 49%.

Conclusiones
el virus del Ébola y el de marburgo son dos géneros 

pertenecientes a la familia Filoviridae (filovirus) que se 

caracterizan por provocar fiebres hemorrágicas con 

una alta tasa de mortalidad y cfr. la hipótesis más 

aceptada es que el reservorio natural de los filovirus 

son murciélagos frugívoros y que se transmite de estos 

a los seres humanos; luego se propaga por transmisión 

de persona a persona. el personal de salud puede 

ser parte de una cadena de transmisión del virus del 

Ébola 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 Ébola y la tasa de ataque 

oscila entre 1% y 45%. las profesiones de salud con 

más casos son el personal de enfermería 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 características de la 

revisión sistemática para la enfermedad por el virus del 

Ébola.
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CUADRO 18  Características de la revisión sistemática seleccionada: enfermedad por virus  
del Ébola

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Selvaraj et al. (22).

Ámbito geográfico: global. 

Período de búsqueda: desde la notificación del primer brote, 

en 1976, hasta diciembre del 2018.

Objetivos: investigar las tasas de infección, la mortalidad 

y los riesgos de exposición comunes en los miembros del 

personal de salud en los brotes de Ébola y de enfermedad de 

Marburgo. Identificar y comparar las tasas de infección por 

enfermedad por el virus del Ébola y de Marburgo entre los 

profesionales de salud e individuos de la población general. 

Identificar las ocupaciones laborales más afectadas. 

Detalles metodológicos: se realizaron búsquedas en las 

bases de datos EMBASE y PubMed para identificar los 

artículos publicados antes del 27 de diciembre del 2017, sin 

restricciones de idioma. Se extrajeron datos sobre el número 

de casos, la frecuencia y la mortalidad de la infección en el 

personal de salud y los riesgos de exposición. 

Diseño: informes de brotes, serie de casos.

Riesgo de sesgo: bajo. 

Número de estudios incluidos: 94 artículos con información 

sobre infecciones en el personal de salud en 22 brotes 

(enfermedad de Marburgo, nueve; enfermedad por el virus 

del Ébola, 13). 

Nivel de atención: hospital. 

Método de confirmación: no notificado o no especificado.

Resultados: tanto el primer brote documentado de 

enfermedad por el virus del Ébola, en 1976, como la epidemia 

del 2013-2016 en África Occidental informaron altas tasas de 

infección de personal de salud expuesto asociadas con fallas 

en el cumplimiento de las prácticas de PCI. Casi dos décadas 

después, se notificaron deficiencias similares en Guinea, 

Liberia y Sierra Leona durante el brote del 2013-2017. 

Participantes: los criterios de inclusión fueron cualquier 

mención de enfermedad de Marburgo y por el virus 

del Ébola en los profesionales de salud acompañada de 

datos epidemiológicos relacionados con la infección en 

los profesionales de salud o descripciones cualitativas de 

situaciones de riesgo de exposición y prácticas de prevención 

de infecciones. 

Factores de riesgo: las ocupaciones más expuestas fueron los 

profesionales de enfermería (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 formación en su uso correcto, 

el transporte de pacientes y las actividades de limpieza y 

desinfección del entorno hospitalario. Con menos frecuencia, 

los profesionales de salud seguían comportamientos con 

riesgo de exposición a las membranas mucosas. El tipo de 

exposición más frecuente fue el uso incorrecto de gafas 

o mascarillas respiratorias y la exposición a pacientes con 

enfermedad de Marburgo no reconocida. 

Cadena de transmisión: la transmisión 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% desarrolló enfermedad de 

Marburgo. Las tasas de infección en personal de salud fueron 

constantes a través de los brotes. La infección también se 

produjo al manipular cadáveres durante prácticas funerarias 

inseguras. La higiene de manos inadecuada fue un factor 

frecuente que condujo a la exposición en el punto de 

atención. 

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Nota: epp: equipo de protección personal; pci: prevención y control de infecciones. 
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Resultados de la búsqueda
se seleccionaron cuatro revisiones sistemáticas: la de 

ergönül 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 excluyó un estudio 

(véanse los estudios excluidos en el anexo 4).

Descripción de los estudios incluidos
los estudios seleccionados incluyen casos en los 

siguientes países: afganistán, albania, alemania, 

arabia saudita, Bulgaria, Burkina faso, china, egipto, 

emiratos Árabes unidos, españa, federación de rusia, 

francia, grecia, india, iraq, irán (república islámica 

del), Kazajstán, Kenya, Kosovo (serbia y montenegro), 

mauritania, omán, pakistán, reino unido, república 

unida de tanzanía, senegal, serbia, sudáfrica, sudán, 

tayikistán, turquía y república democrática del congo. 

ergönül et al. (77) realizó una revisión sistemática con 

un riesgo de sesgo moderado cuyo objetivo principal fue 

evaluar el papel protector de la profilaxis posexposición 

con ribavirina en el personal de salud que estuvo 

expuesto a pacientes con fiebre hemorrágica de crimea-

congo. el análisis se basa en un total de 33 estudios, 

todos ellos observacionales.

nasirian (23) realizó otra revisión sistemática, menos 

explícita en sus métodos, que abarca un total de 173 

informes que datan de 1943 en adelante. esta revisión 

no se limita a brotes en los establecimientos de salud, 

sino que aporta una estimación general de cfr en 

el personal de salud (19,2%) y muestra la evolución 

temporal de los informes. 

por otro lado, tsergouli et al. (78) publicaron una 

revisión sistemática reciente de buena calidad con 

búsqueda hasta finales del 2018, que recopila 58 

brotes de fiebre hemorrágica 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 

158 casos, 93% de ellos confirmados por laboratorio, 

correspondientes a casos secundarios o terciarios a un 

caso índice (los casos índice no se han incluido). del 

total de casos, 136 (86,1%) corresponden a personal 

de salud clínico y de laboratorio. no se encontraron 

informes posteriores a los que se incluyeron en esta 

revisión.

finalmente, Belobo et al. (79) publicaron otra revisión 

sistemática de calidad alta en la que logran recopilar 

323 resultados. en la revisión se identifican como 

factores de riesgo y pronóstico la condición 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%), África (22%) y europa (16%) (79). las 

revisiones sistemáticas de nasirian (23) y de tsergouli 

et al. (78) muestran la evolución en el tiempo de los 

informes. destacan una importante variabilidad en la 

oportunidad, las localizaciones, el origen geográfico, 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 disminución en los últimos 20 años. 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 hemorrágica de crimea-

congo en establecimientos de salud en los últimos 20 

años, basado en tsergouli et al. (78).

Fiebre hemorrágica de Crimea-Congo

microorganismo etiológico: ortonairovirus de la fiebre hemorrágica de crimea-congo 

cie-11: 1d49 virus de la fiebre hemorrágica de crimea-congo
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la revisión sistemática de ergönül et al. (77) muestra 

que, en un total de 33 estudios observacionales en 

personal de salud que estuvo expuesto a pacientes 

infectados con fiebre hemorrágica de crimea-congo, 

la tasa de ataque promedio fue de 58%, aunque no se 

precisa cómo se seleccionó a los expuestos.

Belobo et al. (79) identifican como factores de riesgo y 

pronóstico de fiebre hemorrágica de crimea-congo la 

condición 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 revisión sistemática de tsergouli et al. (78), 86,1% 

de las transmisiones en los establecimientos de salud 

correspondieron al personal que estaba cuidando a los 

pacientes índice. 

Factores de riesgo 
en tsergouli et al. (78), el subgrupo de personal de 

salud con más casos, en frecuencias absolutas, fue 

el personal de enfermería (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 áreas de 

enfermedades infecciosas fueron las que comunicaron 

un mayor porcentaje de infecciones por fiebre 

hemorrágica de crimea-congo en los establecimientos 

de salud.

en un análisis univariado, las salpicaduras de sangre  

o fluidos corporales (razón de posibilidades  

[or]: 4,2 [intervalo de confianza de 95% {ic 95%}: 

2,04-9,7]; p <0,001), formar parte del personal de 

enfermería o médico (or: 2,1 [ic 95%: 1,13-4,1];  

p = 0,019) y tratar a pacientes que murieron por fiebre 

hemorrágica de crimea-congo (or: 3,8 [ic 95%: 1,38-

10,46]; p = 0,01) se asociaron con adquirir la infección 

entre el personal de salud. el uso apropiado de los epp 

se comunicó 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%) 

que para los que no lo hicieron (70%), aunque esta 

diferencia no fue significativa (p = 0,301) (78).

Cadena de transmisión
el contacto directo con sangre y fluidos corporales a 

través de exposición percutánea, y de mucosas o piel 

no intacta, parece ser la principal vía de transmisión 

y la mejor documentada (34%). la segunda fue la 

exposición cutánea a través del contacto de piel intacta 

con sangre y otros fluidos corporales de riesgo (22%), 

sin descartar que ocurrieran a través de abrasiones 

cutáneas inadvertidas. se describe también transmisión 

FIGURA 3  Número de brotes y de casos anuales en establecimientos de salud de virus de 
Crimea-Congo, 2000-2003, 2005-2012, 2014-2016 (África, Asia y Europa)

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/j.jhin.2019.12.001.
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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 hemorrágica de 

crimea-congo asociadas con transmisión por aerosoles 

al realizar procedimientos que generan aerosoles. en 

el personal de salud, la transmisión ocurrió durante la 

manipulación de muestras contaminadas, a través de 

contacto percutáneo (pinchazo de aguja, abrasiones en 

las manos sin usar guantes y pipeteo bucal) o mediante 

contacto con aerosoles (78).

Medidas de contención 
ninguna de las cuatro revisiones sistemáticas para la 

fiebre hemorrágica de crimea-congo se refiere a las 

medidas de contención aplicadas en los brotes (23, 

77-79). sin embargo, se especifica que el epp se usó 

inadecuadamente o no se usó antes de la atención a los 

pacientes aislados. todos los casos de fiebre hemorrágica 

de crimea-congo nosocomial de personal de laboratorio 

fueron resultado de incumplir las prácticas de 

bioseguridad (pipetear con la boca, manipular muestras 

sin guantes o sin cabinas de bioseguridad, y exponerse a 

aerosoles durante la centrifugación de las muestras).

Pronóstico
en los 33 estudios observacionales de ergönül del 

2018 (77) en el personal de salud expuesto a pacientes 

infectados con fiebre hemorrágica 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 estimación 

general de cfr en el personal de salud fue de 19,2%.

todos los casos índice tenían enfermedad grave con 

manifestaciones hemorrágicas y 81% fallecieron (78). 

en la mayoría de los casos, los afectados en 

establecimientos de salud presentaron síntomas 

(92,4% [146/158] en tsergouli et al., 2020, y 98% 

en ergönül et al., 2018) (77, 78). las manifestaciones 

hemorrágicas estuvieron presentes en 76,5% de los 

casos sintomáticos. 

no se encontraron resultados de estudios analíticos 

sobre factores pronósticos. 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 tópico 

merece una revisión dirigida.

la figura 4 presenta el promedio anual tasa de letalidad 

de la fiebre hemorrágica de crimea-congo en personal 

de salud, según el estudio de nasirian (23).

FIGURA 4  Promedio anual de tasa de letalidad, número de casos y muertes por fiebre 
hemorrágica de Crimea-Congo en el personal de salud, años seleccionados entre el 
2000 y el 2016

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 hemorrágica de crimea-congo es una 

enfermedad viral aguda con alta cfr. las zonas 

de riesgo se encuentran predominantemente en 

asia (63%), África (22%) y europa (16%) (78). 

el microorganismo causal es el virus de la fiebre 

hemorrágica de crimea y el congo, un orthonairovirus 

que se transmite a los humanos principalmente a través 

de picaduras de garrapatas o exposición a sangre, 

fluidos y tejidos de ganado. se ha registrado también 

la transmisión 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 más expuesto a este virus, 

después de los agricultores en áreas endémicas.

de las transmisiones del virus en los establecimientos 

de salud, 86,1% se notificaron en el personal que 

prestó atención directa a los pacientes infectados (78). 

el contacto directo con sangre y fluidos corporales 

a través de exposición percutánea y exposición a 

mucosas y piel no intacta parece ser la principal vía 

de transmisión y la mejor documentada, aunque se 

han notificado infecciones nosocomiales por fiebre 

hemorrágica de crimea-congo asociadas con la 

transmisión por aerosoles al realizar procedimientos 

generadores de aerosoles (78). las salpicaduras de 

sangre o fluidos corporales, formar parte del personal de 

enfermería o médico, y tratar a pacientes que murieron 

por la infección se asociaron con un mayor riesgo de 

contagio. todos los casos registrados en personal de 

laboratorio fueron resultado de incumplir las prácticas 

de bioseguridad.

a pesar de falta de precisión respecto de la selección 

de expuestos, la magnitud del riesgo en los centros de 

salud durante un brote parece ser elevada, a juzgar 

por el número de informes que describen contagios en 

el personal expuesto con una alta tasa de ataque (de 

hasta 58%), según ergönül et al. (77). se comunica una 

elevada cfr en el personal de salud en el contexto de 

transmisión nosocomial, de hasta 32% en promedio (77, 

78). 

el cuadro 19 presenta las principales características de 

las revisiones sistemáticas para la fiebre hemorrágica de 

crimea-congo. 
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CUADRO 19  Características de las revisiones sistemáticas seleccionadas: fiebre hemorrágica  
de Crimea-Congo

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Ergönül et al., 2018 (77).

Ámbito geográfico: global.

Período de búsqueda: septiembre del 2007.

Objetivos: evaluar el papel protector de la profilaxis 

posexposición y el tratamiento temprano con 

ribavirina. 

Diseño: no notificado o no especificado. 

Número de estudios: 33.

Detalles metodológicos: 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 hemorrágica de Crimea-Congo. 

El personal de salud se agrupó en tres categorías: 

1) riesgo alto (exposición directa a sangre o fluidos 

del paciente infectado); 2) riesgo moderado (sin 

exposición directa conocida, pero con contacto con 

paciente infectado que sangraba o tenía 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 hemorrágica de Crimea-Congo 

sin sangramientos o contacto con exposición a 

fluidos corporales o participación en procedimientos 

generadores de aerosoles).

Número de infectados: 102 miembros del personal de 

salud.

Tasa de ataque: 58% (102/175). 

Número de expuestos según riesgo: riesgo alto  

(n = 107); moderado (n = 65), bajo o desconocido  

(n = 3). 

Nivel de atención: no notificado o no especificado.

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 enfermería o 

médico (OR: 2,10 [IC 95%: 1,13-4,10]; p = 0,019), y tratar a pacientes 

que murieron por infección por el virus de la fiebre hemorrágica de 

Crimea-Congo (OR: 3,80 [IC 95%: 1,38-10,46]; p = 0,01).

Factores de riesgo: algunos centros notificaron la transmisión por 

aerosoles.

Método de confirmación: se realizó PCR a 58 miembros del personal 

de salud (57%) y ELISA a 47 (46%). 

Pronóstico 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 contención: en el análisis multivariado de los miembros 

del personal de salud expuestos, la profilaxis posexposición con 

ribavirina protegió significativamente contra la infección por fiebre 

hemorrágica de Crimea-Congo (OR: 0,009 [IC 95%: 0,001-0,039];  

p <0,001). En todos los informes, el EPP utilizado incluyó 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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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Nasirian, 2020 (23).

Ámbito geográfico: Afganistán, Albania, Arabia 

Saudita, Bulgaria, Burkina Faso, China, Emiratos 

Árabes Unidos, Francia, Grecia, India, Irak, Irán, 

Kenya, Kosovo, Mauritania, Omán, Pakistán, Reino 

Unido, Sudáfrica, República Unida de Tanzanía, 

Tayikistán, Turquía y Zaire. 

Período de búsqueda: 1946-2016.

Objetivos: proporcionar un detalle global de las 

características promedio o de la tendencia de los casos 

de virus de la fiebre hemorrágica de Crimea-Congo y 

las tasas de mortalidad. 

Diseño: 173 estudios.

Detalles metodológicos: sin criterios de inclusión y 

exclusión claramente definidos.

Riesgo de sesgo: alto.

Nivel de atención: no notificado o no especificado.

Participantes: solo casos. 

Número de expuestos: no notificado o no 

especificado.

Resultados: número de afectados; no hay datos desagregados sobre 

frecuencia de casos en personal de salud.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Método de confirmación: no notificado o no especificado.

Cadena de transmisión: no notificada o no especificada.

Pronóstico o gravedad:  tasa de letalidad en personal de salud, 

19,2%.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Tsergouli et al., 2020 (78).

Ámbito geográfico: Alemania, Albania, Bulgaria, 

Egipto, Emiratos Árabes Unidos, España, Federación 

de Rusia, India, Irán, Iraq, Kazajstán, Kosovo, 

Mauritania, Pakistán, Senegal, Serbia, Sudáfrica, 

Sudán, Tayikistán y Turquía. De los casos, 62,7% 

fueron de Asia, 21,5% de África y 15,8% de Europa. 

Período de búsqueda: 1953-2016.

Objetivos: revisar las infecciones y los brotes de virus 

de la fiebre hemorrágica de Crimea-Congo en los 

establecimientos de salud en el mundo. 

Diseño: 58 informes y series de casos.

Detalles metodológicos: la búsqueda final se realizó 

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 infección en centros de salud a través 

de una vía de transmisión definida. La mayoría 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 

índice no están incluidos. Los casos confirmados por 

métodos serológicos (ELISA) fueron 57 (38,5%); por 

RT-PCR, 35 (22,2%); por aislamiento del virus, cinco 

(3,4%),  más de uno en 40 casos (27,0%). En 11 casos 

(7,4%), solo se empleó el historial de exposición 

combinado con diagnóstico clínico o necropsia. 

Nivel de atención: hospital, 92%; laboratorio, 8%.

Resultados: el número de afectados fue 158 (136 miembros del 

personal de salud, 86,1%).

Factores de riesgo: el subgrupo con más casos fue el personal de 

enfermería (71/158, 44,9%), seguido del personal médico (51/158, 

32,3%). La UCI, emergencias y el área de enfermedades infecciosas 

fueron las áreas que registraron un mayor porcentaje de infecciones. 

La mayoría de las transmisiones de virus de la fiebre hemorrágica de 

Crimea-Congo en los establecimientos de salud (86,1%) se notificaron 

entre el personal de salud que estaba cuidando a los pacientes índice. 

En general, este grupo ocupacional es el segundo más expuesto al 

virus, después de los agricultores en áreas endémicas. 

Cadena de transmisión: se encontró información detallada sobre la 

cadena de transmisión en 99 casos. La principal fue la vía percutánea 

(34,3%). Las actividades que dieron lugar a una exposición fueron la 

reanimación boca a boca, los accidentes cortopunzantes, el contacto 

de membranas mucosas o las lesiones cutáneas con sangre y fluidos 

corporales. De acuerdo con las categorías utilizadas por los autores, 

el contacto cutáneo representó 22,2%, seguido por la exposición 

a aerosoles (18,2%), el contacto indirecto (17,2%) y la exposición 

al entorno del paciente (cama, lavabo, escritorio o equipo médico) 

(8,1%). En ocho casos, los afectados se infectaron después de acceder 

a la habitación del caso índice y entrar en contacto con el entorno 

contaminado (cama, lavabo o equipo médico). Entre el personal 

de laboratorio, la transmisión ocurrió durante la manipulación de 

muestras de ratones infectados o de cultivos virales a través de 

contacto percutáneo (pinchazo de aguja, abrasiones en las manos sin 

usar guantes y pipeteo bucal) o mediante aerosoles (centrifugación 

de cultivo y preparación de antígeno viral).

Pronóstico o gravedad: la mayoría de los casos en los establecimientos 

de salud fueron sintomáticos (146/158, 92,4%), 76,5% de ellos con 

manifestaciones hemorrágicas. La CFR global de los casos de virus de 

la fiebre hemorrágica de Crimea-Congo en los establecimientos de 

salud fue de 32,4%. Todos los casos índice tenían enfermedad grave 

con manifestaciones hemorrágicas, y 81% fallecieron. 

Medidas de contención: 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 hemorrágica de 

Crimea-Congo en los establecimientos de salud en personas que se 

encontraban en las proximidades del caso índice 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 prácticas de 

bioseguridad, como pipeteo con la boca, manipulación de muestras 

sin guantes o cabinas de bioseguridad, y exposición a gotitas durante 

la centrifugación.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Belobo et al., 2021 (79).

Tipo de publicación: artículo con revisión por pares.

Ámbito geográfico: global; la mayoría de los estudios 

se llevaron a cabo en Turquía (35/53; 66,0%).

Período de búsqueda: 1974 y 2020.

Objetivos: evaluar la prevalencia y seroprevalencia 

del virus de la fiebre hemorrágica 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 

sociodemográficos y clínicos que influyen en estos 

parámetros. 

Diseño: 323 de los estudios incluyen seres humanos. 

Diseño no especificado. 

Detalles metodológicos: los estudios seleccionados 

aportan información transversal sobre CFR o la 

prevalencia. En 203/323 estudios (62,5%) existió 

riesgo moderado de sesgo, pero ninguno de ellos 

tuvo un riesgo de sesgo alto. Los datos recopilados 

se analizaron mediante un metaanálisis 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 hemorrágica por el 

virus de Crimea-Congo se notificó principalmente en 

casos sospechosos de la enfermedad (70 estudios) con 

infecciones agudas y recientes por esta patología, 

así como entre individuos aparentemente sanos con 

infección previa (61 estudios). 

Nivel de atención: no notificado o no especificado.

Resultados: la prevalencia combinada del virus de la fiebre 

hemorrágica de Crimea-Congo entre las personas que sufrieron 

una infección aguda osciló 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 infección aguda por el 

virus en humanos se registró en los brotes hospitalarios (p <0,001) y 

en los miembros del personal de salud y los casos sospechosos de la 

infección (p <0,001).

Número de afectados: en el personal de salud, la frecuencia de IgM 

para infección reciente fue de 0% (IC 95%: 0,0-0,3), y para infección 

pasada (IgG) de 0,7% (IC 95%: 0,0-1,7).

Método de confirmación: presencia de virus vivo, antígeno viral, ARN 

viral y anticuerpos específicos IgM o IgG, por cualquier método de 

laboratorio.

Factores de riesgo: la tasa de detección de la fiebre hemorrágica 

por el virus de Crimea-Congo en humanos fue mayor en casos 

sospechosos de infección, trabajadores de la salud, y pacientes 

adultos y hospitalizados.

Cadena de transmisión: no notificada o no especificada.

Pronóstico o gravedad: la CFR fue más alta en los países de ingresos 

bajos, en los países de las regiones de África, Asia Sudoriental y 

Mediterráneo Oriental, así como en pacientes adultos y ambulatorios. 

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Nota: ARN: ácido ribonucleico; CFR: tasa de letalidad; ELISA: enzimoinmunoanálisis de adsorción; EPP: equipo de protección personal; IC: intervalo de confianza; 
igg:  inmunoglobulina g; igm: inmunoglobulina m; pcr: prueba de reacción en cadena de la polimerasa; or: razón de posibilidades;  rt-pcr: prueba de reacción 
en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa; uci: unidad de cuidados intensivos.
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Fiebre de Lassa

microorganismo etiológico: virus de lassa 

cie-11: 1d61.2 fiebre de lassa

Resultados de la búsqueda
se seleccionó la revisión sistemática de Wolf et al. 

(80), publicada en el 2020. se excluyó una revisión 

sistemática que solo analiza la prevalencia en países 

endémicos de África subsahariana, y diversos informes 

de brotes circunscritos a dicha región (véanse los 

estudios excluidos en el anexo 4).

Descripción de los estudios incluidos
la revisión sistemática de Wolf et al. (80) analiza 36 

informes de casos de fiebre de lassa importados a 

países no endémicos desde zonas endémicas (África 

subsahariana), y dos casos secundarios ocurridos en 

alemania, uno de ellos en un profesional de salud. 

específicamente, los casos se importaron desde Burkina 

faso, côte d’ivoire, liberia, malí, nigeria y sierra leona 

a alemania, estados unidos de américa, israel, Japón, 

países Bajos, suecia y sudáfrica.

Riesgo de contagio
el contagio secundario en países no endémicos es 

excepcional, con solo un caso notificado que afectó a 

un profesional de la salud expuesto.

Factores de riesgo
el único caso secundario en personal de salud se asoció 

a la atención de un paciente importado con síntomas 

respiratorios. el profesional no utilizó medidas de 

protección (tampoco usó epp). en 17 casos primarios 

en los que el diagnóstico se realizó después de entrar 

al país de importación, este se demoró una mediana 

de 10 días desde el comienzo de los síntomas. algunos 

informes sobre estos casos importados evaluaron la 

ocurrencia de infección asintomática en profesionales 

de la salud que atendieron a un caso índice sin haber 

utilizado adecuadamente el epp, y no encontraron casos 

de contagio (81, 82).

Cadena de transmisión
en el caso del profesional de salud, no hubo exposición 

a sangre, pero sí a gotitas respiratorias mientras el 

paciente fuente tosía.

Medidas de contención
se ofreció profilaxis posexposición a los contactos de 

algunos de los casos primarios, pero en la mayoría de 

los informes no se menciona su uso.

Pronóstico
el miembro del personal de salud afectado no presentó 

síntomas y el contagio solo se detectó por la presencia 

de igg específica para la cepa del virus de lassa del caso 

índice. no se indicaron factores pronósticos. 

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 África occidental, sobre 

todo en guinea, liberia, nigeria y sierra leona.

el reservorio del virus de lassa es un roedor conocido 

como rata común 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 fácilmente los hogares y las zonas 

donde se almacenan los alimentos. todos estos factores 

contribuyen a una propagación relativamente eficaz del 

virus de lassa desde roedores infectados a humanos. 

la transmisión del virus a humanos ocurre con mayor 

frecuencia por contacto directo, ingestión o inhalación 

de partículas contaminadas con el virus. la transmisión 

persona a persona puede darse después de la exposición 

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 transmisión de persona a persona del virus de 

lassa tras atender pacientes con la enfermedad sin 

las medidas de protección indicadas. los autores de 
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la revisión sistemática sobre casos importados que 

encontró solo dos casos secundarios concluyen que 

las fiebres hemorrágicas como la de lassa, pese a 

ser potencialmente mortales y altamente patógenas, 

en rigor no son altamente contagiosas (80). esto 

es consistente con lo que se observa en los países 

endémicos, donde si bien se registran múltiples casos de 

contagio en los establecimientos de salud en el personal, 

ocurren en condiciones de precariedad y de mínima 

adherencia a las medidas de prevención 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 población general (83).

el cuadro 20 presenta las principales características de la 

revisión sistemática para la fiebre de lassa.

CUADRO 20  Características de la revisión sistemática seleccionada: fiebre de Lassa

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Wolf et al. 2020 (80).

Ámbito geográfico: casos secundarios en Alemania (países 

de origen de los casos primarios: Burkina Faso, Côte d’Ivoire, 

Liberia, Malí, Nigeria, Sierra Leona).

Período de búsqueda: 1969-2019.

Número de estudios incluidos: 36 informes de casos 

importados y dos casos secundarios, de los que solo uno 

afectó a un miembro del personal de salud.

Objetivos: proporcionar una descripción general de los 

aspectos clínicos, terapéuticos y epidemiológicos relevantes 

de la fiebre de Lassa importada.

Detalles metodológicos: los estudios seleccionados incluyen 

casos notificados entre 1969 y el 2019. La descripción de la 

metodología es escasa y poco precisa.

Riesgo de sesgo: NA (informe de caso).

Diseño: informes de casos.

Participantes: casos primarios y secundarios importados (un 

caso secundario se definió como producido a través de un 

caso importado).

Nivel de atención: no notificado o no especificado.

Resultados: un miembro del personal de salud (médico) 

afectado.

Factores de riesgo: la mayoría de los casos primarios fueron 

miembros del personal de salud (36%). El riesgo se considera 

mayor cuando el caso índice tiene compromiso respiratorio. 

Los autores comentan el retraso en el diagnóstico (dos 

semanas en promedio desde el inicio de los síntomas) como 

uno de los factores que favorece el contagio. 

Método de confirmación: no notificado o no especificado.

Cadena de transmisión: el médico había realizado un examen 

físico sin EPP a un paciente que había regresado de Côte 

d’Ivoire con una enfermedad febril. No hubo exposición 

a sangre, pero el médico examinó la boca y la faringe del 

paciente, que mostraba signos de faringitis. El médico 

también estuvo expuesto a gotitas cuando el paciente tosió. 

Pronóstico o gravedad: el médico no desarrolló síntomas, 

pero produjo IgG específica para la cepa de la fiebre de Lassa 

del caso índice (se considera como probable, no confirmado). 

La CFR fue de 35% sobre el total de casos (primarios y 

secundarios).

Medidas de contención: profilaxis posexposición con 

ribavirina.

Nota: cfr; tasa de letalidad; epp: equipo de protección personal; na: no aplicable; igg: inmunoglubulina g.
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Fiebre hemorrágica del Chapare

microorganismo etiológico: virus del chapare 

cie-11: 1d6y otra zoonosis viral especificada

Resultados de la búsqueda
se seleccionó el estudio de escalera-antezana et al. (6) y 

no se excluyó ningún estudio.

Descripción del estudio incluido
escalera-antezana et al. (6) describen un brote de 

fiebre hemorrágica del chapare ocurrido en el estado 

plurinacional de Bolivia en el 2019. en la cadena de 

transmisión de casos se identificó una interna de 

medicina de último año que estuvo expuesta al caso 

índice 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 transmisión 

del virus del chapare a partir de estos datos, pero 

sí es posible confirmar que el riesgo existe y que, 

en apariencia, es alto si la exposición 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 transmisión son indicativos de 

la transmisibilidad durante el proceso de atención al 

paciente. 

Factores de riesgo 
Ver datos descriptivos en el apartado de cadena de 

transmisión (ut infra). 

Medidas de contención
solo se menciona el uso inadecuado de epp en el primer 

contagio al personal de salud. 

Cadena de transmisión 
el caso índice fue un trabajador rural; posteriormente se 

contagió la médica que lo atendió primero sin medidas 

de protección (el estudio no detalla las medidas de 

protección personal que adoptó el personal de salud). 

se asociaron otros dos casos con el personal que 

realizó procedimientos invasivos en los pacientes, como 

intubación traqueal y endoscopia digestiva alta. 

Pronóstico
todos los afectados presentaron cuadros febriles 

hemorrágicos graves, con importantes síntomas 

abdominales. tres requirieron ventilación mecánica 

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 hemorrágica del chapare está causada por 

el virus del chapare, del género Mammarenavirus y 

perteneciente a la familia Arenaviridae. en algunos 

países 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 sabiá (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 

qué roedor actúa como reservorio del virus. se han 

documentado dos brotes de fiebre hemorrágica 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 segundo 

ocurrió en el mismo país 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 patología 

en humanos y se necesitan más investigaciones 

clínico-epidemiológicas para establecer con certeza 

su mecanismo de transmisión. sin embargo, según lo 

descrito, puede existir transmisión persona a persona y 

el personal de salud que presta atención directa a casos 

infectados puede ser parte de la cadena de transmisión, 

en especial si se dan ciertas exposiciones de riesgo. 

el cuadro 21 presenta las principales características del 

estudio primario para la enfermedad de marburgo.
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CUADRO 21  Características del estudio primario seleccionado: fiebre hemorrágica  
del Chapare

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Escalera-Antezana et al., 2020 (6).

Ámbito geográfico: Bolivia (Estado Plurinacional de), América 

del Sur.

Fecha o período de transmisión: mayo a junio del 2019.

Objetivos: informar de los principales hallazgos clínicos, 

las características epidemiológicas y los posibles aspectos 

ecológicos del brote. 

Diseño: serie de casos. 

Detalles metodológicos: descripción narrativa de la cadena de 

transmisión de cinco casos. 

Muestra o participantes: el caso índice fue un trabajador rural 

y los secundarios incluyeron a su hijo y a tres miembros del 

personal de salud.

Número de casos: cinco (dos confirmados por RT-PCR).

Nivel de atención: hospitales comunitario y terciario. 

Resultado o tasa de ataque: no calculable.

Factores de riesgo: dos de los casos realizaron procedimientos 

invasivos (intubación y endoscopia).

Cadena de transmisión: de los tres afectados del personal 

de salud, uno atendió al caso índice y los dos restantes 

(casos secundarios) intubaron y realizaron una endoscopia al 

paciente afectado.

Pronóstico o gravedad: todos presentaron cuadros 

hemorrágicos graves. CFR: 60% (3/5).

Medidas de contención: un miembro del personal de salud 

contagiado atendió al caso índice sin medidas de protección.

Nota: cfr: tasa de letalidad; rt-pcr: prueba de reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa.
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Gripe aviar (H5N1)

microorganismo etiológico: virus de la gripe aviar (influenza aviar) a/H5n1 

cie-11: 1e31 influenza por virus de la influenza pandémica o zoonótica identificada

Resultados de la búsqueda
se seleccionó una revisión sistemática del 2021 

publicada por tian et al. (86) y se excluyó un estudio 

(véanse los estudios excluidos en el anexo 4).

Descripción de los estudios incluidos
se identificó y seleccionó una revisión sistemática de 

contagios de gripe aviar en humanos (H5n1) que incluyó 

casos de Hong Kong (86). el estudio tiene un alcance 

más amplio, pero incluye la que, aparentemente, es la 

única comunicación de probables contagios de influenza 

H5n1 persona a persona que afectó 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 

estadísticamente significativa después de controlar la 

exposición a aves de corral. en dos de los expuestos 

se confirmó seroconversión, ninguno de ellos con 

exposición 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 transmisión
la seroconversión de dos miembros del personal de 

salud expuestos sugiere transmisión persona a persona. 

se especifica que la mayoría de los afectados informó de 

que había permanecido a menos de dos metros del caso 

índice, y una proporción importante tuvo contacto físico 

o realizó, además, cambio de ropa de cama y baño al 

paciente.

Medidas de contención
las medidas de contención no se analizaron.

Pronóstico
de los 10 casos totales seropositivos (ocho expuestos 

y dos no expuestos), solo cuatro presentaron síntomas 

respiratorios. de los dos miembros del personal de salud 

expuestos que seroconvirtieron, uno de ellos presentó 

sintomatología respiratoria dos días después de la 

exposición y el cultivo viral resultó 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 transmisión del virus de persona a 

persona es muy poco común. 

el cuadro 22 presenta las principales características de la 

revisión sistemática para la gripe aviar (H5n1). 
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CUADRO 22  Características de la revisión sistemática seleccionada: Gripe aviar (H5N1)

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Tian et al., 2021 (86). 

Ámbito geográfico: Hong Kong, Asia. 

Período de búsqueda: inicio del brote en 1997.

Objetivos: investigar los factores de riesgo de infección 

del personal de salud en pandemias respiratorias virales: 

SARS-CoV-2, síndrome por SARS CoV-1, influenza A (H1N1), 

influenza (H5N1). 

Detalles metodológicos: la revisión abarcó diversos 

microorganismos. Específicamente, se trató de establecer qué 

tipo de personal de salud y qué áreas de atención presentan 

un mayor riesgo de infección, qué prácticas de prevención y 

control se asocian con efectos protectores y qué exposiciones 

o procedimientos se asocian con infección en el personal 

de salud. Se hicieron estimaciones de efectos agrupados 

con metaanálisis estratificado específico por patógeno y 

metarregresión. 

Número de estudios incluidos: de un total de 54 estudios 

seleccionados, solo uno corresponde a influenza H5N1 (87). 

Diseños 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 confirmó la presencia de H5N1 con retraso (dos casos 

mortales y tres niños con cuadros leves). Se consideró que 

uno de los miembros del personal de salud estaba expuesto 

si trabajaba en una sala donde se hospitalizó 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 atención: centros terciarios.

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 siguió siendo 

significativa después de controlar la exposición 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 proporción de expuestos a aves de corral entre los grupos. 

En dos de los casos en expuestos se confirmó seroconversión. 

Método de confirmación: ensayos de microneutralización y 

electrotransferencia. 

Factores de riesgo: no notificados o no especificados. 

Cadena de transmisión: de los ocho casos con exposición 

a pacientes, seis informaron además exposición a aves de 

corral. La mayoría informó haber permanecido a menos de 

dos metros del paciente, cinco tuvieron contacto físico y 

tres realizaron además cambio de ropa de cama y baño al 

paciente.

Pronóstico o gravedad: de los 10 casos totales, solo cuatro 

presentaron síntomas transitorios. 

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas. 

Nota: sars-coV-1: coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo de tipo 1; sars-coV-2: coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo de tipo 2.
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Resultados de la búsqueda
para las hantavirosis (en esta sección se recogen 

el síndrome pulmonar por hantavirus y la fiebre 

hemorrágica con síndrome renal) se incluyeron 11 

estudios (15, 31, 88-97) y se excluyeron 16 (véanse los 

estudios excluidos en el anexo 4).

Descripción de los estudios incluidos
contienen casos en argentina, chile, estados unidos 

de américa y la república de corea. se identificaron 

originalmente dos estudios, el de chaparro et al., 

publicado en 1998 (91) y el de martínez-Valdebenito  

et al., del 2014 (15), a los que se agregaron otros 

citados en las listas de referencias de los primeros:  

enría 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 (31), 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:

• en chile (virus andes), castillo et al. (90) con 67 

casos, castillo et al. (96), con 109 casos, y chaparro 

et al. (91), con 319 casos.

• 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 específica en el personal de 

los establecimientos de salud relacionados con el brote 

como indicador de infección reciente. en estos casos 

se trató de reclutar a todo ese personal, dividiendo 

a los participantes en expuestos (atención directa de 

pacientes con hantavirosis, manipulación de muestras de 

los pacientes) y no expuestos. 

también se han publicado diversos informes y series de 

casos en:

• argentina, en el área de el Bolsón y Bariloche  

(virus andes): enría 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. 

• chile: estudio de martínez-Valdebenito et al. (15), con 

dos profesionales de la salud afectados, que describe 

brotes que implican contagio del personal de salud 

—contacto cercano con pacientes—. la cronología 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, atención clínica en general 

de casos índice o manipulación 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 república de corea, 

en el que dos de los seis profesionales de salud tuvieron 

aumento de anticuerpos tras practicar una rcp a un 

caso índice.

Riesgo de contagio
se registraron cinco brotes con contagio en personal de 

salud (31, 90, 93, 94, 96). en estas investigaciones no se 

detectó ningún caso de contagio reciente. la prevalencia 

de anticuerpos igg fue <4%, similar a la poblacional.

Hantavirosis

microorganismos etiológicos: familia Hantaviridiae  

(andes, Hantaan, seoul y orthohantavirus, Virus sin nombre) 

cie-11: 1d62 enfermedad hantavirus 

1d62.0 fiebre hemorrágica con síndrome renal 

1d62.1 síndrome pulmonar por hantavirus 

1d62.2 enfermedad atípica por hantavirus 
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• estudios filogenéticos: los resultados se invocan  

como prueba de la posibilidad de transmisión persona 

a persona y existen varios estudios de caso positivos 

(15, 92).

• otros resultados: en los estudios de serología del 

personal se describe también la adherencia a las 

medidas de protección (por ejemplo, uso de mascarilla 

en todos los contactos y uso de guantes), que oscila 

entre 30% y 80% (31, 90, 91, 94, 96).

Factores de riesgo
no se informa de factores de riesgo en los estudios 

analizados.

Cadena de transmisión 
la cadena de transmisión incluye el contacto estrecho, 

la atención 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 

además a otros fluidos corporales, como sudor, orina y 

deposiciones (15, 88-90, 92, 96).

Medidas de contención
no se especifican medidas de contención en los estudios 

analizados.

Pronóstico
la letalidad en el personal de salud es de 50% y 60%. 

no se informa de factores pronósticos en los estudios 

analizados (15, 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 hemorrágica con síndrome renal en asia y 

europa, y síndrome cardiopulmonar por hantavirus en 

las américas. la transmisión de roedores a humanos 

generalmente ocurre a través de la inhalación de orina, 

saliva y heces aerosolizadas. el pronóstico es malo, con 

50% o más de cfr.

la evidencia de transmisión interhumana de hantavirus 

fue objeto de una publicación reciente de toledo et 

al. (98). los autores evaluaron 22 estudios que cumplían 

con los criterios de inclusión y no fue posible realizar un 

metaanálisis debido a la heterogeneidad de los estudios. 

con la excepción de un estudio de cohorte prospectivo 

de virus andes en chile, con riesgo grave de sesgo, la 

evidencia de estudios comparativos (el nivel más fuerte 

de evidencia disponible) no respalda la transmisión de 

la infección por hantavirus de persona a persona. los 

estudios no comparativos con un riesgo crítico de sesgo 

sugieren que la transmisión de virus andes de persona a 

persona puede ser factible. 

el personal de salud puede ser parte de una cadena 

de transmisión persona a persona y, a pesar de que no 

se describe en forma precisa la vía de transmisión del 

microorganismo, los datos apuntan a que esta ocurre 

tras la atención directa de pacientes, especialmente en 

la fase prodrómica temprana de esta enfermedad. la 

magnitud del riesgo en los establecimientos de salud 

durante un brote depende de la epidemiología local; sin 

embargo, esta parece ser baja dado el escaso número 

de informes y la ausencia de contagio en algunos 

estudios de serología en personal expuesto. 

el cuadro 23 presenta las principales características de 

los estudios primarios para las Hantavirosis.
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CUADRO 23  Características de los estudios primarios seleccionados: Hantavirosis

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Enría et al., 1996 (97). 

Ámbito geográfico: Argentina.

Inicio del brote: 1995.

Objetivos: describir brote familiar del síndrome pulmonar  

por Hantavirus (HPS). 

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: informe y serie de casos.

Muestra o participantes: solo casos.

Nivel de atención: hospital.

Número 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 transmisión: no notificada o no especificada.   

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Vitek et al., 1996 (94). 

Ámbito geográfico: Estados Unidos de América.

Inicio del brote: 1993.

Objetivos: determinar si había ocurrido transmisión en los 

miembros del personal de salud expuestos a pacientes con 

síndrome cardiopulmonar por hantavirus confirmado.

Expuestos: personal de salud que trabajó en áreas donde 

se trató a pacientes con hantavirus o sus muestras fueron 

procesadas. De los 266 sujetos expuestos, 47% prestaron 

atención clínica directa, 47% fueron personal de laboratorio y 

5% realizaron autopsias.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: corte transversal.

Muestra o participantes: todo el personal.

Nivel de atención: hospitales secundarios y terciarios, 

laboratorio.

Número de casos: personas afectadas, 0.

Resultado o tasa de ataque: 0.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: no notificada o no especificada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Cantoni et al., 1997 (89). 

Ámbito geográfico: Argentina.

Inicio del brote: 1993.

Objetivos: describir la frecuencia y distribución de la 

enfermedad; estimar la incidencia y la CFR. 

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: solo casos.

Nivel de atención: hospital.

Número 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 transmisión: siete pacientes (26,9%) eran parte del 

personal de salud (de enfermería, médico o administrativo) 

que trabajó en casos de síndrome cardiopulmonar por 

hantavirus relacionados.

Pronóstico o gravedad: 14 casos mortales (53,8%).

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Chaparro et al., 1998 (91).

Ámbito geográfico: Chile.

Inicio del brote: 1997.

Objetivos: evaluar la ocurrencia de infección por hantavirus 

entre los miembros del personal de salud expuestos a 

pacientes infectados y si esta podría estar relacionada con la 

transmisión persona a persona. Los no participantes fueron 

similares a los participantes.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: corte transversal.

Muestra o participantes: todo el personal.

Nivel de atención: hospital.

Número de casos: personas afectadas, 0.

Resultado o tasa de ataque: 0.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: no notificada o no especificada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Padula et al., 1998 (92).

Ámbito geográfico: Argentina.

Inicio del brote: 1996.

Objetivos: evaluar la transmisión persona a persona del 

hantavirus de los Andes por contacto intrahospitalario 

o domiciliario utilizando un análisis 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 

epidemiológicas conocidas, junto a otros seis casos no 

relacionados y tres casos previamente descritos de Argentina 

y Chile.

Tipo de análisis: análisis filogenético.

Diseño: corte transversal.

Muestra o participantes: solo casos.

Nivel de atención: hospital.

Número 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 transmisión: los 16 casos con las mismas secuencias 

estaban vinculados epidemiológicamente; cada paciente 

estuvo en contacto estrecho (en el hogar, por atención de 

salud, conyugal, dentro de un automóvil) con uno o más 

miembros de este grupo.

Pronóstico o gravedad: tres casos mortales entre cinco casos 

en personal de salud (60%). 

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Wells et al., 1998 (31). 

Ámbito geográfico: Argentina.

Inicio del brote: 1996.

Objetivos: estimar la seroprevalencia de anticuerpos contra 

hantavirus en el personal de salud y los residentes del área 

del brote.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: contactos.

Nivel de atención: hospital.

Número de casos: personas afectadas, 0. 

Resultado o tasa de ataque: 0.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: ningún miembro del personal de 

salud dio positivo para IgG o IgM.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Castillo et al., 2000 (90).

Ámbito geográfico: Chile.

Inicio del brote: 1997.

Objetivos: estudiar la prevalencia de anticuerpos de 

hantavirus en 67 funcionarios expuestos a fluidos corporales 

de pacientes con síndrome cardiopulmonar por hantavirus.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: contactos.

Nivel de atención: hospital.

Número 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 transmisión: 73% se expuso a secreciones 

respiratorias y a sangre, 21% solo a sangre, 6% solo a 

aerosoles respiratorios y 11% se expuso además a otros 

fluidos corporales, como sudor, orina y deposiciones.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado. 

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Castillo et al., 2004 (96)

Ámbito geográfico: Chile.

Inicio del brote: 1998.

Objetivos: hacer una evaluación preliminar del riesgo de 

transmisión persona a persona del virus de los Andes.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: contactos.

Nivel de atención: hospital.

Número de casos: número de personas afectadas, 0.

Resultado o tasa de ataque: 0.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: 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%).

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado. 

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Martinez-Valdebenito et al., 2014 (15). 

Ámbito geográfico: Chile.

Inicio de brote: 2011.

Objetivos: describir un brote de cinco casos de virus de los 

Andes. Análisis completo del brote (incluye análisis genético, 

de roedores y cronológico).

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: solo casos.

Nivel de atención: hospital.

Número de casos: número 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 transmisión: plausible por contacto directo de dos 

miembros del personal de salud con secreciones del paciente 

confirmado.

Pronóstico o gravedad: de los dos casos en el personal de 

salud, uno fue mortal (50%). 

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Park et al., 2019 (93). 

Ámbito geográfico: República de Corea.

Inicio del brote: 2019.

Objetivos: evaluar si se ha producido transmisión de 

hantavirus en miembros del personal de salud expuestos a 

pacientes con síndrome cardiopulmonar por hantavirus.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: solo casos.

Nivel de atención: hospital.

Número de casos: personas afectadas, dos miembros del 

personal de salud (valores elevados de IgG).

Resultado o tasa de ataque: 0.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: dos miembros del personal de salud 

no utilizaron ningún EPP durante el contacto con el caso 

índice.

Modo de exposición: RCP.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado. 

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Alonso et al., 2020 (88).

Ámbito geográfico: Argentina.

Inicio del brote: 2014.

Objetivos: analizar un grupo de tres casos con los datos 

epidemiológicos disponibles y comparar las secuencias del 

genoma viral completo para evaluar la transmisión persona a 

persona o la exposición a la misma población de roedores.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: solo casos.

Nivel de atención: hospital.

Número 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 transmisión: un caso se detectó en una enfermera 

que asistió a un paciente con hantavirus durante la 

hospitalización inicial.

Pronóstico o gravedad: tres casos mortales, ninguno en 

personal de salud. 

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Nota: cfr: tasa de letalidad; epp: equipo de protección personal; igg: inmunoglobulina g; igm: inmunoglobulina m; rcp: reanimación cardiopulmonar.
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Resultados de la búsqueda
se seleccionaron dos revisiones sistemáticas, 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).

Descripción de los estudios incluidos
se seleccionaron dos estudios de revisión (30, 99) 

que hacen estimaciones de prevalencia del virus de la 

hepatitis B en profesionales de salud, una de ellas de 

alcance global (99) y la segunda centrada en países 

europeos (30). esta última revisión se seleccionó por 

incluir además un análisis de posibles factores asociados 

a los niveles de prevalencia en los profesionales de 

salud. se excluyeron otras revisiones por limitar el 

análisis 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 población 

en general. tampoco se identificaron estudios que 

abordaran el pronóstico de la infección específicamente 

en profesionales de la salud, ni factores de riesgo de 

contagio a nivel individual.

Riesgo de contagio
en la revisión de tavoschi et al. (30), los autores citan, 

a efectos comparativos, cifras de prevalencia en la 

población general en los mismos países de los estudios 

seleccionados, obtenidas de una revisión sistemática 

centrada también en europa (100), 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 

países de bajos ingresos. a modo de ejemplo, la revisión 

de mahamat del 2021 (99) indica una prevalencia 

“actual”12 en los profesionales de salud en África de 

12 La seroprevalencia del virus de la hepatitis B en el personal de salud se definió como la presencia de antígeno de superficie de la hepatitis. Para más detalles, véase 
Song JE, Kim DY. Diagnosis of hepatitis B. Ann Transl Med. 2016;4(18):338. doi: 10.21037/atm.2016.09.11.

7,5% (ic 95%: 6,0-9,2), mientras que, en la población 

general, la organización 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 (101). 

Factores de riesgo
los estudios concluyeron que la limitación de recursos 

y los niveles más bajos de inmunización se asocian a 

mayores niveles de infección por el virus de la hepatitis B. 

Cadena de transmisión 
el contagio del personal en establecimientos de salud 

ocurre principalmente por exposición a sangre o 

fluidos corporales contaminados a través de accidentes 

cortopunzantes y por exposición a mucosas. 

Medidas de contención
no se analizaron. 

Pronóstico
los factores pronósticos no se analizaron en las 

revisiones sistemáticas. 

Conclusiones
el contagio nosocomial por patógenos transmitidos 

por la sangre puede ocurrir principalmente por vía 

percutánea, 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 implementación 

de medidas preventivas durante la atención de los 

pacientes, de la cobertura y las políticas de vacunación 

vigentes y, por último, de la frecuencia de la enfermedad 

en la población general y en grupos de riesgo, que 

varían entre un país y otro. 

Hepatitis B

microorganismo etiológico: virus de la hepatitis B 

cie-11: 1e50.1 Hepatitis B aguda 

1e51.0 Hepatitis B crónica



87infecciones adQuiridas por el personal de estaBlecimientos de salud: sÍntesis de eVidencias

aun cuando este riesgo por exposición ocupacional y 

los casos derivados no parecen pesar significativamente 

al comparar las cifras entre el personal de salud y 

la población general, en rigor no se han realizado 

comparaciones epidemiológicamente válidas que 

permitan calcular el riesgo relativo de contraer el virus 

de la hepatitis B por la condición de formar parte 

del personal de salud. por lo demás, el fenómeno 

es dinámico y la tendencia es que su importancia 

disminuye con la expansión de la vacunación y la 

mejora en recursos y capacitación de los programas de 

prevención ocupacional.

prüss-Üstün et al. (102) hacen una estimación global de 

enfermedades atribuidas a accidentes cortopunzantes 

en personal de salud y cifran en 37% (18%-65%) 

la fracción 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 

países como australia, Brunei darussalam, Japón, nueva 

Zelandia, y singapur en asia-pacífico (5% [ic 95%: 

2-14]), donde esta fracción es mucho más baja. además, 

el estudio estimó una probabilidad de seroconversión 

tras la exposición 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. (103), en la revisión sistemática 

y el metaanálisis que evaluó la prevalencia anual de 

accidentes cortopunzantes en el personal de salud y 

que recopiló 148 estudios de 43 países 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 África y europa, con 

34,5% (ic 95%: 29,9-39,1) y 31,8% (ic 95%: 25,0-

38,5), respectivamente. al analizar grupos específicos 

de profesionales de salud, la mayor prevalencia 

se registró entre cirujanos (72,6% [ic 95%: 58,0-

13 En este estudio, no hospitalario se definió como primer nivel de atención y servicios de atención prehospitalarios.

87,2]). la estimación para personal médico distinto 

de los cirujanos, y de personal de enfermería 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.13 estos resultados son 

consistentes con los de otras revisiones sistemáticas 

similares (104, 105). en algunos de los estudios de 

mengistu y tolera (105), focalizados en países en vías 

de desarrollo, comunican riesgos ajustados elevados 

(ora: ≈3-15) para la sobrecarga laboral, manipulación 

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 prevención de infecciones 

asociadas a la atención 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. además, los accidentes cortopunzantes 

constituyen el principal mecanismo de transmisión 

conocido (y en menor medida, la exposición 

mucocutánea), y en las regiones de bajos ingresos, 

alrededor de un tercio de los casos en profesionales de 

salud podrían eventualmente evitarse con las medidas 

de prevención y control ya probadas en los países de 

altos ingresos. 

el cuadro 24 presenta las principales características de 

las revisiones sistemáticas para la enfermedad por el 

virus de la hepatitis B.
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CUADRO 24  Características de las revisiones sistemáticas seleccionadas: Hepatitis B

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Tavoschi et al., 2019 (30).

Ámbito geográfico: Unión Europea y Espacio Económico 

Europeo.

Período de búsqueda: de enero del 2005 a febrero del 2017.

Objetivos: identificar grupos específicos de población 

con mayor riesgo de hepatitis B y C debido a transmisión 

iatrogénica, incluido el personal de salud.

Detalles metodológicos: estudios de corte transversal. 

Riesgo de sesgo: moderado.

Diseños 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 enfermería.

Número 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 atención: principalmente personal de salud 

hospitalario (>70%), en menor proporción de centros 

comunitarios (>20%).

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 categorías definidas por la OMS (19), es decir, 

profesionales de la salud y otros profesionales de la salud, 

personal de cuidado y personal de gestión y apoyo sanitario.  

Método de confirmación: positividad de HBsAg.

Pronóstico o gravedad: no analizados.

Medidas de contención: no analizadas.

Mahamat et al., 2021 (99).

Ámbito geográfico: global, la mayoría de los datos provienen 

de países de ingresos altos (176/448, 39%) o de ingresos 

medios bajos (125/448, 28%). Los continentes de origen de los 

estudios son: África, 147 (32,8%); Asia, 131 (29,2%); América, 

89 (19,9%); Europa, 70 (15,6%), y Oceanía, 10 (2,2%).

Período de búsqueda: 1970-2019.

Objetivos: determinar la seroprevalencia y los factores 

asociados con la infección por VHB y la tasa de inmunización 

contra el VHB en el personal de salud. 

Detalles metodológicos: se realizó metaanálisis de 

efectos aleatorios para agrupar los datos, y análisis de 

subgrupos y metarregresión para determinar las fuentes de 

heterogeneidad. 

Riesgo de sesgo: bajo 

Diseños incluidos: estudios de corte transversal (439; 98%), de 

cohortes (6; 1,3%) y de casos y controles (3; 0,7%).

Número de estudios incluidos: 227 (que reúnen 448 datos de 

seroprevalencia).

Nivel de atención: se incluyó 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 único, 275 (61,4%); 

multicéntrico, 171 (38,2%).

Resultados: las seroprevalencias globales fueron HB actual 

(HBsAg), 2,3% (IC 95%: 2,0-2,7); HB aguda (IgM anti-HBs + 

HBsAg), 5,3% (IC 95%: 1,4-11,2); inmunidad total (anti-HBs 

>10 UI/mL), 56,6% (IC 95%: 48,7-63,4); inmunidad adquirida 

por infección natural (anti-HBs + anti-HBc), 9,2% (IC 95%: 

6,8-11,8). 

Método de confirmación: anti-HBs >10 UI/ml (inmunidad 

total frente al VHB); anti-HBs (+) y anti-HBc (+) (inmunidad 

por infección natural); HBsAg e IgM anti-HBc (+) (infección 

aguda); HBsAg (+) (infección actual) y HBeAg (+) (infectividad 

actual).

Factores de riesgo: el análisis de subgrupos y metarregresión 

mostró distintos factores asociados según se examinara la HB 

actual, aguda o el tipo de inmunidad. En general, las áreas de 

recursos limitados, con los niveles más bajos de inmunización, 

presentan los valores más altos de infección.

Pronóstico o gravedad: no analizados. 

Medidas de contención: no analizadas.  

Nota: anti-HBc: anticuerpo contra el antígeno core del virus de la hepatitis B; anti-HBs: anticuerpo contra el antígeno de superficie del virus de la hepatitis B;  
HB: hepatitis B;  HBeAg: antígeno e del virus de la hepatitis B; HBsAg: antígeno de superficie del virus de la hepatitis B; IC: intervalo de confianza; IgM: 
inmunoglobulina M; NE: no especificado; OMS: Organización Mundial de la Salud; UI: unidades internacionales; VHB: virus de la hepatitis B.
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Resultados de la búsqueda
se seleccionó la revisión sistemática de Westermann et 

al., publicada en el 2015 (106), y la de tavoschi et al., 

del 2019 (30), y se excluyeron tres estudios (véanse los 

estudios excluidos en el anexo 4).

Descripción de los estudios incluidos
se seleccionaron dos estudios de revisión (30, 106) 

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 población general (107). la segunda se centra 

en países europeos y se seleccionó por incluir además 

un análisis de posibles factores de riesgo de contagio en 

el personal de salud (30). se excluyeron otras revisiones 

por limitar el análisis de los riesgos de accidentes 

cortopunzantes. no se identificaron estudios que 

abordaran el pronóstico de la infección específicamente 

en el personal de salud.

Riesgo de contagio
la revisión Westermann et al. (106) encontró una or 

acumulada global de infección por virus de la hepatitis c  

en personal de salud respecto de la población 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; estadísticamente no 

significativa en el personal de enfermería, y de 2,3  

(ic 95%: 1,5-3,5) en el grupo de profesionales con alto 

riesgo de exposición (cirujanos, matronas, microbiólogos, 

patólogos, profesionales de salud de bancos de sangres 

y diálisis). 

Factores de riesgo 
los escasos estudios con análisis multivariado 

recopilados en la revisión de tavoschi et al. (30) no 

demostraron ninguna asociación consistente entre 

factores individuales de los profesionales de salud que 

pudieran servir de base para alguna medida preventiva. 

esto abarca las distintas categorías profesionales 

e incluso el propio antecedente de accidente 

cortopunzante. más aún, y paradójicamente, en uno 

de los estudios incluidos, trabajar directamente con 

pacientes se asoció a un menor riesgo (or: 0,48 [ic 

95%: 0,26-0,90]) (107).

Cadena de transmisión 
el contagio de carácter nosocomial en el personal de 

salud ocurre principalmente por exposición a sangre o 

fluidos corporales contaminados a través de accidentes 

cortopunzantes y por exposición a mucosas. 

Medidas de contención
no se analizaron. las estrategias se basan 

fundamentalmente en el uso correcto de equipos de 

protección personal como barreras físicas (guantes, 

gafas, protector de cara y anteojos), además del 

cumplimiento de las precauciones estándar para evitar 

los accidentes cortopunzantes y la exposición de las 

mucosas a sangre contaminada.

Pronóstico
los factores pronósticos no se analizaron en los estudios 

seleccionados.

Conclusiones
cuando se compara el riesgo de adquirir la infección por 

virus de la hepatitis c del personal de salud con el de la 

población general, se observa que pertenecer al primer 

colectivo es una condición 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 vía percutánea (accidente cortopunzante), y también 

por ruta mucocutánea, en 75% y 25% de los casos, 

respectivamente (108). en profesionales de salud, la 

posibilidad de contagio depende de la implementación 

de medidas preventivas durante la atención a los 

pacientes, y de la frecuencia de la enfermedad en la 

población general y en grupos de riesgo, que varían 

Hepatitis C

microorganismo etiológico: virus de la hepatitis c 

cie-11: 1e50.2 Hepatitis c aguda 

1e51.1 Hepatitis c crónica
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entre países. el informe de prüss-Üstün et al. (109) 

cifra en 39% (19%-78%) la fracción 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 fracción es mucho  

más baja.

un estudio de simulación (102) estimó una probabilidad 

de infección de 1,8% para el virus de la hepatitis c tras 

la exposición 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 más 

frecuencia al personal de salud.

por su parte, la revisión sistemática de auta et 

al. (103), que evaluó la prevalencia anual de accidentes 

cortopunzantes en el personal de salud, y que recopiló 

148 estudios de 43 países publicados entre el 2008 y 

el 2018, calculó 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 África y europa: 34,5% (ic 95%: 29,9-39,1) 

y 31,8% (ic 95%: 25,0-38,5), respectivamente. al 

analizar grupos específicos de profesionales de la salud, 

la mayor prevalencia se observó en cirujanos (72,6% 

[ic 95%: 58,0-87,2]). la estimación para médicos no 

cirujanos, personal de enfermería 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 sistemáticas similares 

(104, 105). en algunos de los estudios de mengistu 

y tolera (105), focalizados en países en desarrollo, 

proporcionan riesgos ajustados elevados (ora: ≈3-15) 

para la sobrecarga laboral, manipulación 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 prevención de infecciones asociadas a la atención de 

salud (ora: ≈0,5), y la disponibilidad de contenedores 

especiales de objetos cortopunzantes (ora: ≈0,1).

el cuadro 25 presenta las principales características de 

las revisiones sistemáticas para la enfermedad por el 

virus de la hepatitis viral c.
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CUADRO 25  Características de las revisiones sistemáticas seleccionadas: Hepatitis C

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Westermann et al, 2015 (106).

Ámbito geográfico: 27 estudios de Europa, 13 de Asia, ocho 

de África, siete de América del Norte, y dos de América del 

Sur. 

Período de búsqueda: 1989-2014.

Objetivos: estimar la prevalencia de infección por virus de 

la hepatitis C en el personal de salud en comparación con 

la población general e identificar qué profesionales se ven 

particularmente afectados. 

Diseños incluidos: seis prospectivos y 51 retrospectivos. 

Solo dos indican la incidencia anual. No se incluyen otros 

detalles sobre el diseño. En cuanto a su calidad, siete estudios 

recibieron una calificación alta, 33 una calificación moderada 

y 17 una calificación baja. 

Detalles metodológicos: se incluyeron estudios de prevalencia 

e incidencia de hepatitis C en personal de salud con un grupo 

control o datos de referencia de la población general. Se 

realizó metaanálisis de efectos aleatorios para agrupar los 

datos, y análisis estratificado de subgrupos.

Participantes: personal de salud en contacto directo con 

pacientes o con sangre o fluidos. El tamaño de la muestra 

varió entre 41 y 4480 participantes. 

Riesgo de sesgo: bajo.

Nivel de atención: en 33/57 estudios se utilizaron controles 

poblacionales, que mayoritariamente incluían donantes de 

sangre. En 18 el grupo control pertenecía al mismo hospital. 

Cuatro controlaron con datos de población y otros grupos, 

como pacientes en diálisis y hombres que tienen sexo  

con hombres.

Resultados: OR acumulada global de infección en personal 

de salud respecto de la población general: 1,5 (IC 95%: 1,15 

-2,06); países 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 confirmación: serología (+) para la VHC.

Factores de riesgo: análisis 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 enfermería, NS; personal de 

laboratorio, OR: 2,2 (IC 95%: 1,1-4,4). Profesionales con alto 

riesgo de exposición (cirujanos, matronas, microbiólogos, 

patólogos, personal de bancos de sangre y diálisis), OR: 2,3  

(IC 95%: 1,5-3,5). 

Cadena de transmisión: no analizada.

Pronóstico, gravedad y medidas de contención: no 

analizados. 
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Tavoschi et al., 2019 (30).

Ámbito geográfico: Unión Europea, Espacio Económico 

Europeo.

Período de búsqueda: de enero del 2005 a febrero del 2017.

Objetivos: identificar grupos específicos de población 

con mayor riesgo de hepatitis B y C debido a transmisión 

iatrogénica, incluidos los trabajadores de la salud. 

Detalles metodológicos: estudios de corte transversal. Tres 

de ellos incluyen análisis multivariado y calculan la OR de 

infección por VHC por categorías profesionales del personal y 

otras variables. 

Diseños incluidos: estudios de corte transversal, con muestras 

de 500 a 1000 miembros del personal de salud en la mayoría 

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 exposición.

Riesgo de sesgo: moderado.

Nivel de atención: principalmente personal de salud 

hospitalario (>70%), y en menor proporción de centros 

comunitarios (>20%).

Resultados: la mayoría (6/9) de las estimaciones de 

prevalencia están en torno a 1% (0,8%-1,7%). Los valores 

inferiores se verificaron en los Países Bajos (0,14%), y los 

superiores en los dos estudios de Italia (3% y 6,4%).

Método de confirmación: anti-VHC (+).

Factores de riesgo: un estudio con análisis multivariado no 

demostró ninguna asociación significativa con la condición 

de pertenecer al personal de salud (respecto del personal 

administrativo) ni entre las categorías profesionales. En otro 

estudio, la historia de diálisis y cirugía se asoció a la condición 

de ser miembro del personal de salud (OR: 12,1 [IC 95%: 

1,4-10,5]) y cirugía (OR: 1,9 [IC 95%: 1,1-3,3]) se asoció con la 

condición de ser miembro del personal de salud; sin embargo, 

no hubo asociación con trabajar directamente con pacientes 

(OR: 0,48 [IC 95%: 0,26-0,9]). En otro análisis no se encontró 

asociación entre la infección por VHC y el antecedente de 

accidente cortopunzante. 

Cadena de transmisión: no analizada.

Pronóstico o gravedad: no analizados. 

Medidas de contención: no analizadas. 

Nota: anti-VHC: anticuerpos contra el virus de la hepatitis C; IC: intervalo de confianza; NS: estadísticamente no significativo; OR: razón de posibilidades; VHC: 
virus de la hepatitis c.
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Resultados de la búsqueda
se incluyó la revisión sistemática de marcus et al. 

publicada en 1989 (110) y la de ippolito et al., de 

1999 (111), y se excluyeron nueve estudios (véanse 

los estudios excluidos en el anexo 4). la búsqueda 

no permitió identificar revisiones sistemáticas que 

abordaran propiamente el riesgo de transmisión a 

profesionales de la salud desde un punto de vista global. 

se excluyeron diversas revisiones de carácter narrativo, 

estudios realizados a partir de registros de vigilancia 

nacionales, así como revisiones sistemáticas focalizadas 

en países específicos. 

Descripción de los estudios incluidos
marcus et al. (110) 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 

y, en menor proporción, tras exposiciones de mucosas o 

de piel no intacta. 

ippolito et al. (111), en una revisión con métodos más 

estructurados y con una búsqueda bibliográfica amplia, 

recopilan casos documentados y potenciales de ViH 

ocupacional en el mundo comunicados hasta 1997.14 se 

incluyen en esta revisión 94 casos documentados y 170 

posibles casos. 

en ambos estudios, los casos están distribuidos 

globalmente. no obstante, los informes se refieren casi 

exclusivamente a países 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 sistemáticas en 

14 Los autores no mencionan la fecha inicial de búsqueda de los artículos.

sus aspectos formales, se omitió el análisis crítico propio 

de este tipo de investigaciones.

Riesgo de contagio
un estudio de simulación (102) estimó una probabilidad 

de infección tras la exposición 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 transmisión
el contagio de carácter nosocomial en personal de 

salud ocurre principalmente por exposición a sangre o 

fluidos corporales contaminados a través de accidentes 

cortopunzantes y exposición de las mucosas a los fluidos 

corporales. 

Medidas de contención
no se analizaron. 

Pronóstico
no se analizó. 

Conclusiones
se ha documentado la transmisión del ViH de un 

paciente infectado al personal de los establecimientos de 

salud. los informes provienen principalmente de países 

desarrollados. el riesgo de seroconversión en el personal 

de salud tras una exposición percutánea o a mucosa de 

riesgo es limitado, estimándose en promedio menor a 

0,5%. la mayoría de las infecciones documentadas ha 

ocurrido en el personal de enfermería, en una exposición 

de riesgo por vía percutánea durante un procedimiento 

que implica la colocación de un dispositivo en una 

arteria o vena, aunque también existen casos de 

Infección por virus de la inmunodeficiencia humana

microorganismo etiológico: virus de inmunodeficiencia humana (ViH) 

cie-11: 1c62 enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana,  

sin mención de tuberculosis o malaria
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exposición a mucosas y a piel no intacta. Hay que 

destacar además que se han documentado casos 

de seroconversión a pesar de efectuar profilaxis 

posexposición con zidovudina.15 se identificaron eventos 

potencialmente prevenibles, en particular relacionados 

con la manipulación o eliminación inadecuada de 

agujas, o con el incumplimiento de las medidas de 

barrera.

15 Las revisiones sistemáticas incluidas en este capítulo se publicaron durante las décadas de 1980 y 1990, cuando se utilizaba profilaxis posexposición ocupacional al 
VIH con zidovudina. Para acceder a información actualizada sobre la profilaxis posexposición ocupacional al VIH, véase Organización 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.

el cuadro 26 presenta las principales características de 

las revisiones sistemáticas para la enfermedad por el 

ViH.

CUADRO 26  Características de las revisiones sistemáticas seleccionadas:  Virus de la 
inmunodeficiencia humana  

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Marcus et al., 1989 (110). 

Ámbito geográfico: los informes son casi exclusivamente de 

países desarrollados. 

Período de búsqueda: no especificado.

Objetivos: resumir los hallazgos recopilados por los Centros 

Colaboradores de la OMS sobre el VIH. 

Detalles metodológicos: no informa de mayores detalles. 

Informes de casos, estudios prospectivos de seguimiento 

de personal de salud que ha experimentado exposiciones 

accidentales con pacientes infectados. Once estudios 

prospectivos en personal de salud. 

Participantes: personal de salud con antecedentes de 

exposición. 

Riesgo de sesgo: NA.

Nivel de atención: no notificado o no especificado.

Resultados: seis casos entre 2470 miembros del personal de 

salud y 3089 eventos de exposición (estudios prospectivos). 

Los autores incluyen además 18 informes de casos de 

seroconversiones documentadas.

Factores de riesgo: no analizados. De los 18 informes de 

seroconversión, 11 (61%) se asociaron a pinchazos con agujas, 

dos (11%) a la exposición de mucosas, dos (11%) a cortes y 

tres (16%) a la exposición en piel no intacta.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Ippolito et al., 1999 (111).

Ámbito geográfico: se incluyen casos de Estados Unidos de 

América (55% de los casos), Europa (34%), Reino Unido, 

Francia, México, Italia, Australia, España, Sudáfrica, Alemania, 

Bélgica, Canadá, Suiza, Dinamarca, Israel, Argentina, Países 

Bajos, y Zambia.

Período de búsqueda: 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 (112). 

Detalles metodológicos: búsqueda amplia en bases de datos, 

agencias gubernamentales y literatura gris. Método de 

confirmación 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 seroconversión documentada y 170 posibles. 

Participantes: internos y personal de salud contratado; en 

varios informes, el caso índice perteneció al personal de salud.

Riesgo de sesgo: NA.

Nivel de atención: no especificado; se define al personal de 

salud como cualquier persona, incluidos estudiantes, que 

haya trabajado en un entorno de salud, clínica o laboratorio 

de VIH.

Resultados: solo 5% de los casos detectados corresponde a 

África, y ninguno a India o al Sudeste Asiático. 

Factores de riesgo: cerca de 50% pertenecía al personal de 

enfermería, 20% al personal de laboratorio y 10% al personal 

médico. La mayoría de las infecciones (82/94; 87,2%) siguieron 

a una única lesión, incluidas exposiciones a sangre (74 casos), 

líquido corporal con sangre (dos casos), concentrado de VIH 

(un caso) y una fuente no especificada. Ocho fueron por 

exposición mucocutánea y siete por lesiones cortantes.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado. 

Medidas de contención: 18 casos documentados ocurrieron 

pese a la profilaxis posexposición con zidovudina.

Nota: NA: no aplicable; OMS: Organización Mundial de la Salud;  VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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Resultados de la búsqueda
se seleccionó la revisión sistemática de Kuster et al., 

publicada en el 2011 (25), y la de lietz et al., del 

2016 (24), y no se excluyó ningún estudio.

Descripción de los estudios incluidos
se identificaron y seleccionaron dos revisiones 

sistemáticas 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 

diseños heterogéneos, y en dos de ellas la búsqueda no 

tuvo la amplitud deseable (por ejemplo, se limitó solo a 

estudios publicados en inglés). una dificultad adicional 

fue la ausencia de estudios en los que la exposición 

fuera precisamente establecer la condición de formar 

parte del personal de salud, lo que obligó 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 metaanálisis 

mostró 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 sintomáticos y todos los casos). cuando se 

consideran solo los casos sintomáticos, la incidencia 

es aproximadamente 50% más alta en el personal 

de salud (tanto al comparar sujetos vacunados como 

no vacunados), pero este mayor riesgo no alcanza 

significación estadística, y en términos absolutos 

representa poco más de un punto porcentual. si se 

incluyen todos los casos (sintomáticos y asintomáticos), 

el riesgo relativo es tres o cuatro veces mayor, es decir, 

estadísticamente significativo, pero en cifras absolutas la 

diferencia sigue siendo baja, de cerca de 5% a 10%.

en el estudio de lietz et al. (24), el riesgo del personal 

de salud duplicó al de la población 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 según el subtipo de influenza predominante 

en el estudio. en el caso de la pandemia, varios estudios 

examinaron si el efecto tenía relación con la ocupación 

del personal de salud (por ejemplo, personal médico 

o de enfermería 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 infección por influenza a H1n1 en el 

personal de salud. 

Cadena de transmisión
en los estudios seleccionados no se informa de cadenas 

de transmisión.

Medidas de contención
en los estudios seleccionados no se indican medidas 

de contención. sin embargo, el uso de equipos de 

protección personal como guantes, delantales, máscaras 

médicas y respiradores de tipo n95, y protector facial 

se asociaron a la reducción del riesgo de infección, 

comparado con los controles, que no usaron epp. 

Pronóstico
en ninguna de las revisiones se menciona el pronóstico 

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 comparación con los adultos que trabajan 

en establecimientos de salud; no obstante, esto se 

aplica especialmente a las infecciones asintomáticas. 

para los casos sintomáticos, si bien se observa un riesgo 

Influenza estacional y pandémica 

microorganismo etiológico: 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 

pandémica o zoonótica identificada
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alrededor de 50% mayor, este no fue estadísticamente 

significativo, lo que se explica por la relativamente baja 

incidencia y el consiguiente bajo poder estadístico de 

los estudios. la revisión no permite distinguir diferencias 

en subgrupos según el tipo de instalación, es decir, 

hospitalaria o ambulatoria, ni entre subtipos del virus  

(a/H1n1, 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 población general. 

el cuadro 27 presenta las principales características de 

las revisiones sistemáticas seleccionadas para la influenza 

estacional y pandémica.

CUADRO 27  Características de las revisiones sistemáticas seleccionadas: Influenza estacional  
y pandémica

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Kuster et al., 2011 (25). 

Ámbito geográfico: global.

Período de búsqueda: los estudios incluidos abarcan un total 

de 97 temporadas de influenza, entre 1957 y el 2009. 

Objetivos: revisar sistemáticamente la evidencia sobre la 

incidencia anual de influenza entre adultos sanos y personal 

de salud. 

Diseños incluidos: no notificados o no especificados.

Detalles metodológicos: para calificar la calidad metodológica 

de los estudios se utilizó una adaptación de la Escala de 

Newcastle-Ottawa en los dominios de selección de pacientes, 

evaluación de resultados y pérdidas de seguimiento. 

Número de estudios incluidos: 29 estudios cumplieron los 

criterios de elegibilidad y se incluyeron en el metaanálisis. 

De ellos, nueve (38 temporadas de influenza, 13 373 

participantes) evaluaron las tasas de influenza en el personal 

de salud. 

Participantes: se incluyó a sujetos adultos sanos en edad 

laboral (18-64 años) o personal de salud con infección por 

influenza asintomática o sintomática a los que se evaluó 

prospectivamente durante una o más temporadas completas 

de influenza.

Riesgo de sesgo: el riesgo de sesgo fue mínimo en dos 

estudios, bajo en 17, moderado en ocho y alto en dos. 

Nivel de atención: no especificado.

Resultados: los miembros del personal de salud vacunados 

y no vacunados se compararon con adultos sanos que 

trabajaban con el mismo estado de vacunación mediante 

metaanálisis de subgrupos, utilizando serología para el 

diagnóstico de influenza. Hubo muy pocos datos para 

comparar estudios de otros subgrupos. En los cuatro 

subgrupos (vacunados y no, sintomáticos y todos los casos), 

las tasas de incidencia en el personal de salud fueron más 

altas que en los adultos en edad laboral. En el caso de las 

infecciones sintomáticas, 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 estadístico. Si se consideran todas las 

infecciones (sintomáticas 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 confirmación: aumento de cuatro o más veces en 

el valor de anticuerpos (comparando suero extraído 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 nasofaríngeos 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 infección (sintomática y asintomática). No se 

detectaron diferencias en la incidencia según el subtipo de 

influenza predominante en el estudio, o el requisito de fiebre 

en la definición de enfermedad similar a influenza. 

Cadena de transmisión: no notificada o no especificada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Lietz et al., 2016 (24).

Ámbito geográfico: global.

Período de búsqueda: inicio del brote. Los estudios incluidos 

abarcan un total de 97 temporadas de influenza entre 1957 y 

el 2009.

Objetivos: registrar sistemáticamente la literatura publicada 

relacionada con el riesgo ocupacional de infección por 

influenza A (H1N1) en el personal de salud durante la 

pandemia del 2009 y evaluarla.

Detalles metodológicos: prueba rápida de diagnóstico de 

influenza, prueba de anticuerpos por inmunofluorescencia, 

ELISA, RT-PCR, prueba de inhibición de la hemaglutinación, 

prueba de microneutralización o aislamiento o cultivo del 

virus.

Número de estudios incluidos: 26, de los que 15 se incluyeron 

en el metaanálisis. Catorce eran estudios de corte transversal, 

seis de cohortes y seis de otros diseños. El análisis combinado 

con comparaciones hospitalarias incluyó 21 618 sujetos, de 

los que 525 estaban infectados por H1N1, y el realizado 

con controles basados en la población se realizó 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 alta y 11 

de calidad moderada.

Nivel de atención: centros terciarios, hospitales generales y 

centros ambulatorios.

Resultados: las tasas de prevalencia de la infección por 

influenza A (H1N1) 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 análisis agrupado 

mostró un mayor riesgo significativo de infección por 

influenza A (H1N1) en los miembros del personal de salud 

en comparación con los controles o comparaciones (OR: 

2,08 [IC 95%: 1,73-2,51]). El análisis 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 tenía relación con 

la ocupación del personal de salud (por ejemplo, personal 

médico o de enfermería comparado con otros), pero no 

se encontraron patrones consistentes en ese sentido. 

Las medidas de resultado fueron infección por H1N1 

confirmada por laboratorio, seroconversión o seropositividad. 

Además, varios estudios examinaron factores de riesgo no 

ocupacionales, como el sexo, la edad, la presencia de niños 

en el hogar, el historial de vacunación y el uso de EPP, y 

concluyeron principalmente que el uso adecuado de EPP y 

la higiene de las manos reducen el riesgo de infección por 

influenza A (H1N1) entre los profesionales sanitarios.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Nota: ELISA: enzimoinmunoanálisis de adsorción; EPP: equipo de protección personal; IC: intervalo de confianza; IR: razón de incidencias; IRR: razón de riesgo 
de incidencia; or: razón de posibilidades; pcr: prueba de reacción en cadena de la polimerasa; rt-pcr: prueba de reacción en cadena de la polimerasa con 
transcriptasa inversa.
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Norovirus

microorganismo etiológico: norovirus 

cie-11: 1a23 enteritis por norovirus

Resultados de la búsqueda
se incluyeron dos revisiones sistemáticas, la de 

petrignani et al. (113), del 2015, y el estudio de 

Hofmann et al. (114), publicado en el 2020. se 

excluyeron 10 estudios (véanse los estudios excluidos en 

el anexo 4).

Descripción de los estudios incluidos
los estudios seleccionados (113, 114) incluyen casos 

de distribución global que aportan datos sobre la 

participación 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 revisión de Hofmann et al. (114) ilustra la 

magnitud del problema y el gran número de miembros 

del personal de salud afectados como resultado de la 

alta frecuencia de brotes por este microorganismo. la 

revisión de petrigiani et al. (113), si bien toma como 

referencia los casos en centros de larga estancia, 

se supone que es extrapolable a brotes en centros 

hospitalarios, e incluye metaanálisis 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 función de la intensidad 

del contacto con los pacientes y de la exposición a 

vómitos.

Cadena de transmisión 
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 índice, la transmisión 

persona a persona es el mecanismo principal de 

propagación, y puede ser desencadenada por el personal 

de salud, pero también puede ser multidireccional, en 

especial si los pacientes tienen movilidad, lo que hace 

difícil trazar e identificar la cadena de transmisión dentro 

de los establecimientos de salud. 

Medidas de contención
las medidas utilizadas abarcan el manejo alimentario 

y ambiental como elementos importantes, además del 

cumplimiento con las precauciones estándar y según los 

mecanismos de transmisión, incluido el uso de epp. 

Pronóstico
los estudios no especifican factores pronósticos.

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 (115, 

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 único reservorio conocido y la 

transmisión sucede persona a persona, a través de 

los alimentos y de agua contaminada. el personal de 

salud puede ser parte de una cadena de transmisión 

de norovirus y contagiarse tras la atención de pacientes 

con la enfermedad. esta transmisión persona a persona 

puede ocurrir directamente a través de la vía fecal-oral, 

por ingestión de vómitos en aerosol o por exposición 

indirecta a través de fómites o superficies ambientales 

contaminadas. los análisis de factores de riesgo 

sugieren que la transmisión se asocia con el cuidado 

directo del paciente y la exposición al vómito y a las 

heces. entre las medidas recomendadas para reducir el 

impacto de la introducción de norovirus se encuentran 

la detección temprana de los casos, la utilización de 

profilaxis posexposición, el aislamiento de los casos, 

evitar la exposición a los fluidos corporales y la limpieza 

cuidadosa de superficies.

el cuadro 28 presenta las principales característica de las 

revisiones sistemáticas seleccionadas para norovirus.
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CUADRO 28  Características de las revisiones sistemáticas seleccionadas: Norovirus

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Petrignani et al., 2015 (113).

Ámbito geográfico: sin restricciones geográficas; estudios de 

brotes: Asia, ocho; Oceanía, ocho; Europa, 15; Oriente Medio, 

uno; Estados Unidos de América, ocho. Estudios de vigilancia: 

Asia, cuatro; Europa, ocho; América del Norte, seis.

Período de búsqueda: hasta febrero del 2013.

Objetivos: evaluar la evidencia sobre las fuentes y modos 

de ingreso de norovirus, y los factores que contribuyen a su 

propagación.

Detalles metodológicos: se realizó un metaanálisis 

(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.

Diseños 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 índice fue algún miembro del 

personal de salud.

Nivel de atención: residencia para personas mayores 

(establecimiento de larga estancia).

Resultados: tasas de ataque especificadas en 29 de los 40 

estudios de brote; mediana, 23,9 (rango: 3,2-60,0).

Método de confirmación: 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); exposición a vómitos (tasa de ataque: 0,5 frente 

a 0,2).

Cadena de transmisión: de persona a persona en 27 (67,5%) 

de las notificaciones de brotes, y en 274 (28,5%) de los 

informes de vigilancia. 

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: prácticas de higiene alimentaria y 

personal, formación de cohortes y aislamiento, entre otras. 
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Hofmann et al., 2020 (114).

Período de búsqueda: países de Europa Central y del Norte 

(Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Francia, 

Irlanda, Islandia, Liechtenstein, Luxemburgo, Noruega, Países 

Bajos, Reino Unido, Suecia, Suiza). 

Período de búsqueda: enero del 2000 a diciembre del 2016.

Objetivos: determinar la proporción de personal afectado en 

los brotes.

Detalles metodológicos: revisión no estrictamente 

sistemática, pero con búsqueda estructurada y pregunta bien 

focalizada. No incluye análisis crítico de los estudios, que son 

notificaciones de brotes. Síntesis cualitativa de resultados. 

Diseños 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 atención: abarca 1) instalaciones de atención médica 

(hospitales y centros de rehabilitación) y 2) instalaciones 

comunitarias (por ejemplo, residencias para personas 

mayores).

Resultados: tasas de ataque no notificadas.

Método de confirmación: no notificado o no especificado.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: no analizada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Nota: rt-pcr: prueba de reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa.
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Resultados de la búsqueda
se excluyeron tres estudios (véanse los estudios 

excluidos en el anexo 4) y se seleccionaron ocho: 

• una revisión narrativa de Biellik et al. de 1997 (117), 

que incluye 25 estudios.

• una revisión sistemática de Botelho-nevers et al. del 

2012 (118), que incorpora 19 estudios.

• una revisión sistemática de Baccolini et al. del 2020 

(119), con 31 estudios.

también se incluyeron cinco estudios primarios: el de 

torner et al., publicado en el 2015 (120), Jia et al., del 

2018 (121), fu et al., del 2019 (33), rana et al., del 

2020 (122) y Vink et al., publicado en el 2020 (123). 

Descripción de los estudios incluidos
los estudios seleccionados incluyen casos en australia, 

Brasil, Bulgaria, Burundi, camerún, côte d’ivoire, 

croacia, dinamarca, eslovenia, españa, estados unidos 

de américa, francia, grecia, guinea-Bissau, italia, Japón, 

mozambique, países Bajos, reino unido, república de 

corea, sudáfrica, suiza y taiwán.

Hay que tener presente que la gran mayoría de los 

brotes en establecimientos de salud incluidos en 

publicaciones son pequeños. por lo general afectan 

a un solo individuo del personal de salud, y con 

bastante menos frecuencia, a dos o más, por lo que las 

oportunidades de hacer estudios analíticos son escasas.

se identificó una revisión sistemática de calidad 

moderada (118) que recopila informes descriptivos de 

brotes en establecimientos de salud de sarampión con 

transmisión a personal de salud en el período 1999-

2010, con búsqueda en medline y listas de referencias 

de artículos en inglés o francés. se menciona el análisis 

de potencial de sesgo, pero no se presentan resultados. 

la revisión expone las frecuencias de casos en personal 

de salud. sin embargo, no extrae ni analiza información 

sobre factores de riesgo o pronóstico. esta revisión 

asume cubierto el período previo por la revisión de 

Biellik et al. (117), que no es sistemática, pero da cuenta 

de la permanente existencia de casos de sarampión en 

personal de salud entre 1980 y 1990, y hace alguna 

mención de los factores de riesgo y de las cadenas 

de transmisión. la búsqueda del período posterior al 

2010 permitió identificar una revisión sistemática de 

alta calidad publicada por Baccolini et al. (119), pero 

restringida a los casos ocurridos en italia durante la 

década del 2010.

además de las tres revisiones sistemáticas, se 

identificaron cinco estudios primarios con diversos 

orígenes y métodos (33, 120-123): 

• un estudio descriptivo de brotes en establecimientos 

de salud en Beijing (china), publicado en el 2019 por 

fu et al. (33).

• un estudio sobre datos de vigilancia de cataluña 

(españa) y transmisión relacionada en establecimientos 

de salud, publicado en el 2015 por torner et al. (120).

• un estudio de casos y controles de china publicado 

en el 2018 por Jia et al. (121).

• un estudio de cohortes realizado a propósito de un 

brote importante en londres (reino unido) durante el 

2016, que provocó 182 contagios, 11 en el personal 

de salud, publicado en el 2020 por rana et al. (122).

• 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. (117) presentan datos de brotes durante el 

período de 1980 a 1990 y muestran el mismo patrón 

de brotes comunitarios en establecimientos de salud 

o 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 

Sarampión

microorganismo etiológico: virus del sarampión 

cie-11: 1f03 sarampión
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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 

países Bajos en 1999, y los 11 977 casos en Bulgaria 

en el 2010, se incluyen en el cuadro 29 y muestran 

cómo en dichos contextos, el riesgo de trasmisión al 

personal en el establecimiento de salud es notoriamente 

bajo. dada la heterogeneidad de estos resultados, no se 

hicieron cálculos combinados. las tasas de ataque entre 

el personal de salud pueden representar 15% a 20% o 

más de todos los casos. la variabilidad en estas cifras es 

muy alta y con un rango amplio.

CUADRO 29  Grandes brotes comunitarios de sarampión: contagios en establecimientos de 
salud, en número de casos y porcentaje, 1999 y 2010

Estudio País Número total de 

casos del brote

Casos en establecimientos de salud Porcentaje del 

personal de saludPacientes Personal de salud

de Swart 

et al. (124) 

y van den 

Hof et al. 

(125), 1999

Países Bajos 3200 1 4 0,13%

Komitova 

et al. (126), 

2010

Bulgaria 11 977 286 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 específicos para la adquisición 

del sarampión por el personal de establecimientos 

de salud no fueron objeto de estudio en la literatura 

seleccionada. los estudios de casos y controles 

realizados en abidján (côte d’ivoire) y estados unidos 

de américa (117) sobre la transmisión del sarampión 

mostraron que la asistencia a una sala de emergencias 

hospitalarias dos semanas antes de la aparición de la 

erupción era un factor de riesgo significativo. en el 

estudio de casos y controles de fu et al. (33) sobre 

brotes de sarampión 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 vacunación contra el sarampión, 

eran factores asociados al contagio. por otro lado, un 

estudio de casos y controles en Burundi no confirmó 

este hallazgo (127). los servicios de emergencias y las 

áreas de espera se han identificado a menudo como 

el sitio de transmisión de brotes de sarampión en 

establecimientos de salud (33). 

Cadena de transmisión
el personal que contrajo el sarampión con más 

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 contención
no se encontraron datos relevantes en este aspecto.



104 infecciones transmitidas por pacientes al personal de salud 

Pronóstico
no se indica la ocurrencia de casos serios o muertes en 

ninguno de los estudios incluidos en el análisis. 

Factores pronósticos
no se indican factores pronósticos.

Conclusiones
el virus del sarampión 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 transmisión. puede 

contagiarse tras la atención de pacientes con la 

enfermedad y ser fuente de contagio de nuevos 

casos. el principal mecanismo de transmisión descrito 

es el aéreo. en el personal de salud, el cuadro clínico 

tiende a ser autolimitado, y no hay datos de casos 

con complicaciones graves o muertes. los servicios de 

emergencias y las áreas de espera se han identificado 

a menudo como el sitio de transmisión de brotes en 

establecimientos de salud. las medidas de contención 

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 (117).

según la oms y los cdc (128, 129), el sarampión 

aumentó en todo el mundo en el 2019 y alcanzó 

el mayor número de casos notificados en 23 años, 

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 más 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 mayoría de los brotes publicados 

en establecimientos de salud afectan a menos de cinco 

individuos. 

el cuadro 30 presenta las principales características de 

las revisiones sistemáticas y la revisión narrativa para 

sarampión y el cuadro 31 presenta los estudios primarios 

para sarampión en los establecimientos de salud. 
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CUADRO 30  Características de las revisiones sistemáticas y la revisión narrativa seleccionadas: 
Sarampión

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Biellik et al., 1997 (117).

Ámbito geográfico: de alcance global con énfasis en Estados 

Unidos de América.

Período de búsqueda: inicio del brote, 1980-1990.

Objetivos: revisar la literatura científica para evaluar la 

importancia de la transmisión nosocomial en la incidencia de 

sarampión y emitir recomendaciones para reducir la transmisión 

nosocomial. 

Detalles metodológicos: revisión narrativa. La búsqueda cubre el 

período 1980-1990. De 64 brotes con datos disponibles, 80% se 

calificó como pequeño; 14%, mediano y solo 6%, grande.

Diseños incluidos: informes, series de casos (notificación de brotes).

Número de estudios incluidos: 25.

Riesgo de sesgo: alto.

Participantes: el número de miembros del personal de salud 

infectados fue de solo uno en 35 casos; dos a tres en 24 brotes 

(37,5%), y más de tres en cinco brotes (7,8%). No hay datos sobre 

el personal de salud expuesto no contagiado.

Nivel de atención: establecimientos de salud.

Resultados: los estudios de casos y controles realizados 

en Abidján y en Estados Unidos de América sobre la 

transmisión del sarampión mostraron que asistir a una 

sala de emergencias hospitalarias dos semanas antes 

de la aparición de la erupción era un factor de riesgo 

significativo. Otro estudio de casos y controles en 

Burundi no confirmó este hallazgo.

Factores de riesgo: no indicados.  

Método de confirmación: se analizaron 25 informes. 

La revisión incluye el porcentaje de casos asociados con 

diseminación en establecimientos de salud a partir de 

datos de vigilancia en Estados Unidos de América, de 

brotes comunitarios y en establecimientos de salud en 

países industrializados (sobre todo en Estados Unidos de 

América) y en países en desarrollo. 

Número de personas afectadas: porcentaje promedio de 

casos en establecimientos de salud, 44% y 28% en países 

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 único, el porcentaje de 

miembros del personal de salud del total de casos osciló 

aproximadamente entre 5% y 80%.

Cadena de transmisión: entre los casos en 

establecimientos de salud, 50% se transmitió 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 

sarampión con más frecuencia fue el que tuvo contacto 

con pacientes o muestras de laboratorio.

Pronóstico o gravedad: los autores concluyen que 

existe un mayor riesgo de sarampión grave en niños en 

condiciones de hacinamiento; no aportan datos sobre el 

personal de salud. CFR: no notificada o no especificada. 

Medidas de contención: varios estudios han demostrado 

que la vacuna contra el sarampión es eficaz en personas 

expuestas si la vacunación se realiza dentro de las 72 

horas posteriores a la exposición.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Botelho-Nevers et al., 2012 (118).

Ámbito geográfico: países de ingreso medio-alto y alto. Australia, 

Bulgaria, Croacia, Dinamarca, Eslovenia, España, Estados Unidos de 

América, Francia, Grecia, Italia, Japón, Países Bajos, Reino Unido, 

República de Corea, Sudáfrica, Suiza y Taiwán. Global. 

Período de búsqueda: 1997 a 2011.

Objetivos: revisar los factores relacionados con la transmisión de 

sarampión en los establecimientos de salud. 

Detalles metodológicos: informes de casos dentro de brotes 

hospitalarios y comunitarios. Cuando fue posible, se calculó 

la frecuencia solo en el personal de salud. No hay medidas de 

asociación. 

Diseños incluidos: informes, series de casos (notificación de brotes).

Número de estudios incluidos: 31. 

Riesgo de sesgo: moderado.

Participantes: todo el personal. 

Número de personas expuestas: 208 casos en personal de salud.

Número de personas afectadas: 64 miembros del personal de 

salud.

Nivel de atención: hospital.

Resultados: la transmisión de los pacientes al personal 

de salud sucede, además de la transmisión 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 más de 

todos los casos. 

Método de confirmación: no notificado o no 

especificado.

Factores de riesgo: los servicios de emergencia se han 

identificado a menudo como el sitio de transmisión 

de brotes en establecimientos de salud de sarampión. 

El personal de salud de estos servicios está expuesto 

a los pacientes con sarampión en la etapa previa a la 

erupción, que es altamente contagiosa. El bajo nivel de 

sospecha, junto con la ausencia habitual de síntomas 

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 hospitalización 

breve y las áreas de espera en los consultorios de los 

pediatras y médicos generales.

Cadena de transmisión: transmisión por vía aérea.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado. 

Medidas de contención: no notificadas o no 

especificadas.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Baccolini et al., 2020 (119).

Ámbito geográfico: hospital-comunidad, 36%; hospital, 47%; 

comunidad, 17%. Italia, Europa.

Período de búsqueda: inicio del brote, 2013. 

Duración: 4-15 meses.

Objetivos: analizar casos de sarampión en el personal de salud 

e identificar las características epidemiológicas de los brotes en 

establecimientos de salud.

Detalles metodológicos: se adhiere a la declaración PRISMA 

para revisiones sistemáticas y metaanálisis. La clasificación de 

casos se basó en la definición estándar de la Unión Europea. 

Un brote se definió como dos o más casos relacionados, ya sea 

epidemiológicamente o por genotipo. Se excluyeron los artículos 

sin personal de salud infectados. Informes en inglés o italiano. La 

evaluación de calidad se hizo aplicando ORION (lista de chequeo 

para notificaciones de brotes).

Diseños incluidos: informes, series de casos (informes de brotes).

Número de estudios incluidos: 19 (157 brotes).

Riesgo de sesgo: bajo.

Participantes: personas registradas en el sistema nacional italiano 

de vigilancia del sarampión desde el 2013 al 2019.

Número de personas expuestas: no notificado o no especificado. 

Número de personas afectadas: 119 casos en personal de salud.

Nivel de atención: hospital, 65%.

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 confirmación: 87% de casos notificados 

como confirmados. 

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: no notificada o no especificada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado. 

Medidas de contención: no notificadas o no 

especificadas.

Nota: cfr: tasa de letalidad.
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CUADRO 31  Características de los estudios primarios seleccionados: Sarampión 

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Torner et al., 2015 (120).

 Ámbito geográfico: país de ingreso alto en España, Europa. 

Fecha o período de transmisión: no notificados o no 

especificados.

Objetivos: evaluar la implicación del personal de salud en la 

transmisión del sarampión en el entorno sanitario.

Detalles metodológicos: se realizó una revisión de los datos 

de casos de vigilancia del 2001 al 2013 recopilados a través 

del Programa de Eliminación del Sarampión en Cataluña.

Riesgo de sesgo: NA.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño incluido: informe de caso, serie.

Muestra o participantes: grupo de control, personal de salud 

de las mismas unidades que los casos.

Número de casos: número de personas afectadas, 52 

miembros del personal de salud.

Resultado: no notificado o no especificado.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: no notificada o no especificada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Jia et al., 2018 (121).

Ámbito geográfico: medio-alto, China, Oriente. 

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 2015.

Objetivos: describir la investigación y respuesta a un brote de 

sarampión.

Detalles metodológicos: serie retrospectiva.

Riesgo de sesgo: bajo. 

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño: informe de caso, serie.

Muestra o participantes: todo el personal.

Número de casos: número de personas afectadas, 19.

Resultado: tasa de ataque, 2,13.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: inhalación, contacto. La investigación 

mostró que los 19 casos confirmados habían sido infectados 

en el hospital o en los espacios habitables del hospital.

Pronóstico o gravedad: no hubo casos serios o defunciones.

Medidas de contención: tamizaje y vacunación en personal de 

salud; vigilancia y aislamiento de cohorte de casos; tamizaje y 

vigilancia de pacientes o contactos.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Fu et al., 2019 (33).

Tipo de publicación: artículo con revisión por pares.

Ámbito geográfico: nivel de ingresos medio alto, China, Asia. 

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 2018.

Objetivos: investigar un brote en un hospital de medicina en 

Beijing, en el 2018.

Riesgo de sesgo: moderado.

Tipo de análisis: bivariado.

Diseño incluido: casos y controles.

Muestra o participantes: no notificados o no especificados.

Número de casos: número de personas afectadas, 11 

miembros del personal de salud.

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 

vacunación contra el sarampión

Cadena de transmisión: antecedente de contacto infectado 

con sarampión en cuatro casos y antecedente desconocido en 

siete casos.

Pronóstico o gravedad: 1/11 (9%) neumonía. 

Medidas de contención: los casos se aislaron, se 

incrementó la vigilancia en el personal de salud y en los 

pacientes hospitalizados. Se trazaron los contactos y se 

trató de documentar vacunación con vacuna conjugada 

meningocócica. Se implementaron actividades de 

inmunización de respuesta al brote.

Rana et al., 2020 (122).

Ámbito geográfico: país de ingreso alto, Reino Unido, Europa.

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 2016.

Objetivos: describir la epidemiología y las acciones de salud 

pública tomadas durante el brote de sarampión en Londres 

en el 2016. Explorar los factores asociados al aislamiento a la 

llegada a los centros de salud.

Detalles metodológicos: el aislamiento inmediato de los casos 

sospechosos sigue siendo la medida más eficaz para prevenir 

exposiciones. El estudio explora los factores asociados con ser 

aislado o no al consultar presentando un exantema durante 

el período infeccioso. Cualquier variable con p >0,2 en análisis 

univariado se incluyó en análisis final. Se aplicaron modelos 

multinivel para estudiar esta pregunta. 

Riesgo de sesgo: bajo.

Tipo de análisis: multivariado.

Diseño incluido: estudio de cohortes.

Muestra o participantes: todos los casos confirmados de 

sarampión en residentes de Londres desde el uno de febrero 

hasta el 30 de junio del 2016.

Número de casos: número de personas afectadas, 182 (19 

miembros del personal de salud, 11,6%).

Resultado: no notificado o no especificado.

Factores de riesgo: en el análisis multivariable, la 

presentación en un hospital en lugar de un médico de 

cabecera se asoció con aislamiento a la llegada (ORa: 2,23 

[IC 95%: 1,1-4,4]) cuando se controló por edad, sexo y 

presentación con tos.

Cadena de transmisión: los autores indican que, a pesar de 

una gran cantidad de exposiciones y evaluaciones de riesgo 

exhaustivas, se identifica evidencia limitada de transmisión 

efectiva en entornos de atención médica. No proporcionan 

detalles sobre casos en personal de salud.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado. CFR 

en personal de salud no calculada.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Vink et al., 2020 (123).

Tipo de publicación: preprint (manuscrito antes de la revisión 

por pares). 

Ámbito geográfico: país de ingreso alto, Reino Unido, Europa. 

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 2018.

Objetivos: describir un brote que afectó a dos organizaciones 

sanitarias y una comunidad local en el sur de Londres, Reino 

Unido.

Detalles metodológicos: no especificados.

Riesgo de sesgo: bajo.

Tipo de análisis: descriptivo.

Diseño incluido: informe de caso, serie.

Muestra o participantes: no notificados o no especificados.

Número 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 transmisión: el caso índice fue atendido en 

dos hospitales en los que se produjeron contagios. De 

los miembros del personal de salud contagiados, siete no 

tuvieron contacto ni cercanía con el caso índice. Se cree 

que el personal de salud y las visitas del caso índice habrían 

confluido en un sector común del hospital.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Nota: CFR: tasa de letalidad; IC: intervalo de confianza; NA: no aplicable; ORa: razón de posibilidades ajustada.
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Resultados de la búsqueda
se incluyó una revisión sistemática de chou et al. (130), 

publicada en el 2020, y se excluyeron 14 estudios 

(véanse los estudios excluidos en el anexo 4). 

Descripción de los estudios incluidos
se incluyó una revisión sistemática de buena calidad, 

con casos notificados en canadá, china, Hong Kong, 

singapur, taiwán y Viet nam, financiada por la oms, 

con amplia información extractada, que abarca los 

coronavirus, entre ellos el sars-coV, y que se encuentra 

en proceso continuo de actualización.16 plantea 

objetivos afines a los de esta revisión, de forma que solo 

se resumirán algunos aspectos principales de lo que 

aportan estos autores, que se puede revisar en detalle 

en la publicación 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 infección por coronavirus 

del síndrome 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 excepción de uno, fueron de tipo retrospectivo. 

Riesgo de contagio 
la revisión sistemática de chou et al. (130) incluye 14 

estudios de cohorte, un estudio transversal y una serie 

de casos que informan sobre la carga del coronavirus del 

síndrome respiratorio agudo severo. todos se refieren 

a la situación en el 2003. la incidencia de infección 

en el personal de salud osciló entre 1,2% y 29,4% en 

14 estudios, y las tasas más altas ocurrieron en brotes 

16 La última actualización de la revisión sistemática es de marzo del 2021. Para acceder a una versión más 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 análisis comparativo: usar cualquier mascarilla frente a no usar ninguna (el uso es protector), usar respiradores N95 frente a 
otro tipo de máscara (se comenta en el texto) y usar sistemáticamente cualquier tipo de mascarilla frente a un uso no sistemático (donde N95 y las máscaras médicas o 
quirúrgicas forman parte del mismo conjunto).
18 Véase la nota al pie 17.

en establecimientos de salud grandes en los que la 

sospecha de infección en el caso índice fue tardía, y, 

por tanto, no se aplicaron oportunamente medidas 

preventivas.

Factores de riesgo 
no se demostró asociación 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 

intubación endotraqueal se asoció de forma consistente 

con un mayor riesgo de infección. los estudios respecto 

a otros procedimientos de oxigenoterapia, ventilación y 

los propios de la rcp son insuficientes. 

Cadena de transmisión
aquellos eventos que se asocian a contacto cercano con 

pacientes infectados.

Medidas de contención
si se consideran los resultados globales de la revisión 

(evidencia directa e indirecta), la asociación más 

consistente fue el uso de epp y la disminución del riesgo 

de infección. la asociación fue más consistente para 

las máscaras médicas,17 pero también se observó en 

los guantes, las batas, la protección ocular y la higiene 

de manos; la evidencia sugirió una relación dosis-

respuesta. la evidencia más consistente fue la asociación 

entre el uso de máscaras médicas18 y la disminución 

del riesgo de infección. cuatro estudios encontraron 

que los respiradores n95 se asocian con un menor 

riesgo frente a las máscaras quirúrgicas en análisis no 

Síndrome respiratorio agudo severo

microorganismo etiológico: coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo (sars-coV-1) 

cie-11: Xn1V8 coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo
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ajustados. la evidencia sobre la efectividad de uso de 

múltiples máscaras frente al uso de una sola máscara 

fue inconsistente. ningún estudio evaluó la asociación 

entre la reutilización de epp y el riesgo de infección. 

el entrenamiento y la educación en el control de 

infecciones se asociaron de forma consistente con una 

disminución del riesgo, aunque este hallazgo no siempre 

se mantuvo en los modelos multivariados.

Pronóstico
la revisión de chou et al. (130) incluye un solo 

estudio (28) que aborda la letalidad por sars-coV en el 

personal de salud y la compara con la de la población 

general, encontrándose 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 análisis de 1755 

pacientes de Hong Kong. no se informa de factores 

pronósticos. 

Conclusiones
el síndrome respiratorio agudo severo es una 

enfermedad respiratoria causada por un coronavirus de 

origen zoonótico denominado coronavirus asociado al 

síndrome respiratorio agudo severo (sars-coV).19 se 

transmite persona a persona y el principal mecanismo de 

transmisión descrito son las gotitas respiratorias. 

19 Para la Organización Mundial de la Salud, el síndrome respiratorio agudo severo es una epidemia detenida y las notificaciones más recientes de casos se refieren 
a pacientes del 2003. Para más información, véase Organización Mundial de la Salud. SARS: how a global epidemic was stopped. Manila: OMS; 2006. Disponible en: 
https://apps.who.int/iris/handle/10665/207501.

el personal de salud puede ser parte de la cadena de 

transmisión del síndrome. este colectivo representó una 

alta proporción de los casos de síndrome 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 más altas son las 

observadas en brotes en establecimientos de salud en 

los que la sospecha de infección en el caso índice fue 

tardía. 

entre los factores de riesgo para la transmisión al 

personal de salud se encuentran el contacto directo y la 

proximidad con el paciente. sin embargo, la intubación 

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 análisis que explique esta diferencia. 

respecto a las medidas de contención, la evidencia 

más importante fue la asociación entre el uso de 

mascarillas y la disminución del riesgo de infección, así 

como el entrenamiento y la educación en el control de 

infecciones.

el cuadro 32 presenta las principales características de la 

revisión sistemática para el síndrome respiratorio agudo 

severo.

https://apps.who.int/iris/handle/10665/207501
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CUADRO 32  Características de la revisión sistemática seleccionada: Síndrome respiratorio 
agudo severo 

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Chou et al., 2020 (130). 

Ámbito geográfico: global (estudio auspiciado 

por la OMS). Canadá, China, Hong Kong, 

Singapur, Taiwán y Vietnam. 

Período de búsqueda: abril del 2020.

Objetivos: 1) ¿Cuál es la carga de SARS-CoV-1 en 

el personal de salud y cómo varía según la edad, 

el sexo y las comorbilidades? 2) ¿Cuáles son los 

factores de riesgo de las infecciones del personal 

de salud con SARS-CoV-1? 

Detalles metodológicos: si bien el estudio 

realiza una búsqueda en varias bases de datos 

electrónicas de la OMS y medRxiv hasta abril 

del 2020 y en listas de referencias, se encuentra 

concebido como revisión viva en permanente 

actualización. 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 revisión rápida simplificados. 

Los estudios tienen en general limitaciones 

metodológicas, mediciones retrospectivas, 

tamaños de muestra pequeños, colinealidad, 

control limitado de factores de confusión (por 

ejemplo, sobre las exposiciones y el uso de EPP). 

Diseños incluidos: 17 estudios de cohorte, 

11 estudios de casos y controles, un estudio 

transversal y datos de la OMS. 

Número 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 atención: todos.

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 intubación endotraqueal se asoció 
consistentemente con un mayor riesgo de contagio en seis estudios. 
Los estudios son insuficientes respecto de otros procedimientos de 
oxigenoterapia, ventilación 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 revisión (evidencia 
directa e indirecta) respecto de coronavirus, los trabajadores de la salud 
representaron una proporción significativa de infecciones por coronavirus 
y pueden experimentar una incidencia de infección particularmente 
alta después de exposiciones sin protección. No se demostró asociación 
significativa entre el uso continuo de respirador N95 (en comparación con 
algún uso o ningún uso) y el riesgo de contagio (RRa: 0,44  
[IC 95%: 0,15-1,24]). La evidencia más sólida fue sobre el uso de EPP y la 
disminución del riesgo de infección. La asociación fue más consistente 
para las máscaras, pero también se observó en los guantes, batas, 
protección para los ojos y lavado de manos. Ciertas exposiciones (como 
la participación en intubaciones, el contacto directo con el paciente o el 
contacto con secreciones corporales) se asociaron con un mayor riesgo 
de infección. 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 máscaras quirúrgicas en análisis no 
ajustados. La evidencia fue inconsistente sobre la efectividad de uso de 
múltiples máscaras frente al uso de una sola máscara. Cuando se evaluó 
el “uso inconsistente de más de un tipo de EPP”, un estudio encontró 
una asociación fuerte e independiente con un mayor riesgo de infección 
(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 
relación dosis-respuesta con la frecuencia y constancia del uso de EPP. La 
higiene de manos se asoció con un menor riesgo de infección por SARS-
CoV-1 en la mayoría de los estudios. Ningún estudio evaluó la asociación 
entre la reutilización de EPP y el riesgo de infección. El entrenamiento 
y la educación en prevención y control de infecciones se asociaron 
consistentemente con una disminución del riesgo, aunque este hallazgo no 
siempre se mantuvo en los modelos multivariados. 

Cadenas de transmisión: en cada estudio se detallan los factores. 

Método de confirmación: se especifica para cada estudio.

Pronóstico 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 comparación 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 contención: un estudio encontró que las medidas 
administrativas y las políticas de uso de EPP no se asociaron con el riesgo en 
los miembros del personal de salud. Otro encontró 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 exposición al virus. Un estudio de hospitales encontró que una 
estación de detección 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 protección personal; IC: intervalo de confianza; OMS: Organización Mundial de la Salud; ORa: razón de posibilidades ajustada; RCP: 
reanimación cardiopulmonar; rra: riesgo relativo ajustado; sars-coV-1: coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo tipo 1.
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Resultados de la búsqueda
se seleccionó una revisión sistemática del 2020 

publicada por chou et al. (130) y se excluyeron 12 

estudios (véanse los estudios excluidos en el anexo 4).

Descripción de los estudios incluidos
la revisión sistemática de chou et al. (130) incluye 

casos de arabia saudita, emiratos Árabes unidos, 

Jordania, líbano, malasia, omán, Qatar, república 

popular democrática de corea y tailandia. el estudio 

es de buena calidad, está financiado por la oms, e 

incluye amplia información extractada, que abarca los 

coronavirus, entre ellos el coronavirus del síndrome 

respiratorio de oriente medio, y que se encuentra 

en proceso de actualización continuo (la última 

actualización es de marzo del 2021). es la fuente 

esencial de esta sección porque plantea objetivos afines 

a los de esta revisión, de forma que se resumirán solo 

datos esenciales aportados por estos autores respecto al 

coronavirus del síndrome 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 síndrome 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 síndrome respiratorio de oriente medio 

en personal de salud, entre un total de 5757 casos 

totales (prevalencia de 8,2% en dicho período). en los 

tres estudios más grandes, con 3311 miembros del 

personal de salud en total, la proporción de infección 

por este síndrome está entre 1,12% y 2,0%. en cinco 

estudios más pequeños, con nueve a 283 miembros del 

personal de salud, fue entre 0% y 7,1%. estos casos se 

encuentran circunscritos geográficamente.

Factores de riesgo 
son factores de riesgo los procedimientos que implican 

contacto cercano con el paciente. si bien los resultados 

son sugerentes, no se demostró asociación significativa 

con el uso de mascarillas médicas del tipo respirador 

n95 como factor protector, ni con el tabaquismo.

Cadena de transmisión
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 habitación del paciente 

con enfermedad respiratoria, o a menos de dos metros 

de él.

Medidas de contención
un estudio observacional muestra efectos positivos, 

como menor tasa de contagio, en el personal de salud 

que recibió entrenamiento específico en prácticas de 

prevención y control de infecciones para el síndrome 

respiratorio de oriente medio (131).

Pronóstico
la gravedad de la enfermedad en el personal de salud 

fue menor que en la población general. los casos de 

síndrome respiratorio de oriente medio en personal de 

salud notificados a la oms tuvieron una cfr de 5,8% 

(24/415) durante el período. estas cifras son inferiores a 

la cfr global del síndrome (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 síndrome respiratorio de oriente medio es una 

enfermedad respiratoria provocada por un coronavirus 

de origen zoonótico causante de este síndrome. los 

estudios han revelado que las personas contraen 

la infección por contacto directo o indirecto con 

dromedarios infectados, que son el reservorio natural del 

virus. este ha demostrado la capacidad de transmisión 

entre humanos. Hasta ahora, la transmisión observada 

de persona a persona se ha registrado entre contactos 

cercanos y en entornos de atención médica. fuera del 

entorno sanitario, la transmisión persona a persona 

Síndrome respiratorio de Oriente Medio

microorganismo etiológico: coronavirus del síndrome respiratorio de oriente medio 

cie-11: 1d64 síndrome respiratorio de oriente medio
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ha sido limitada. el personal de salud puede ser parte 

de una cadena de transmisión del virus persona a 

persona y contagiarse tras atender a pacientes con la 

enfermedad. si se consideran los resultados globales de 

la revisión sistemática, el personal de salud representó 

una proporción significativa de infecciones por el virus. 

dicho personal, después de exposiciones sin protección, 

puede experimentar una incidencia de infección 

particularmente alta. 

el cuadro 33 presenta las principales características de  

la revisión sistemática para el síndrome respiratorio  

de oriente medio.
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CUADRO 33  Características de la revisión sistemática seleccionada: Síndrome respiratorio de 
Oriente Medio 

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Chou et al., 2020 (130).

Tipo de publicación: artículo con revisión por pares.

Ámbito geográfico: Global (estudio auspiciado por la 

OMS).

Origen de casos analizados en este apartado: Arabia 

Saudita, República de Corea, Emiratos Árabes Unidos, 

Jordania, Líbano, Malasia, Omán, Qatar, Tailandia. 

Período de búsqueda: abril del 2020.

Objetivos: 1) ¿Cuál es la carga de MERS-CoV en 

los trabajadores sanitarios y cómo varían según la 

edad, el sexo y las comorbilidades? 2) ¿Cuáles son los 

factores de riesgo de las infecciones del personal de 

salud con MERS-CoV?

Detalles metodológicos: disponibles en este enlace. 

Búsqueda en varias bases de datos electrónicas, 

de la OMS y medRxiv (hasta abril del 2020) y listas 

de referencias, pero concebido como revisión viva 

en permanente actualización. 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 tenían limitaciones 

metodológicas y se utilizaron métodos de revisión 

rápida simplificados. 

Diseños incluidos: estudios de cohorte, otros que 

aportaran estimadores de riesgo.

Riesgo de sesgo: bajo.

Número de estudios incluidos: incluyendo MERS, 

SARS-CoV-1 y SARS-CoV-2, 64 estudios cumplieron los 

criterios de inclusión; 43 estudios abordaron la carga 

de infecciones del personal de salud y 34 estudios 

abordaron los factores de riesgo. 

Nivel de atención: todos.

Resultados: si se consideran los resultados globales de la revisión 

respecto de coronavirus, el personal de salud representó una 

proporción significativa del total de infecciones y podría experimentar 

una incidencia de infección particularmente alta después de 

exposiciones sin protección. 

Número de afectados: según el período y la fuente analizada, la 

proporción de personal de salud entre los casos confirmados de MERS 

puede pasar por períodos 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 más grandes (un total de 3311 miembros del 

personal de salud), la proporción de infección por MERS-CoV osciló 

entre 1,12% y 2,0%. En cinco estudios más pequeños (nueve a 283 

miembros del personal de salud), varió entre 0% y 7,1%. Estos casos 

están circunscritos geográficamente.

Cadena de transmisión: los casos ocurrieron casi exclusivamente en el 

personal de salud en contacto cercano con pacientes con MERS. 

Factores de riesgo: no se demostró asociación significativa entre el 

uso continuo de máscara médica tipo respirador N95 en comparación 

con algún uso o ningún uso y el riesgo de contagio (RRa: 0,44 [IC 95%: 

0,15-1,24]). El tabaquismo también mostró un posible mayor riesgo, 

pero no significante. La evidencia más sólida fue el uso de EPP y la 

disminución del riesgo de infección. La asociación fue más consistente 

para las máscaras, pero también se observó en los guantes, batas, 

protección para los ojos e higiene de manos; la evidencia sugirió una 

relación dosis-respuesta. Ciertas exposiciones (como la participación 

en intubaciones, el contacto directo con el paciente o el contacto con 

secreciones corporales) se asociaron con un mayor riesgo de infección. 

El entrenamiento en prevención y control de infecciones se asoció con 

una disminución del riesgo.

Pronóstico 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 contención: un estudio de cohorte retrospectivo de 

283 miembros del personal de salud en un hospital encontró que la 

participación en un entrenamiento de MERS-CoV se asoció con menor 

seropositividad de MERS-CoV (RRa: 0,33 [IC 95%: 0,12-0,90]). No se 

incluyen más detalles de este estudio.

Nota: EPP: equipo de protección personal; IC: intervalo de confianza; MERS: síndrome respiratorio de Oriente Medio; MERS-CoV: coronavirus del síndrome 
respiratorio de oriente medio; oms: organización mundial de la salud; ora: razón de posibilidades ajustada; rra: riesgo relativo ajustado; sars-coV-1: 
coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo de tipo 1; sars-coV-2: coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo de tipo 2. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7240841/


117infecciones adQuiridas por el personal de estaBlecimientos de salud: sÍntesis de eVidencias

Viruela

microorganismo etiológico: virus de la viruela 

cie-11: 1e70 Viruela

Resultados de la búsqueda
se seleccionó un informe de caso de un brote descrito 

en la década de 1970, publicado por Wehrle et al. (132) 

y se excluyeron dos estudios (véanse los estudios 

excluidos en el anexo 4). 

Descripción de los estudios incluidos
descripción de un brote en un hospital alemán en el 

que hubo transmisión entre varias plantas del recinto sin 

contacto directo ni indirecto, lo que sugiere transmisión 

aérea. 

Riesgo de contagio 
en el brote hubo tres casos en enfermeras, de 19 

afectados, además del caso índice. existen casos 

documentados de contagio en personal de salud por 

distintos modos de transmisión, los últimos de ellos 

ocurridos a comienzos de la década de 1960 en europa.

Factores de riesgo
no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión
los informes más antiguos mencionan como fuentes 

de exposición la atención de los enfermos, así como la 

manipulación de sus ropas (133).

Medidas de contención
no notificadas o no especificadas.

Pronóstico 
no notificado o no especificado.

Conclusiones
en una situación de reemergencia de viruela, el personal 

de salud puede ser parte de una cadena de transmisión 

persona a persona. dados los antecedentes, entre los 

mecanismos de transmisión se debe considerar la vía 

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 aquí afectó a tres 

de los 20 contagiados (tasa de ataque: 15%).

el cuadro 34 presenta las principales características del 

estudio primario seleccionado para la viruela. 

CUADRO 34 Características del estudio primario seleccionado: Viruela 

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Wehrle et al., 1970 (132).

Tipo de publicación: informe de casos.

Ámbito geográfico: Alemania.

Fecha o período de transmisión: inicio del brote, 1970; 

duración, dos meses.

Objetivos: describir el patrón de transmisión aérea en un brote 

hospitalario. 

Detalles metodológicos: descriptivo. 

Diseño: informe, series de casos.

Muestra o participantes: casos (paciente, personal de 

enfermería, contacto de paciente, visitante).

Número 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 transmisión: la explicación más razonable para 

la propagación de la viruela parece ser la ruta aérea. La 

aparición de 17 casos de viruela en tres plantas del hospital 

durante la segunda generación de la enfermedad fue 

inesperada. Se han considerado tres posibles mecanismos de 

transmisión: 1) contacto personal directo; 2) contaminación 

de fómites con la consiguiente propagación indirecta de 

la infección, y 3) propagación por el aire. No se observó 

transmisión indirecta.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.
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Resultados de la búsqueda
para la viruela de los monos, también conocida como 

viruela símica o viruela de los monos, se seleccionaron 

cinco estudios primarios: el de fleischauer et al., 

publicado en el 2005 (134), nakoune et al., del 

2017 (135), ogoina et al., del 2019 (136), yinka-

ogunleye et al., publicado en el 2019 (137), y Vaughan 

et al., del 2020 (138), y se excluyeron tres (véanse los 

estudios excluidos en el anexo 4).

Descripción de los estudios incluidos
los estudios presentan casos de viruela de los monos en 

estados unidos de américa, nigeria, reino unido y la 

república 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 vínculo epidemiológico,  

y el restante podría corresponder a serología positiva  

por vacuna. 

Riesgo de contagio
en el contexto de los brotes comunitarios, la proporción 

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 atención hospitalaria de uno o 

más casos. además 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.) (136), 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%).

• si solo se consideran los expuestos con un riesgo más 

alto, la tasa puede alcanzar 33% (138).

Factores de riesgo
los factores de riesgo no se evaluaron. 

Cadena de transmisión
la información publicada respecto de la cadena de 

transmisión de la viruela del mono al personal de 

salud en el ámbito 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 único riesgo identificado para la transmisión de la 

infección a un miembro del personal de salud fue el 

cambio de ropa de cama potencialmente contaminada 

antes del diagnóstico, en un paciente con múltiples 

lesiones cutáneas, que se realizó con guantes y batas. 

los autores concluyen que es posible que el uso de 

estos epp no haya proporcionado suficiente protección 

y proponen que los afectados podrían haber inhalado 

detritus de lesiones cutáneas con virus cuando se 

cambiaron las sábanas.

Medidas de contención
las medidas de contención no se evaluaron, pero los 

estudios recomiendan que, frente a un caso de viruela 

del mono, se apliquen las precauciones estándar y según 

el mecanismo de transmisión (contacto y área). 

Pronóstico
los factores pronósticos 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 infección por 

este virus en ardillas, ratas cazadas furtivamente de 

Viruela de los monos

microorganismo etiológico: virus de Monkeypox 

cie-11: 1e71 Viruela de los monos
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gambia, lirones, diferentes especies de monos y otros 

animales. la transmisión 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 transmisión persona 

a persona es limitada, pero también se ha registrado. 

en esta revisión se documenta que el personal de salud 

puede ser parte de una cadena de transmisión de virus 

de Monkeypox persona a persona y contagiarse tras 

atender a pacientes con la enfermedad. la evidencia 

proviene en especial de África, estados unidos de 

américa y reino unido. la información sobre el 

mecanismo de transmisión al personal de salud es 

limitada, pero destacan al menos tres informes de 

antecedentes de contacto directo con el paciente o sus 

ropas (134, 136, 138). la magnitud del riesgo en los 

establecimientos de salud durante un brote parece ser 

baja dado el número de casos notificados y la baja tasa 

de ataque global en el personal expuesto.

el cuadro 35 presenta las principales características de 

los estudios primarios para la viruela de los monos.

CUADRO 35 Características de los estudios primarios seleccionados: Viruela de los monos  

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Fleischauer et al., 2005 (134). 

Tipo de publicación: artículo con revisión por pares.

Ámbito geográfico: Estados Unidos de América.

Fecha o período: 2003. 

Objetivos: investigar la transmisión del virus de Monkeypox 

por la exposición del personal de salud a tres pacientes 

confirmados tratados en dos hospitales y un consultorio 

médico. 

Diseño: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: de los 81 miembros del personal de 

salud expuestos, 57 (70%) participaron en el estudio.

Número de personas afectadas: una.

Resultado o tasa de ataque: de 57 participantes, 40 (70%) 

se expusieron sin protección; ninguno comunicó signos o 

síntomas compatibles con la enfermedad de Monkeypox. 

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: la exposición conocida ocurrió 

durante un único encuentro con un paciente, en el que 

se realizó un examen físico usando guantes, sin contacto 

directo con la piel.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.

Nakoune et al., 2017 (135).

Tipo de publicación: informe breve.

Ámbito geográfico: República Centroafricana.

Fecha o período: 2015. 

Objetivos: informar un brote de viruela del mono humana 

transmitido por vía familiar, relacionado con la atención 

médica y con el transporte. 

Diseños incluidos: informe, serie de casos. 

Muestra o participantes: solo casos (un médico, dos 

enfermeras, de las que una participó en un transporte fluvial 

del caso índice).

Número de personas afectadas: tres.

Resultado o tasa de ataque: no notificados o no 

especificados.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: no notificada o no especificada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Ogoina et al., 2019 (136).

Tipo de publicación: artículo con revisión por pares.

Ámbito geográfico: Nigeria. 

Fecha o período: 2017.

Objetivos: informar sobre la experiencia del brote y la 

respuesta de un hospital de tercer nivel.

Detalles metodológicos: de 38 casos sospechosos, 21 

cumplieron con la definición de caso de virus de Monkeypox 

humana, incluidos 18 confirmados por laboratorio y tres 

probables. 

Diseños incluidos: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: solo casos. Casos sospechosos (fiebre y 

erupción) y caso confirmado por laboratorio (anticuerpo IgM y 

PCR o aislamiento de virus).

Número de personas afectadas: una.

Resultado o tasa de ataque: no notificados o no 

especificados.

Factores de riesgo: sin riesgos.

Cadena de transmisión: el personal de salud participó 

activamente en el manejo de casos sospechosos y 

confirmados.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas. 

Yinka-Ogunleye et al., 2019 (137). 

Tipo de publicación: artículo con revisión por pares.

Ámbito geográfico: Nigeria.

Fecha o período: 2017. 

Objetivos: describir las características clínicas y epidemiológicas 

del brote de virus de Monkeypox humana del 2017 al 2018 en 

Nigeria. 

Detalles metodológicos: NA.

Diseños incluidos: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: no notificados o no especificados.

Número de personas afectadas: dos.

Resultado o tasa de ataque: 1,6.

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: no notificada o no especificada.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: no notificadas o no especificadas.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Vaughan et al., 2020 (138).

Tipo de publicación: artículo con revisión por pares.

Ámbito geográfico: Reino Unido. 

Fecha o período: 2018.

Objetivos: describir la transmisión del virus de Monkeypox 

desde uno de los casos a un miembro del personal de salud 

y las medidas de salud pública implementadas para prevenir 

nuevos casos. 

Detalles metodológicos: no notificados o no especificados.

Diseños incluidos: informe, serie de casos.

Muestra o participantes: personal de salud expuesto a paciente 

con la enfermedad.

Número de personas afectadas: una.

Resultado o tasa de ataque: 33,3. 

Factores de riesgo: no notificados o no especificados.

Cadena de transmisión: el único riesgo de exposición 

identificado del personal de salud fue el cambio de ropa 

de cama potencialmente contaminada, cuando el paciente 

tenía múltiples lesiones cutáneas, pero antes de que recibiera 

diagnóstico de Monkeypox. Es posible que el uso de EPP 

estándar no haya brindado suficiente protección, sobre todo 

si los restos de lesiones cutáneas que contienen virus fueron 

inhalados cuando se cambiaron las sábanas.

Pronóstico o gravedad: no notificado o no especificado.

Medidas de contención: el personal que atendió al paciente 

usó inicialmente EPP estándar (delantales y guantes 

desechables). Al sospechar una infección asociada al viaje, 

se trasladó al paciente a una sala de aislamiento, y cuando 

se sospechó Monkeypox se implementaron precauciones 

de prevención y control para una HCID (por ejemplo, 

EPP mejorado que consta de bata y guantes desechables, 

respirador filtrante y protector facial o gafas). Se trasladó al 

paciente a un centro de tratamiento de HCID de transmisión 

aérea, y se confirmó la infección por el virus de Monkeypox.

Nota: epp: equipo de protección personal; Hcid: enfermedad infecciosa de consecuencias altas; igm: inmunoglobulina m; na: no aplicable; pcr: prueba de 
reacción en cadena de la polimerasa.
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Resultados
los resultados del proceso20 de búsqueda se resumen 

en la figura 5.

20 Según los criterios de búsqueda de la revisión, no se identificaron estudios que comuniquen la transmisión de los siguientes patógenos al personal de 
establecimientos de salud: 1) bacterias: cólera, difteria cutánea o faríngea, enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae, peste bubónica; 2) virus: fiebre 
hemorrágica venezolana, fiebre hemorrágica argentina, fiebre hemorrágica boliviana, fiebre hemorrágica brasileña y rabia humana, y 3) priones: enfermedad de 
Creutzfeldt-Jakob. Sin embargo, hay datos anecdóticos de este tipo de transmisión en dicho contexto, lo que se insta a reforzar el cumplimiento de las precauciones 
estándar y según los mecanismos de transmisión durante la prestación de los cuidados de salud.

Características de los estudios seleccionados 
como se puede observar, a nivel de establecimiento 

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 

PARTE 3 

Resultados y conclusiones

FIGURA 5  Flujograma del proceso de selección de estudios

Artículos identificados mediante búsqueda en bases de datos:

  BVS: 207    CINAHL: 430

  SciELO: 563   MEDLINE: 681

  Embase: 4015   Outbreak Database: 1359

  Espistemonikos: 210  Otras fuentes: no registrado*

Total: 7464

Cribado y preselección: 
1092

Textos completos 
evaluados por 

legibilidad: 
243

Estudios incluidos en la 
síntesis cualitativa: 

81

Artículos no elegibles: 
6372

Textos completos 
excluidos con las razones 
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* Incluye citas o referencias y búsquedas en bola de nieve.
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está constituida por informes de series y casos, cuya 

validez interna no viene dada por los potenciales 

sesgos que preocupan en los estudios analíticos, sino 

simplemente por la calidad de la descripción, los 

datos y las definiciones. algunos incluyen también 

estudios descriptivos mayores (por ejemplo, estudios 

de prevalencia) o de diseño analítico (de cohortes, de 

casos y controles, y transversales). estos últimos se 

encuentran principalmente en las enfermedades de 

alta frecuencia, como la tB. en cuanto a las revisiones 

sistemáticas, generalmente aportan una síntesis 

narrativa de los hallazgos, aunque también existen 

algunos metaanálisis (25, 29). las preguntas suelen ser 

amplias, se alude con frecuencia a la recomendación 

prisma para los aspectos metodológicos y formales, 

y el análisis crítico del riesgo de sesgo en los estudios 

pequeños se omite o se usa algún instrumento como 

The ORION statement (139) o alguna adaptación. a ello 

se suma que, en el caso concreto de varias revisiones, 

se admitieron diseños de distintos tipos, lo que hace 

intrincado el análisis.

Resultados sobre patógenos específicos
el cuadro 36 detalla el número de estudios 

seleccionados según se trate de revisiones sistemáticas o 

estudios primarios. se incluye además el diseño de estos 

últimos en términos aproximados (varias revisiones no 

especifican con claridad el diseño de los estudios que 

incluyen o no hacen una distinción clara entre el número 

de estudios y el número de casos).

así, la evidencia recolectada está constituida por 33 

revisiones sistemáticas (o cuasisistemáticas) 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 patologías definidas. no se identificaron estudios 

elegibles para la enfermedad de creutzfeldt-Jacob, el 

cólera, la peste bubónica, la meningitis por Haemophilus 

influenzae y la difteria, así como tampoco para algunos 

de los virus de la región de las américas causantes de 

fiebres hemorrágicas, como el virus guanarito, el virus 

de Junín, el virus machupo y el virus sabiá.
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CUADRO 36 Detalle de los estudios seleccionados 

ENFERMEDAD NÚMERO DE ESTUDIOS SELECCIONADOS DISEÑO DE INVESTIGACIÓN DE LOS ESTUDIOS PRIMARIOS

RS (EPr)a EPab TOTAL EP INFORMES 

Y SERIES 

DE CASOS

ESTUDIOS 

TRANSVERSALESc

ESTUDIOS 

DE CASOS Y 

CONTROLES

ESTUDIOS 

DE 

COHORTES

OTROS 

DISEÑOS DE 

INVESTIGACIÓN

Bacterias Ántrax 

Bacillus anthracis

0 (0) 1 1 1 0 0 0 0

Cólera 

Vibrio cholerae

0 (0) 0 0 0 0 0 0 0

Difteria cutánea o 

faríngea 

Corynebacterium 

diphtheria

0 (0) 0 0 0 0 0 0 0

Enfermedad 

invasiva por 

Haemophilus 

influenzae tipo b 

Haemophilus 

influenzae tipo b

0 (0) 0 0 0 0 0 0 0

Enfermedad 

estreptocócica 

invasiva por 

estreptococos del 

grupo A 

Streptococcus 

pyogenes

0 (0) 11 11 10 0 1 0 0

Enfermedad 

meningocócica 

invasiva 

Neisseria 

meningitidis

1 (22) 0 22 22 0 0 0 0

Enfermedades 

provocadas 

por rickettsias 

(rickettsiosis) 

Rickettsia, 

Ehrlichia, 

Anaplasma

0 (0) 5 5 5 0 0 0 0

Fiebre Q 

Coxiella burnetii

0 (0) 2 2 2 0 0 0 0

Peste bubónica 

Yersinia pestis

0 (0) 0 0 0 0 0 0 0

Salmonelosis 

Salmonella no 

typhi

0 (0) 1 1 1 0 0 0 0

Tos ferina 

Bordetella 

pertussis

1 (7) 5 12 11 0 1 0 0

Tuberculosis 

Mycobacterirum 

tuberculosis

7 (206) 0 206 0 109 0 83 14
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ENFERMEDAD NÚMERO DE ESTUDIOS SELECCIONADOS DISEÑO DE INVESTIGACIÓN DE LOS ESTUDIOS PRIMARIOS

RS (EPr)a EPab TOTAL EP INFORMES 

Y SERIES 

DE CASOS

ESTUDIOS 

TRANSVERSALESc

ESTUDIOS 

DE CASOS Y 

CONTROLES

ESTUDIOS 

DE 

COHORTES

OTROS 

DISEÑOS DE 

INVESTIGACIÓN

Prion Prion 0 (0) 0 0 0 0 0 0 0

Protozoarios Paludismo  

o malaria 

Plasmodium spp.

1 (22) 0 22 22 0 0 0 0

Virus Enfermedad por el 

virus del Ébola 

Virus del Ébola

1 (13) 0 13 13 0 0 0 0

Enfermedad  

de Marburgo 

Virus de Marburgo

1 (9) 0 9 9 0 0 0 0

Fiebre 

hemorrágica del 

Chapare  

Virus del Chapare

0 (0) 1 1 1 0 0 0 0

Fiebre 

hemorrágica de 

Crimea-Congo 

Orthonairovirusd

4 (58) 0 58 58 0 0 0 0

Fiebre de Lassa 

Virus de Lassa

1 (1) 0 1 1 0 0 0 0

Fiebre 

hemorrágica 

argentina  

Virus Junín

0 (0) 0 0 0 0 0 0 0

Fiebre 

hemorrágica 

boliviana  

Virus Machupo

0 (0) 0 0 0 0 0 0 0

Fiebre 

hemorrágica 

brasileña  

Virus Sabiá

0 (0) 0 0 0 0 0 0 0

Fiebre 

hemorrágica 

venezolana 

Virus Guanarito 

0 (0) 0 0 0 0 0 0 0

Gastroenteritis 

por norovirus 

Noroviruse

2 (96) 0 96 69 0 3 6 18

Hantavirosis 

Hantavirus 

0 (0) 11 11 6 5 0 0 0
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ENFERMEDAD NÚMERO DE ESTUDIOS SELECCIONADOS DISEÑO DE INVESTIGACIÓN DE LOS ESTUDIOS PRIMARIOS

RS (EPr)a EPab TOTAL EP INFORMES 

Y SERIES 

DE CASOS

ESTUDIOS 

TRANSVERSALESc

ESTUDIOS 

DE CASOS Y 

CONTROLES

ESTUDIOS 

DE 

COHORTES

OTROS 

DISEÑOS DE 

INVESTIGACIÓN

Virus Hepatitis B 

Virus de la 

hepatitis Be

2 (231) 0 231 0 222 3 6 0

Hepatitis C 

Virus de la 

hepatitis Ce

2 (68) 0 68 56 11 1 0 0

Infección por 

el virus de la 

inmunodeficiencia 

humana 

VIH

2 (122) 0 122 110 0 1 11 0

Gripe aviar 

Virus de la gripe 

aviar tipo A

1 (1) 0 1 0 0 0 1 0

Influenza 

estacional y 

pandémica 

Virus de la 

influenza

2 (35) 0 35 0 14 0 12 9

Rabia humana 

Virus de la rabia

0 (0) 0 0 0 0 0 0 0

Sarampión  

Virus del 

sarampiónf

3 (75) 5 80 67 0 3 2 8

Síndrome 

respiratorio agudo 

severo 

Coronavirus 

del síndrome 

respiratorio agudo 

severo

1 (30) 0 30 0 1 11 17 1

Síndrome 

respiratorio de 

Oriente Medio 

Coronavirus 

del síndrome 

respiratorio de 

Oriente Medio 

1 (13) 0 13 4 1 0 7 1

Viruela (variola) 

Virus de la viruela

0 (0) 1 1 1 0 0 0 0

Viruela de los 

monos 

Virus de 

Monkeypox

0 (0) 5 5 5 0 0 0 0
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ENFERMEDAD NÚMERO DE ESTUDIOS SELECCIONADOS DISEÑO DE INVESTIGACIÓN DE LOS ESTUDIOS PRIMARIOS

RS (EPr)a EPab TOTAL EP INFORMES 

Y SERIES 

DE CASOS

ESTUDIOS 

TRANSVERSALESc

ESTUDIOS 

DE CASOS Y 

CONTROLES

ESTUDIOS 

DE 

COHORTES

OTROS 

DISEÑOS DE 

INVESTIGACIÓN

Totales 33 48 1057 474 363 24 145 51

% 1009 95,5 100 44,8 34,3 2,3 13,7 4,8
a estudios primarios de la revisión sistemática que incluyen personal de salud.
b estudios primarios adicionales a los de una revisión sistemática.  
c Diseños no especificados o sin una distinción clara entre el número de casos y el número de notificaciones. 
d datos de la revisión sistemática de Botelho et al., en el 2012 (118) y Baccolini et al., en el 2020 (119).
e toma como referencia la revisión sistemática de tsergouli, en el 2020 (88).
f estudios descriptivos o analíticos.
Nota: ep: estudio primario; epa: estudios primarios adicionales encontrados en la búsqueda; epr: número de estudios primarios incluidos en las revisiones 
sistemáticas seleccionadas; RS: revisión sistemática; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
Fuente: elaboración 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 artículos seleccionados.

CUADRO 37  Infecciones adquiridas por personal de establecimientos de salud: síntesis de 
evidencias  

INFECCIONES Y 
MICROORGANISMOS 
RESPONSABLES

ESTUDIOS Y PAÍSES O 
REGIONES  
DE LOS ESTUDIOS

SÍNTESIS DE EVIDENCIAS

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR BACTERIAS

Ántrax 

Bacillus anthracis

Yakupogullari et al. (34). 

Turquía

Evidencia: una serie que comunica tres casos entre el personal de 

salud (n = 3). 

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: podría 

tratarse del primer informe publicado de transmisión nosocomial 

de persona a persona. Por tanto, el contagio sería factible al 

exponerse a exudados de lesiones cutáneas, pero su ocurrencia es 

extremadamente inusual. Los autores concluyen que, si no se usan 

guantes continuamente, el personal de salud es vulnerable a la 

infección cutánea por ántrax debido a la posibilidad de piel  

no indemne. 

Pronóstico: no notificado o no especificado.

Enfermedad 

estreptocócica invasiva 

por estreptococos del 

grupo A 

Streptococcus pyogenes

Lannigan et al. (37), 

Valenzuela et al. (38), 

Auerbach et al. (39), 

Schwartz et al. (40), 

Ramage et al. (41), Kakis et 

al. (42), Chandler et al. (26), 

Baba et al. (43), Talbot et 

al. (44), Montes et al. (45), 

Mahida et al. (46).

América del Norte, 

Australia y Europa.

Evidencia: 11 series e informes de casos. 

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: la tasa de 

ataque media en los brotes notificados fue de 6,9% (rango: 0,8-18,5). 

Factores de riesgo: participación en maniobras de resucitación 

cardiopulmonar, exposición a sangre y fluidos contaminados, y 

presencia de lesiones activas en la piel. En la mayoría de los informes, 

la transmisión se asoció a contacto directo entre el personal de salud 

y un caso índice o secundario. 

Pronóstico: en la mayoría de los casos, el contagio parece limitarse a 

colonización asintomática o faringitis y no es frecuente que llegue a 

provocar cuadros invasivos.
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INFECCIONES Y 
MICROORGANISMOS 
RESPONSABLES

ESTUDIOS Y PAÍSES O 
REGIONES  
DE LOS ESTUDIOS

SÍNTESIS DE EVIDENCIAS

Enfermedad 

meningocócica invasiva 

Neisseria meningitidis

Riccò et al. (48). 

Argentina, Bélgica, Brasil, 

Canadá, Dinamarca, Estados 

Unidos de América, Francia, 

Italia, Nueva Zelandia, 

Reino Unido, República 

Checa, Sudáfrica y Suecia.

Evidencia: una revisión sistemática, de informes y series de casos. 

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: riesgo 

documentado de transmisión entre el personal de salud y el personal 

de laboratorio (12 y 44 casos). 

Factores de riesgo: el factor común 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 vía respiratoria o 

maniobras de resucitación sin protección. Todos los miembros del 

personal de laboratorio tenían antecedentes de manipulación de 

cepas sin uso de mascarilla o cabina de seguridad (72,7%). 

Pronóstico: 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%).

Enfermedades 

provocadas por 

rickettsias     

Rickettsias

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.

Evidencia: cuatro series e informes de casos de contagio de fiebre 

macular de las Montañas Rocosas, y una serie de contagio de 

anaplasmosis granulocítica 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 

conjunción 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 centímetros o menos, 45% en los expuestos durante 

más de dos horas, y de 75% a 87,5% entre quienes informaron 

contacto con secreciones respiratorias del caso índice. 

Pronóstico: el caso del enfermero registrado en Brasil, que es el 

informe más reciente, fue mortal. El resto de los casos analizados 

evolucionó favorablemente.

Fiebre Q 

Coxiella burnetii

Harman (50) y Gerth et al. 

(51). 

Alemania, Reino Unido.

Evidencia: dos series de casos. 

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: se 

identificaron solo dos series que informan de casos sintomáticos de 

transmisión confirmados serológicamente en personal de salud que 

participó en autopsias de pacientes contagiados.

Pronóstico: no se mencionan casos mortales entre los afectados.

Salmonelosis 

Salmonella no typhi

Suleyman et al. (59).

Estados Unidos de América.

Evidencia: un informe de caso. 

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: se 

identificó un único informe en el que se menciona un caso de posible 

contagio de paciente a personal de salud, en el contexto de un brote 

que afectó a un grupo de pacientes quirúrgicos. El factor identificado 

fue la exposición a transductores potencialmente contaminados 

utilizados en ecocardiografía intraoperatoria.

Pronóstico: el caso fue asintomático.
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INFECCIONES Y 
MICROORGANISMOS 
RESPONSABLES

ESTUDIOS Y PAÍSES O 
REGIONES  
DE LOS ESTUDIOS

SÍNTESIS DE EVIDENCIAS

Tos ferina 

Bordetella pertussis

Kurt et al. (61), Gehanno et 

al. (62), CDC (63), Maltezou 

et al. (64), Yasmin et al. 

(65), Nakamura et al. (66).

Estados Unidos de América, 

Francia, Grecia, Japón.

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 

hospitalización pediátrica, pero también a nivel ambulatorio. Es 

muy difícil establecer la magnitud del riesgo, pero frente a un 

brote en los establecimientos de salud, la tasa de ataque entre el 

personal expuesto podría superar 50%. La sospecha diagnóstica y la 

subsecuente adopción de medidas de prevención y control suelen 

llegar tarde, y a ello se suma la escasa inmunidad en la población 

adulta. El riesgo para el personal de salud incluye también las 

múltiples ocasiones en que los casos índices son los propios miembros 

del personal de salud. 

Pronóstico: se ha comunicado de 40% a 45% de casos sintomáticos 

entre los confirmados. La tos puede durar varias semanas y llegar 

a ser muy intensa, pero no se mencionan casos que requirieran 

hospitalización. 

Tuberculosis 

Mycobacterium 

tuberculosis 

Nasreen et al. (29), Schmidt 

et al. (67), Alele et al. (68), 

Apriani et al. (69), Karat et 

al. (70), Peters et al. (71), 

Guo et al. (72).

Global.

Evidencia: siete revisiones sistemáticas. 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 conversión 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 revisión fue dos veces mayor que la global. Todos los estudios 

mostraron también una mayor incidencia de TB en el personal de 

salud en comparación con la población general. La incidencia anual 

(definida como la probabilidad de conversión en el plazo de un 

año) estimada en países 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 comparación 

con no intervenir o con diferentes intervenciones de prevención y 

control de infecciones. 

Pronóstico: no comunicado.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VIRUS

Enfermedad de 

Marburgo 

Virus de Marburgo

Selvaraj et al. (22). 

Alemania, Angola, Kenya, 

República Democrática 

del Congo, República 

Federativa Socialista de 

Yugoslavia, Sudáfrica, 

Uganda.

Evidencia: una revisión sistemática 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 años. 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. 

Pronóstico: Entre los brotes de MVD con muertes de personal de 

salud, la letalidad osciló entre 50% y 100%. También hay brotes 

pequeños, con 0% de letalidad.
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INFECCIONES Y 
MICROORGANISMOS 
RESPONSABLES

ESTUDIOS Y PAÍSES O 
REGIONES  
DE LOS ESTUDIOS

SÍNTESIS DE EVIDENCIAS

Enfermedad por el 

virus del Ébola 

Virus del Ébola

Selvaraj et al. (22).

Nueve países de África 

y algunos informes de 

España, Estados Unidos de 

América y Reino Unido. 

Evidencia: una revisión sistemática 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 enfermería (90%) y los médicos 

(80%). El factor de riesgo más frecuente fue el uso inapropiado de 

EPP y la exposición a pacientes con enfermedad por el virus del Ébola 

no reconocida.

Pronóstico: la letalidad del personal de salud osciló entre cerca de 

10% y 50%.

Fiebre de Lassa 

Virus de Lassa

Wolf et al. (80).

Casos secundarios en 

Alemania (países de origen 

de los casos primarios: 

Burkina Faso, Côte d’Ivoire,  

Liberia, Mali, Nigeria,  

Sierra Leona). 

Evidencia: una revisión sistemática que analiza 36 informes de casos 

importados a países no endémicos.

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: el 

contagio secundario en países no endémicos es excepcional, con solo 

un caso notificado que afectó a un miembro del personal de salud 

expuesto. 

Pronóstico: el personal de salud afectado no presentó síntomas y solo 

fue detectado por serología compatible con la del caso índice.

Fiebre hemorrágica de 

Crimea-Congo 

Orthonairovirus

Ergönül Ö et al. (77), 

Nasirian (23), Tsergouli et 

al. (78) y Belobo et al. (79). 

Afganistán, Albania, 

Alemania, Arabia Saudita, 

Bulgaria, Burkina Faso, 

China, Egipto, Emiratos 

Árabes Unidos, España, 

Federación de Rusia, 

Francia, Grecia, India, 

Iraq, Irán (República 

Islámica del), Kazajstán, 

Kenya, Kosovo (Serbia y 

Montenegro), Mauritania, 

Omán, Pakistán, Reino 

Unido, República Unida 

de Tanzanía, Senegal, 

Serbia, Sudáfrica, Sudán, 

Tayikistán, Turquía y 

República Democrática del 

Congo. 

Evidencia: cuatro revisiones sistemáticas 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 pequeños esporádicos. Promedio global de seis 

casos y 2,3 brotes anuales, tasa de ataque promedio cerca de 60% con 

importante variabilidad. Predominan el personal de enfermería (45%) 

y los médicos (32%). 

Pronóstico: la mayoría (>90%) de los casos nosocomiales son 

sintomáticos y cerca de 80%, hemorrágicos. La letalidad promedio fue 

de cerca de 30%.
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INFECCIONES Y 
MICROORGANISMOS 
RESPONSABLES

ESTUDIOS Y PAÍSES O 
REGIONES  
DE LOS ESTUDIOS

SÍNTESIS DE EVIDENCIAS

 Fiebre hemorrágica del 

Chapare  

Virus del Chapare

Escalera-Antezana et al. (6). 

Bolivia  

(Estado Plurinacional de)

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 

atendió al caso índice sin medidas de protección y los otros dos 

fueron casos secundarios que realizaron intubación y endoscopia a 

paciente afectado. 

Pronóstico: de los tres casos entre el personal de salud, dos fallecieron 

y uno quedó con secuelas graves posencefalitis.

Gripe aviar 

Virus de la gripe aviar 

tipo A

Tian et al. (86).

Hong Kong.

Evidencia: una revisión sistemática que incluye una única serie de 

casos con personal de salud. 

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: la 

seropositividad para H5N1, en el único 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 estadísticamente significativa después de controlar 

la exposición a aves de corral. 

Pronóstico: de 10 casos totales seropositivos (ocho expuestos y dos no 

expuestos), solo cuatro presentaron síntomas transitorios.

Hantavirosis 

Hantavirus

Enría et al. (97), Vitek 

et al. (94), Cantoni et al. 

(89), Chaparro et al. (91), 

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 

República de Corea. 

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 serología fueron negativos, pero los estudios 

filogenéticos fueron compatibles con transmisión humana. Los casos 

refieren contacto estrecho con pacientes infectados y uso insuficiente 

de EPP. La transmisión de persona a persona solo se ha documentado 

en el virus Andes (Argentina y Chile). 

Pronóstico: la tasa de letalidad entre el personal de salud fue de 50% 

a 60%. 

Hepatitis B 

Virus de la hepatitis B

Tavoschi et al. (30), 

Mahamat et al. (99). 

Global.

Evidencia: dos revisiones sistemáticas 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 

población general, tanto en países 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 población general de Europa, y 7,5%  

(IC 95%: 6,0-9,2) frente a 6,1% (IC 95%: 4,6-8,5), respectivamente,  

en África. 

Pronóstico: no notificado o no especificado.
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INFECCIONES Y 
MICROORGANISMOS 
RESPONSABLES

ESTUDIOS Y PAÍSES O 
REGIONES  
DE LOS ESTUDIOS

SÍNTESIS DE EVIDENCIAS

Hepatitis C 

Virus de la hepatitis C

Westermann et al. (106), 

Tavoschi et al. (30). 

Global.

Evidencia: dos revisiones sistemáticas (68 estudios primarios en 

conjunto), con controles poblacionales u hospitalarios en su mayoría; 

el detalle sobre el diseño es escaso. Solo dos de los estudios notifican 

incidencia anual. 

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: se 

encontró una OR de infección por VHC en personal de salud respecto 

de la población 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 exposición (cirujanos, matronas, 

microbiólogos, patólogos, y personal de salud del banco de sangre y 

de diálisis). El mayor riesgo se mantiene entre grupos de estudio con 

distinto tipo de grupo de control poblacional. 

Pronóstico: no notificado o no especificado. 

Infección por 

el virus de la 

inmunodeficiencia 

humana 

VIH

Marcus et al. (110), Ippolito 

et al. (111).

Global

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 

transmisión de este virus, que en promedio se ha estimado inferior a 

0,5% tras la exposición a objetos punzantes utilizados en pacientes 

infectados. 

Pronóstico: no notificado o no especificado.

Influenza estacional y 

pandémica 

Virus de la influenza

Kuster et al. (25), Lietz et 

al. (24). 

Global.

Evidencia: dos revisiones sistemáticas que abarcan 1) 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 población general adulta (50% 

mayor si se consideran solo los casos sintomáticos). En situación 

de pandemia, el riesgo entre el personal de salud duplicó al de la 

población general o de los controles de centros de salud que no 

califican como personal de salud. Una limitación del análisis fue la 

imposibilidad de realizar comparaciones indirectas de incidencia o 

prevalencia entre estudios. 

Pronóstico: en ninguna de las revisiones se menciona el pronóstico 

como un factor distinguible de los casos en personal de salud.
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INFECCIONES Y 
MICROORGANISMOS 
RESPONSABLES

ESTUDIOS Y PAÍSES O 
REGIONES  
DE LOS ESTUDIOS

SÍNTESIS DE EVIDENCIAS

Norovirus 

Norovirus

Petrignani et al. (113), 

Hofmann et al. (114).

Global.

Evidencia: dos revisiones sistemáticas que recopilan informes de 

brotes. Una incluye metaanálisis 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 función de la intensidad 

del contacto con los pacientes y de la exposición a vómitos. Las 

medidas utilizadas abarcan una gama amplia, que incluye el manejo 

alimentario y ambiental como elementos importantes, además de las 

medidas de protección personal. 

Pronóstico: no notificado o no especificado.

Sarampión 

Virus del sarampión

Biellik et al. (117), Botelho-

Nevers et al. (118), Torner 

et al. (120), Jia et al. (121), 

Fu et al. (33), Baccolini et 

al. (119), Rana et al. (122), 

Vink et al. (123). 

Australia, Brasil, Bulgaria, 

Burundi, Camerún, 

Côte d’Ivoire, Croacia, 

Dinamarca, Eslovenia, 

España, Estados Unidos de 

América, Francia, Grecia, 

Guinea Bissau, Italia, Japón, 

Mozambique, Países Bajos, 

Reino Unido, República de 

Corea, Sudáfrica, Suiza y 

Taiwán.

Evidencia: dos revisiones sistemáticas, una revisión cuasisistemática 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 número de casos de 

estos brotes ofrece pocas posibilidades de realizar estudios analíticos. 

Pronóstico: en ninguno de los artículos se indica la ocurrencia de 

casos serios o muertes.

Síndrome respiratorio 

agudo severo (SARS)  

Coronavirus del 

síndrome respiratorio 

agudo severo

Chou et al. (130). 

Canadá, China, Hong Kong, 

Singapur, Taiwán, Vietnam.

Evidencia: una revisión sistemática auspiciada por la OMS, con amplia 

información extractada. Con relación al SARS, incluye 14 estudios de 

cohortes, una serie de casos, un estudio transversal sobre la carga de 

infección 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 representó 21% de los casos notificados a la OMS. La 

incidencia ha oscilado entre 1,2% y 29,4%, y las más altas se observan 

en establecimientos de salud donde la sospecha de infección en el 

caso índice fue tardía. Son factores de riesgo el contacto directo y la 

proximidad con el paciente, pero la intubación endotraqueal destaca 

como el procedimiento de mayor riesgo. Respecto a las medidas de 

contención, la evidencia más importante fue la asociación entre el 

uso de mascarillas y la disminución del riesgo de infección, así como el 

entrenamiento y la educación en el control de infecciones. 

Pronóstico: 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 población general (ORa: 0,3 [IC 95%: 0,1-0,7]). Estos 

resultados se basan en 1755 pacientes de Hong Kong.
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INFECCIONES Y 
MICROORGANISMOS 
RESPONSABLES

ESTUDIOS Y PAÍSES O 
REGIONES  
DE LOS ESTUDIOS

SÍNTESIS DE EVIDENCIAS

Síndrome respiratorio 

de Oriente Medio 

Coronavirus del 

síndrome respiratorio 

de Oriente Medio 

(MERS, por su sigla en 

inglés)

Chou et al. (130).

Arabia Saudita, Emiratos 

Árabes Unidos, Líbano, 

Malasia, Omán, Qatar, 

República de Corea y 

Tailandia. 

Evidencia: una revisión sistemática auspiciada por la OMS, con amplia 

información 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 

2012 y 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 infección. La asociación fue más 

consistente para las mascarillas, pero también se observó en el caso 

de los guantes, las batas, la protección ocular y el lavado de manos. 

Pronóstico: 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]). 

Viruela 

Virus de la viruela

Wehrle et al. (132).

Alemania.

Evidencia: existen casos documentados de contagio entre el personal 

de salud, pero los datos provienen de brotes de mediados del siglo 

veinte. El último informe es de 1970 en Alemania. 

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: la vía 

respiratoria se postula como la más probable. 

Pronóstico: no notificado o no especificado.

Viruela de los monos 

Virus Monkeypox

Fleischauer et al. (134), 

Nakoune et al. (135), 

Ogoina et al. (136), Yinka-

Ogunleye et al. (137) y 

Vaughan et al. (138). 

República Centroafricana, 

Estados Unidos de América, 

Nigeria, Reino Unido

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 

más alto, la tasa puede alcanzar 33%. En tres de los informes hay 

antecedentes de contacto directo con el paciente y sus ropas. 

Pronóstico: 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, Sudáfrica. 

Evidencia: una revisión sistemática que recopiló 22 casos (informes de 

casos). 

Riesgo de contagio nosocomial entre el personal de salud: los casos 

se han asociado a transmisión por sangre por un accidente con 

exposición. Cerca de 70% de los casos ocurrieron durante la toma de 

muestras de sangre. 

Pronóstico: la presentación clínica de los miembros del personal de 

salud fue moderada en 55% de los casos y severa en 45% (con signos 

neurológicos centrales o fallo renal). Hubo un caso mortal (5%).

Notas: EPP: equipo de protección personal; H5N1: gripe aviar; IC: intervalo de confianza; ITBL: infección latente por tuberculosis; MERS: síndrome respiratorio 
de oriente medio; mVd: virus de marburgo; oms: organización mundial de la salud; or: razón de posibilidades; ora: razón de posibilidades ajustada; sars: 
síndrome respiratorio agudo severo; tB: tuberculosis; VHc, virus de la hepatitis c.
Veáse la nota al pie 20. 
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Conclusiones 
los resultados de esta revisión panorámica muestran 

que el personal de salud está 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 población 

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 revisión, en el caso de un 

tercio de los patógenos no existe evidencia publicada 

que dé cuenta de que ha habido transmisión al personal 

de salud. entre ellos están el cólera, la difteria cutánea 

o faríngea, la enfermedad invasiva por Haemophilus 

influenzae, la peste bubónica, la fiebre hemorrágica 

venezolana (fHV), la fiebre hemorrágica argentina 

(fHa), la fiebre hemorrágica boliviana (fHB), la fiebre 

hemorrágica brasileña (fHB), la rabia humana y la 

enfermedad de creutzfeldt-Jakob (ecJ). sin embargo, 

hay comunicaciones anecdóticas de este tipo de 

transmisión en dicho contexto, lo que se insta a reforzar 

el cumplimiento de las precauciones estándar y según 

los mecanismos de transmisión durante la prestación 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. además, tras 

un primer caso secundario, la transmisión se puede 

tornar compleja y multidireccional, e incluir el contagio 

entre personal de salud o afectar además a sujetos del 

entorno comunitario, como familiares o visitantes, al 

igual que ocurre con los brotes por norovirus (113, 114).

para dimensionar el riesgo de un contexto en particular 

es necesario conocer la epidemiología local y las 

capacidades para disponer de medidas de prevención 

y control recomendadas y adherirse a ellas, así como la 

prevalencia de vacunación entre el personal de salud 

para determinados microorganismos, como los causantes 

de la tosferina (61-66), el sarampión (33, 118-124),  

la influenza estacional (24, 25) y la hepatitis B (30, 100). 

la síntesis de los hallazgos aporta datos sobre los 

escenarios de contagio más comúnmente 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 tardía de 

una afección potencialmente transmisible, así como 

a la falta de disponibilidad de epp o de capacitación 

del personal de salud en precauciones estándares, 

precauciones específicas y medidas de bioseguridad en 

laboratorios clínicos. los elementos importantes que 

hay que considerar son también la falta de protocolos 

institucionales para la prevención y el control de 

infecciones, la ausencia de políticas de salud ocupacional 

y las limitaciones estructurales para atención del 

paciente, hospitalización y aislamiento (ausencia de 

habitaciones privadas, filtros Hepa, habitaciones con 

presión negativa).

respecto de la gravedad de los cuadros infecciosos, 

en ocasiones los casos en personal de salud son 

predominantemente asintomáticos (tosferina) o se 

presentan con cuadros más leves que los que llegan 

a los centros terciarios (enfermedad estreptocócica 

invasiva por estreptococos del grupo a [26, 37-46]), 

o tienen un pronóstico general mejor al poblacional 

(mers y sars [130]). no obstante, en otros la gravedad 

y letalidad de los casos adquiridos por el personal de 

salud pueden ser muy altas (Ébola y enfermedad de 

marburgo [22], fiebre de lassa [80] y fiebre hemorrágica 

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 protección 

necesarias durante la prestación de la atención médica, 

así como un adecuado manejo de contactos para 

prevenir infecciones secundarias, con clara definición de 

los criterios clínicos y epidemiológicos de alerta precoz, y 

evitar de este modo un diagnóstico tardío.

dado que la revisión 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 sistemáticas como fuente principal de 

los datos tuvo el efecto de condicionar la síntesis, la 

que tuvo que adecuarse al enfoque y las características 

del análisis definido por sus autores. dicho análisis, en 

ocasiones, no reunía todos los datos que examina el 
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presente estudio (por ejemplo, en materia de cadenas 

de transmisión). además, el hecho de que en varios 

de estos agentes los informes provengan total o casi 

exclusivamente de países de altos ingresos hace dudar 

de la sensibilidad de la detección, por lo que es probable 

que exista una importante subnotificación en algunos 

casos.

por último, es oportuno destacar la importancia de 

las actividades de prevención y control de infecciones 

dirigidas a mejorar el cumplimiento de las precauciones 

estándar para prevenir la transmisión de infecciones 

al personal de salud, así como la importancia de 

definir a nivel local los síndromes clínicos y los 

criterios epidemiológicos que requieren la instauración 

empírica de precauciones basadas en el mecanismo de 

transmisión. dichos criterios epidemiológicos adquieren 

cada vez más importancia debido a la globalización y el 

creciente flujo de transporte de personas desde zonas 

endémicas a regiones normalmente libres de casos. esto 

constituye un desafío, pues supone sostener la actitud 

de alerta del personal de salud frente a un posible caso 

proveniente de un área de riesgo (140, 141). 
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Glosario

Accidente cortopunzante: 

exposición a sangre y otros fluidos corporales de los pacientes por salpicaduras en mucosas o soluciones de continuidad de la piel o por lesiones percutáneas, 
como pinchazos o cortes con agujas u otros objetos cortopunzantes.1

Brote: 

dos o más casos asociados epidemiológicamente entre sí. La existencia de un caso único bajo vigilancia, en una zona donde no existía la patología, se 
considera también un brote.2

Cadena de transmisión: 

conjunto de parámetros o acciones que son parte de la transmisión de un microorganismo infeccioso (por ejemplo, la fuente de infección, los vectores, los 
procedimientos o un huésped susceptible).3

Caso índice: 

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 pública a nivel local, regional o mundial; la 
enfermedad puede ser novedosa por el ámbito geográfico, los huéspedes o la cadena de transmisión.5

Enfermedades infecciosas reemergentes: 

reaparición o aumento del número de infecciones de una patología que, debido a los escasos casos registrados, ya había dejado de considerarse un problema 
de salud pública.6

Establecimientos de salud: 

instituciones que prestan servicios médicos o relacionados con la salud.7

1 Organización Panamericana de la Salud. Prevención y control de infecciones asociadas a la atención de la salud. Recomendaciones Básicas. 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.a ed. Oxford: Oxford University Press; 2019. Disponible en: https://www.cdc.gov/eis/field-
epi-manual/index.html.
3  Véase la nota 1.
4  Véase la nota 1.
5 Porta MS (ed.). A dictionary of epidemiology. 6.a ed. Oxford: Oxford University Press; 2014.
6 Véase la nota 5.
7 Organización 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.

https://iris.paho.org/handle/10665.2/51447
https://www.cdc.gov/eis/field-epi-manual/index.html
https://www.cdc.gov/eis/field-epi-manual/index.html
https://apps.who.int/iris/handle/10665/44102
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Mecanismo de transmisión: 

medios (directos o indirectos) que utiliza el microorganismo infeccioso para propagarse y llegar a los seres humanos. Un mismo microorganismo puede 
transmitirse por más de un mecanismo.8

Personal de salud: 

los profesionales de la salud estudian, asesoran o prestan servicios de salud preventivos, curativos, de rehabilitación y promocionales, basados en un amplio 
cuerpo de conocimientos teóricos y fácticos sobre el diagnóstico 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.9

Tasa de ataque: 

número de personas de un grupo especifico que contraen la enfermedad con relación al total de personas expuestas a dicha afección. Se expresa  
en porcentaje.10

Transmisión paciente a personal de salud: 

transmisión de enfermedades infecciosas o patógenos de pacientes a profesionales o personal de salud. Incluye la transmisión por exposición directa o indirecta 
a microorganismos bacterianos, fúngicos, parasitarios o virales.11

Transmisión 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 transmisión. 
El contacto directo puede producirse a través de piel, mucosas, inóculos 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 vegetación que alberga organismos infecciosos.12

Transmisión por gotas: 

la propagación por gotitas se refiere a la pulverización con aerosoles relativamente grandes y de corto alcance producidos al estornudar, toser o incluso hablar. 
La propagación de gotas se clasifica como directa porque la transmisión se realiza mediante rociado a corta distancia, antes de que las gotas caigan al suelo.13

Transmisión por vectores: 

la transmisión causada por artrópodos o insectos (mosquitos). El vector puede transportar el microorganismo infeccioso por medios puramente mecánicos o 
favorecer el crecimiento o cambios en el microorganismo (transmisión biológica).14

Transmisión por vía aérea: 

la causada por microorganismos contenidos en partículas de tamaño menor que las gotas, que pueden mantenerse en suspensión en el aire durante períodos 
prolongados y son capaces de viajar impulsadas por corrientes de aire a distancias mayores que las gotas.15

8 Véase la nota 1.
9 Organización 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.
10 Véase la nota 1.
11 Organización 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 Véase la nota 5.
13 Véase la nota 5.
14 Véanse las notas al pie 1 y 5.
15 Véase la nota 5.

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
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Anexo 1  
Listado inicial de patógenos

N.º PATOLOGÍAS Y PATÓGENOS

1 Ántrax, incluso cutáneo y pulmonar

2 Virus de chapare

3 Chlamydia pneumoniae

4 cólera 

5 conjuntivitis viral aguda (hemorrágica aguda)

6 coronavirus asociado al sars (sars-coV), síndrome respiratorio agudo severo

7 difteria cutánea/faríngea

8 enfermedad de creutzfeldt-Jakob (ecJ, vcJd)

9 enfermedad estreptocócica (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) mucocutáneo, diseminado o primario, grave

18 Herpes zóster (varicela-zóster) (culebrilla) 

19 infección por citomegalovirus, incluso en neonatos y pacientes inmunodeprimidos

20 infección por el virus de la parainfluenza respiratoria en lactantes y niños pequeños

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)

Anexos
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N.º PATOLOGÍAS Y PATÓGENOS

30 meningitis por Neisseria meningitidis (meningitis meningocócica) 

31 mers-coV

32 metapneumovirus humano

33 mononucleosis infecciosa

34 neumonía por adenovirus

35 paperas (parotiditis infecciosa)

36 parvovirus B19 (Erythema infectiosum)

37 pertussis (tos ferina)

38 peste (Yersinia pestis) bubónica o neumónica

39 rabia

40 rinovirus

41 rubéola (sarampión alemán)

42 Virus sabiá

43 sarampión (rubéola)

44 sars-coV-2

45 síndrome pulmonar por hantavirus

46 toxoplasmosis

47 tuberculosis (Mycobacterium tuberculosis)

48 tifus epidémico o transmitido por piojos (Rickettsia prowazekii)

49 Virus vacuna

50 Viruela

51 Viruela del mono

52 Virus de la inmunodeficiencia humana

53 Virus del Ébola 
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Anexo 2  
Estrategias de búsqueda

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. influenza[tw] 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 búsqueda:

--------------------------------------------------------------------------------

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:((“transmisión 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 H5n1 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.º BÚsQueda 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 ti (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 ti human-to-human or aB human-to-human or su human-to-human 717

s42 s40 or s41 1 313 379

s41 ti (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*) 1 162 384
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s40 (mH “Health personnel+”) 598 526

s39 s1 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 ti  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+”) 24 172

s33 (mm “smallpox”) 726

s32 (mm “sporotrichosis”) 76

s31 ti 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 (mH “Haemophilus+”) 1090 

s20 (mm “meningitis, listeria”) 24 

s19 (mm “meningitis, meningococcal”) 559 

s18 (mH “meningitis+”) 7462 

s17 (mm “infectious mononucleosis”) 450

s16 ti metapneumovirus or aB metapneumovirus or su metapneumovirus 341

s15 (mH “Herpes simplex+”) 3883

s14 (mH “Herpes Zoster+”) 3428 

s13 (mH “cytomegalovirus infections+”) 3410  

s12 (mH “creutzfeldt-Jakob syndrome+”) 1487 

s11 ti monkeypox or aB monkeypox or su monkeypox 120

s10 (mm “diphtheria”) 331 

s9 (mm “malaria”) 6619 

s8 (mm “plague”) 375 

s7 (mH “rubella+”) 1324 

s6 (mH “measles+”) 3504

s5 ti arenaviridae or aB arenaviridae or su arenaviridae 4

s4 ti arenavirus or aB arenavirus or su arenavirus 46 

s3 (mH “Hemorrhagic fevers, Viral+”) 7094 

s2 (mH “anthrax”) 986 

s1 (mH “cholera”) 1400
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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  
Análisis crítico de revisiones sistemáticas

CUADRO A3.1 Síndrome respiratorio de Oriente Medio y síndrome respiratorio agudo severo

CRITERIO CHOU ET AL., 2020

1. ¿Está clara y explícitamente definida la pregunta de la revisión? Sí

2. ¿Fueron los criterios de inclusión apropiados para la pregunta de revisión? Sí

3. ¿Fue adecuada la estrategia de búsqueda? Sí

4. ¿Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la búsqueda de estudios? Sí

5. ¿Fueron adecuados los criterios de evaluación de los estudios? Sí

6. ¿La evaluación crítica fue realizada por dos o más revisores de forma independiente? No

7. ¿Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extracción de datos? Sí

8. ¿Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? NC

9. ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de la publicación? No

10. ¿Las recomendaciones de política o práctica fueron apoyadas por los datos comunicados? Sí

11. ¿Fueron adecuadas las directivas específicas para nuevas investigaciones? Sí

Evaluación general (riesgo de sesgo del estudio) Bajo

Notas: nc: no está 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. ¿Está clara y explícitamente definida la pregunta de la revisión? Sí Sí

2. ¿Fueron los criterios de inclusión apropiados para la pregunta de revisión? Sí Sí

3. ¿Fue adecuada la estrategia de búsqueda? Sí Sí

4.  ¿Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la búsqueda de 

estudios?

NC NC

5. ¿Fueron adecuados los criterios de evaluación de los estudios? NA No

6. ¿La evaluación crítica fue realizada por dos o más revisores de forma 

independiente?

No No

7. ¿Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extracción de datos? NC NC

8. ¿Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Sí Sí

9. ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de la publicación? No No

10. ¿Las recomendaciones de política o práctica fueron apoyadas por los datos 

comunicados?

Sí Sí

11. ¿Fueron adecuadas las directivas específicas para nuevas investigaciones? Sí Sí

Evaluación general (riesgo de sesgo del estudio) Moderado Moderado

Notas: na: no aplicable; nc: no está claro.
Hofmann FM, Olawumi E, Michaelis M, Stößel 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/j.jhin.2014.11.015.
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CUADRO A3.3 Fiebre hemorrágica de Crimea-Congo (FHCC)

CRITERIO TSERGOULI ET AL., 
2020

NASIRIAN,
2020

BELOBO ET AL., 
2021

ERGÖNÜL ET AL., 
2018

1. ¿Está clara y explícitamente definida la 

pregunta de la revisión?

Sí NC Sí Sí

2. ¿Fueron los criterios de inclusión 

apropiados para la pregunta de revisión?

Sí NC Sí No

3. ¿Fue adecuada la estrategia de búsqueda? Sí NC Sí NC

4. ¿Fueron adecuados los recursos y las 

fuentes utilizados para la búsqueda de 

estudios?

Sí NC Sí NC

5. ¿Fueron adecuados los criterios de 

evaluación de los estudios?

NA No Sí Sí

6. ¿La evaluación crítica fue realizada por dos 

o más revisores de forma independiente?

NA No Sí No

7. ¿Se utilizaron métodos para minimizar los 

errores en la extracción de datos?

Sí No NC No

8. ¿Fueron apropiados los métodos utilizados 

para combinar los estudios?

Sí Sí Sí Sí

9. ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de la 

publicación?

No No Sí No

10. ¿Las recomendaciones de política o 

práctica fueron apoyadas por los datos 

comunicados?

Sí NC Sí Sí

11. ¿Fueron adecuadas las directivas 

específicas para nuevas investigaciones?

NA NA Sí NA

Evaluación general (riesgo de sesgo del 

estudio)

Bajo Alto Bajo Moderado

Notas: na: no aplicable; nc: no está 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/j.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.
ergönül Ö, Keske Ş, Çeldir mg, Kara İa, 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/eid2409.171709.



160 infecciones transmitidas por pacientes al personal de salud 

CUADRO A3.4 Hepatitis B

CRITERIO MAHAMAT ET AL., 2021 TAVOSCHI ET AL., 2019

1. ¿Está clara y explícitamente definida la pregunta de la revisión? Sí Sí

2. ¿Fueron los criterios de inclusión apropiados para la pregunta de revisión? Sí Sí

3. ¿Fue adecuada la estrategia de búsqueda? Sí Sí

4. ¿Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la búsqueda de 

estudios?

Sí Sí

5. ¿Fueron adecuados los criterios de evaluación de los estudios? NC NC

6. ¿La evaluación crítica fue realizada por dos o más revisores de forma 

independiente?

NC No

7. ¿Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extracción de datos? Sí No

8. ¿Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Sí Sí

9. ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de la publicación? Sí No

10. ¿Las recomendaciones de política o práctica fueron apoyadas por los datos 

comunicados?

Sí NC

11. ¿Fueron adecuadas las directivas específicas para nuevas investigaciones? Sí NC

Evaluación general (riesgo de sesgo del estudio) Bajo Moderado

Notas: nc: no está 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 i, 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/j.jhin.2019.03.004.



161aneXos

CUADRO A3.5 Hepatitis C

CRITERIO MAHAMAT ET AL., 2021 WESTERMANN ET AL., 2015

1. ¿Está clara y explícitamente definida la pregunta de la revisión? Sí Sí

2. ¿Fueron los criterios de inclusión apropiados para la pregunta de 

revisión?

Sí Sí

3. ¿Fue adecuada la estrategia de búsqueda? Sí Sí

4. ¿Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la búsqueda 

de estudios?

Sí Sí

5. ¿Fueron adecuados los criterios de evaluación de los estudios? NC Sí

6. ¿La evaluación crítica fue realizada por dos o más revisores de forma 

independiente?

NC Sí

7. ¿Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extracción de 

datos?

Sí No

8. ¿Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Sí Sí

9. ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de la publicación? Sí Sí

10. ¿Las recomendaciones de política o práctica fueron apoyadas por los 

datos comunicados?

Sí Sí

11. ¿Fueron adecuadas las directivas específicas para nuevas 

investigaciones?

Sí Sí

Evaluación general (riesgo de sesgo del estudio) Bajo Bajo

Notas: nc: no está 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/oemed-2015-102879.
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CUADRO A3.6 Influenza

CRITERIO KUSTER ET AL., 2011 LIETZ ET AL., 2016 TIAN ET AL., 2021

1. ¿Está clara y explícitamente definida la pregunta de la 

revisión?

Sí Sí NC

2. ¿Fueron los criterios de inclusión apropiados para la 

pregunta de revisión?

NC NC Sí

3. ¿Fue adecuada la estrategia de búsqueda? NC Sí NC

4. ¿Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados 

para la búsqueda de estudios?

No Sí NC

5. ¿Fueron adecuados los criterios de evaluación de los 

estudios?

NC Sí NC

6. ¿La evaluación crítica fue realizada por dos o más 

revisores de forma independiente?

No Sí NC

7. ¿Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la 

extracción de datos?

Sí Sí NC

8. 8. ¿Fueron apropiados los métodos utilizados para 

combinar los estudios?

Sí Sí Sí

9. ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de la publicación? NA Sí Sí

10. ¿Las recomendaciones de política o práctica fueron 

apoyadas por los datos comunicados?

Sí Sí Sí

11. ¿Fueron adecuadas las directivas específicas para nuevas 

investigaciones?

Sí NA NA

Evaluación general (riesgo de sesgo del estudio) Moderado Bajo Moderado

Notas: na: no aplicable; nc: no está 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. ¿Está clara y explícitamente definida la pregunta de la revisión? NC

2. ¿Fueron los criterios de inclusión apropiados para la pregunta de revisión? Sí

3. ¿Fue adecuada la estrategia de búsqueda? NC

4. ¿Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la búsqueda de estudios? NC

5. ¿Fueron adecuados los criterios de evaluación de los estudios? No

6. ¿La evaluación crítica fue realizada por dos o más revisores de forma independiente? No

7. ¿Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extracción de datos? No

8. ¿Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Sí

9. ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de la publicación? No

10. ¿Las recomendaciones de política o práctica fueron apoyadas por los datos comunicados? Sí

11. ¿Fueron adecuadas las directivas específicas para nuevas investigaciones? No

Evaluación general (riesgo de sesgo del estudio) Alto

Notas: nc: no está 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 Ébola y de Marburgo

CRITERIO SELVARAJ ET AL., 2018

1. ¿Está clara y explícitamente definida la pregunta de la revisión? Sí

2. ¿Fueron los criterios de inclusión apropiados para la pregunta de revisión? Sí

3. ¿Fue adecuada la estrategia de búsqueda? Sí

4. ¿Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la búsqueda de estudios? Sí

5. ¿Fueron adecuados los criterios de evaluación de los estudios? NA

6. ¿La evaluación crítica fue realizada por dos o más revisores de forma independiente? NA

7. ¿Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extracción de datos? Sí

8. ¿Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Sí

9. ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de la publicación? No

10. ¿Las recomendaciones de política o práctica fueron apoyadas por los datos comunicados? Sí

11. ¿Fueron adecuadas las directivas específicas para nuevas investigaciones? NA

Evaluación general (riesgo de sesgo del estudio) Bajo

Notas: na: no aplicable.
selvaraj sa, lee Ke, Harrell m, ivanov i, 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):s679-s89. doi: 10.1093/infdis/jiy435.
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CUADRO A3.9 Sarampión

CRITERIO BOTELHO ET AL., 2012 BACCOLINI ET AL., 2020

1. ¿Está clara y explícitamente definida la pregunta de la revisión? Sí Sí

2. ¿Fueron los criterios de inclusión apropiados para la pregunta de revisión? Sí Sí

3. ¿Fue adecuada la estrategia de búsqueda? No Sí

4. ¿Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la búsqueda de 

estudios?

NC Sí

5. ¿Fueron adecuados los criterios de evaluación de los estudios? NA Sí

6. ¿La evaluación crítica fue realizada por dos o más revisores de forma 

independiente?

NA Sí

7. ¿Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extracción de datos? NC NC

8. ¿Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Sí Sí

9. ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de la publicación? No No

10. ¿Las recomendaciones de política o práctica fueron apoyadas por los datos 

comunicados?

Sí Sí

11. ¿Fueron adecuadas las directivas específicas para nuevas investigaciones? NA NA

Evaluación general (riesgo de sesgo del estudio) Moderado-alto Bajo

Notas: na: no aplicable; nc: no está 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. ¿Está clara y explícitamente definida la pregunta de la revisión? Sí

2. ¿Fueron los criterios de inclusión apropiados para la pregunta de revisión? NC

3. ¿Fue adecuada la estrategia de búsqueda? Sí

4. ¿Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la búsqueda de estudios? Sí

5. ¿Fueron adecuados los criterios de evaluación de los estudios? NA

6. ¿La evaluación crítica fue realizada por dos o más revisores de forma independiente? NA

7. ¿Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extracción de datos? Sí

8. ¿Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Sí

9. ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de la publicación? No

10. ¿Las recomendaciones de política o práctica fueron apoyadas por los datos comunicados? Sí

11. ¿Fueron adecuadas las directivas específicas para nuevas investigaciones? NC

Evaluación general (riesgo de sesgo del estudio) Bajo

Notas: na: no aplicable; nc: no está 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. ¿Está clara y explícitamente definida la pregunta de la revisión? NC

2. ¿Fueron los criterios de inclusión apropiados para la pregunta de revisión? NC

3. ¿Fue adecuada la estrategia de búsqueda? No

4. ¿Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la búsqueda de estudios? No

5. ¿Fueron adecuados los criterios de evaluación de los estudios? NA

6. ¿La evaluación crítica fue realizada por dos o más revisores de forma independiente? NA

7. ¿Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extracción de datos? No

8. ¿Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Sí

9. ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de la publicación? No

10. ¿Las recomendaciones de política o práctica fueron apoyadas por los datos comunicados? Sí

11. ¿Fueron adecuadas las directivas específicas para nuevas investigaciones? No

Evaluación general (riesgo de sesgo del estudio) Alto

Notas: na: no aplicable; nc: no está 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 
AL., 2019

APRIANI ET 
AL., 2019

GUO ET 
AL., 2021

PETERS ET 
AL., 2020

NASREEN ET 
AL., 2016

SCHMIDT ET 
AL., 2018

KARAT ET 
AL., 2020

1. ¿Está clara y explícitamente 

definida la pregunta de la 

revisión?

Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

2. ¿Fueron los criterios de inclusión 

apropiados para la pregunta de 

revisión?

Sí Sí Sí Sí Sí Sí No

3. ¿Fue adecuada la estrategia de 

búsqueda?

Sí NC Sí Sí Sí Sí Sí

4. ¿Fueron adecuados los recursos 

y las fuentes utilizados para la 

búsqueda de estudios?

NC NC Sí Sí NC Sí Sí

5. ¿Fueron adecuados los criterios 

de evaluación de los estudios?

Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

6. ¿La evaluación crítica fue 

realizada por dos o más revisores 

de forma independiente?

Sí Sí Sí Sí NC Sí Sí

7. ¿Se utilizaron métodos para 

minimizar los errores en la 

extracción de datos?

Sí Sí Sí NC NC Sí NC

8. ¿Fueron apropiados los métodos 

utilizados para combinar los 

estudios?

Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

9. ¿Se evaluó la probabilidad de 

sesgo de la publicación?

No No Sí No No No No

10. ¿Las recomendaciones de política 

o práctica fueron apoyadas por 

los datos comunicados?

Sí Sí Sí Sí Sí Sí SÍ

11. ¿Fueron adecuadas las directivas 

específicas para nuevas 

investigaciones?

Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

Evaluación general (riesgo de sesgo 

del estudio)

Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo

Notas: nc: no está claro.
alele fo, franklin rc, emeto ti, 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 
review. Bmc public Health. 2018;18(1):661. doi: 10.1186/s12889-018-5518-2.
Karat as, gregg m, Barton He, calderon m, ellis J, falconer J et al. evidence for the use of triage, respiratory isolation, and effective treatment to reduce the 
transmission of mycobacterium tuberculosis in Healthcare settings: a systematic review. clin infect dis. 2021;72:155-172. doi: 10.1093/cid/ciaa720.
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CUADRO A3.13 Enfermedad meningocócica invasiva

CRITERIO RICCÒ ET AL., 2017 

1. ¿Está clara y explícitamente definida la pregunta de la revisión? NC

2. ¿Fueron los criterios de inclusión apropiados para la pregunta de revisión? NC

3. ¿Fue adecuada la estrategia de búsqueda? No

4. ¿Fueron adecuados los recursos y las fuentes utilizados para la búsqueda de estudios? No

5. ¿Fueron adecuados los criterios de evaluación de los estudios? NA

6. ¿La evaluación crítica fue realizada por dos o más revisores de forma independiente? NA

7. ¿Se utilizaron métodos para minimizar los errores en la extracción de datos? No

8. ¿Fueron apropiados los métodos utilizados para combinar los estudios? Sí

9. ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de la publicación? No

10. ¿Las recomendaciones de política o práctica fueron apoyadas por los datos comunicados? Sí

11. ¿Fueron adecuadas las directivas específicas para nuevas investigaciones? NA

Evaluación general (riesgo de sesgo del estudio) Moderado

Nota: na: no aplicable; nc: no está claro.
riccò 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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Anexo 4  
Referencias excluidas por patologías

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS EXCLUIDAS CAUSA DE LA EXCLUSIÓN

Ántrax (cutáneo/pulmonar) (n = 1)

1. Doganay M, Demiraslan H. Human anthrax as a re-emerging disease. Recent Pat Antiinfect 

Drug Discov. 2015;10(1):10-29.

Revisión narrativa. No 

describe casos en el 

personal de salud.

Coronavirus del síndrome respiratorio de Oriente Medio (n = 12)

1. Adegboye O, Saffary T, Adegboye M, Elfaki F. Individual and network characteristic 

associated with hospital-acquired Middle East Respiratory Syndrome coronavirus. J Infect 

Public Health. 2019;12(3):343-349.

Estudio primario.

2. Al-Tawfiq JA, Auwaerter PG. Healthcare-associated infections: the hallmark of Middle East 

respiratory syndrome coronavirus with review of the literature. J Hosp Infect. 2019;101(1):20-

29.

Revisión narrativa.

3. Al-Tawfiq JA, Memish ZA. Middle East respiratory syndrome coronavirus in the last two years: 

Health care workers still at risk. Am J Infect Control. 2019;47(10):1167-1170.

Se superpone con la 

revisión sistemática de 

Chou et al., 2020 (130) 

4. Alanazi KH, Killerby ME, Biggs HM, Abedi GR, Jokhdar H, Alsharef AA, et al. Scope and 

extent of healthcare-associated Middle East respiratory syndrome coronavirus transmission 

during two contemporaneous outbreaks in Riyadh, Saudi Arabia, 2017. Infect Control Hosp 

Epidemiol. 2019;40(1):79-88.

Estudio primario.

5. Alenazi TH, Al Arbash H, El-Saed A, Alshamrani MM, Baffoe-Bonnie H, Arabi YM, et al. 

Identified Transmission Dynamics of Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus Infection 

During an Outbreak: Implications of an Overcrowded Emergency Department. Clin Infect Dis. 

2017;65(4):675-679.

Estudio primario.

6. Alfaraj SH, Al-Tawfiq JA, Altuwaijri TA, Alanazi M, Alzahrani N, Memish ZA. Middle East 

respiratory syndrome coronavirus transmission among health care workers: Implication for 

infection control. Am J Infect Control. 2018;46(2):165-168.

Estudio primario.

7. Bernard-Stoecklin S, Nikolay B, Assiri A, Bin Saeed AA, Ben Embarek PK, El Bushra H, et al. 

Comparative Analysis of Eleven Healthcare-Associated Outbreaks of Middle East Respiratory 

Syndrome Coronavirus (MERS-CoV) from 2015 to 2017. Sci Rep. 2019;9(1):7385.

Recopila grupos de 

brotes, incluida la revisión 

sistemática de Chou et al., 

2020 (130) 

8. Cournoyer A, Grand’Maison S, Lonergan A-M, Lessard J, Chauny J-M, Castonguay V, et al. 

Oxygen Therapy and Risk of Infection for Health Care Workers Caring for Patients with Viral 

Severe Acute Respiratory Infection: A Systematic Review and Meta-analysis. Ann Emerg Med. 

2021;77(1):19-31.

No analiza la patología 

específicamente.

9. Hui DS, Azhar EI, Kim Y-J, Memish ZA, Oh M-D, Zumla A. Middle East respiratory syndrome 

coronavirus: risk factors and determinants of primary, household, and nosocomial 

transmission. Lancet Infect Dis. 2018;18(8):e217-227.

Revisión narrativa.

10. Lee JY, Kim G, Lim D-G, Jee H-G, Jang Y, Joh J-S, et al. A Middle East respiratory syndrome 

tamizaje clinic for health care personnel during the 2015 Middle East respiratory syndrome 

outbreak in South Korea: A single-center experience. Am J Infect Control. 2018;46(4):436-

440.

Estudio primario.

11. Ryu B, Cho S-I, Oh M-D, Lee J-K, Lee J, Hwang Y-O, et al. Seroprevalence of Middle East 

respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) in public health workers responding to a MERS 

outbreak in Seoul, Republic of Korea, in 2015. Western Pac Surveill Response J. 2019;10(2):46-

48.

Estudio primario.
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REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS EXCLUIDAS CAUSA DE LA EXCLUSIÓN

12. Shalhoub S, Al-Hameed F, Mandourah Y, Balkhy HH, Al-Omari A, Al Mekhlafi GA, et al. 

Critically ill healthcare workers with the middle east respiratory syndrome (MERS): A 

multicenter study. PLoS One. 2018;13(11):e0206831.

Estudio primario.

Difteria cutánea o faríngea (n = 6)

1. Anderson GS, Penfold JB. An outbreak of diphtheria in a hospital for the mentally 

subnormal. J Clin Pathol. 1973;26(8):606-615.

No informa de casos de 

transmisión en el personal 

de salud.

2. Esteve M, Domínguez A, Urbiztondo L, Borrás E, Costa J, Broner S, et al. Prevalence of 

susceptibility to tetanus and diphtheria in health care workers in Catalonia. Am J Infect 

Control. 2012;40(9):896-898.

Informa solo la 

seroprevalencia 

(susceptibilidad) en el 

personal de salud.

3. Kubícková B, Oslejsková M. [Warning on the possibility of diphtheria infection in pediatric 

nurses on children’s departments]. Cesk Pediatr. 1974;29(4):237.

Estudio en polaco.

4. Larsson P, Brinkhoff B, Larsson L. Corynebacterium diphtheriae in the environment of carriers 

and patients. J Hosp Infect. 1987;10(3):282-286.

No informa de casos de 

transmisión en el personal 

de salud.

5. Ortega P, Gil A, Astasio P, Domínguez V, Ramón de Juanes J, Arrazola P, et al. [Prevalence of 

antibodies against tetanus, diphtheria and Bordetella pertussis in health care professionals]. 

Enferm Infecc Microbiol Clin. 1999;17(3):135-137.

Informa solo la 

seroprevalencia 

(susceptibilidad) en el 

personal de salud.

6. Randi BA, Encinas Sejas ON, Miyaji KT, Infante V, Lara AN, Ibrahim KY, et al. A systematic 

review of adult tetanus-diphtheria-acellular (Tdap) coverage among healthcare workers. 

Vaccine. 2019;37(8):1030-1037.

Informa solo la 

seroprevalencia 

(susceptibilidad) en el 

personal de salud.

Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob (n = 4)

1. Barash JA, Dziura J. A systematic review of sporadic Creutzfeldt-Jakob disease clusters: do 

clinical, epidemiologic, and genetic features reflect infectious clustering mechanisms? Conn 

Med. 2007;71(6):333-337.

No informa de casos de 

transmisión en el personal 

de salud.

2. López FJG, Ruiz-Tovar M, Almazán-Isla J, Alcalde-Cabero E, Calero M, de Pedro-Cuesta J. 

Risk of transmission of sporadic Creutzfeldt-Jakob disease by surgical procedures: systematic 

reviews and quality of evidence. Euro Surveill. 2017;22(43).

No informa de casos de 

transmisión en el personal 

de salud.

3. Scicchitaño L. Bovine spongiform encephalopathy and Creutzfeldt-Jakob disease: background 

and implications for nursing practice. Insight. 2004;29(4):17,19-21.

No informa de casos de 

transmisión en el personal 

de salud.

4. Uttley L, Carroll C, Wong R, Hilton DA, Stevenson M. Creutzfeldt-Jakob disease: a systematic 

review of global incidence, prevalence, infectivity, and incubation. Lancet Infect Dis. 

2020;20(1):e2-e10.

No informa de casos de 

transmisión en el personal 

de salud.

Enfermedad meningocócica invasiva (n = 4)

1. Sejvar JJ, Johnson D, Popovic T, Miller JM, Downes F, Somsel P, et al. Assessing the risk of 

laboratory-acquired meningococcal disease. J Clin Microbiol. 2005;43(9):4811-4814.

Incluida en la revisión 

sistemática seleccionada.

2. Brooks EG, Utley-Bobak SR. Autopsy Biosafety: Recommendations for Prevention of 

Meningococcal Disease. Acad Forensic Pathol. 2018;8(2):328-339.

Recomendaciones 

preventivas. No aporta 

datos primarios.

3. Stuart J, Gilmore A, Ross A, Patterson W, Kroll J, Kaczmarski E, et al. Preventing secondary 

meningococcal disease in health care workers: recommendations of a working group of the 

PHLS Meningococcus Forum. Commun Dis Public Health. 2001;4(2):4.

Recomendaciones 

preventivas. No aporta 

datos primarios.
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REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS EXCLUIDAS CAUSA DE LA EXCLUSIÓN

4. Pollard AJ, Begg N. Meningococcal disease and healthcare workers. BMJ. 

1999;319(7218):1147-1148. 

Carta al editor. No aporta 

datos primarios.

Enfermedad estreptocócica invasiva grave (grupo A) (n = 14)

1. Coelho JM, Kapatai G, Jironkin A, Al-Shahib A, Daniel R, Dhami C, et al. Genomic sequence 

investigation Streptococcus pyogenes clusters in England (2010-2015). Clin Microbiol Infect. 

2019;25(1):96-101.

No informa de contagios 

en el personal de salud.

2. Daneman N, Green KA, Low DE, Simor AE, Willey B, Schwartz B, et al. Surveillance for 

hospital outbreaks of invasive group a streptococcal infection in Ontario, Canada, 1992 to 

2000. Ann Intern Med. 2007;147(4):234-241. 

Revisión narrativa 

(recopilación de brotes). 

Solo menciona algunos 

casos de miembros 

del personal de salud 

colonizados.

3. Dickinson H, Reacher M, Nazareth B, Eagle H, Fowler D, Underwood A, et al. Whole-genome 

sequencing in the investigation of recurrent invasive group A streptococcus outbreaks in a 

maternity unit. J Hosp Infect. 2019;101(3):320-326.

La direccionalidad 

del contagio no pudo 

establecerse, pero se 

presume de paciente a 

personal.

4. Dworkin MS, Park L, Barringer J, Curtis R. An outbreak of noninvasive group A streptococcal 

disease in a facility for the developmentally disabled. Am J Infect Control. 2006;34(5):296-

300.

Brote de faringitis.

5. Greene CM, Van Beneden CA, Javadi M, Skoff TH, Beall B, Facklam R, et al. Cluster of deaths 

from group A streptococcus in a long-term care facility –– Georgia, 2001. Am J Infect Control. 

2005;33(2):108-113.

No informa de contagios 

al personal de salud.

6. Hohenboken MJ, Anderson F, Kaplan EL. Invasive group A streptococcal (GAS) serotype 

M-1 outbreak in a long-term care facility (LTCF) with mortality. En: Hohenboken et al., 

Program and abstracts of the 34th Interscience Conference on Antimicrobial Agents and 

Chemotherapy (Orlando, FL). Washington, D.C.: American Society for Microbiology; 1994. 

Abstract J-189.

Resumen de congreso.

7. Johnson E, Giri P, Parsons HK. Role of occupational health staff in investigation of invasive 

group A streptococcal infection hospital outbreak. J Hosp Infect. 2012;81(3):199-201.

Es probable que el caso 

índice fuera el personal 

de salud.

8. Lehtonen OP, Kero P, Ruuskanen O, Gaworzewska ET, Hollo O, Erkkola R, et al. A nursery 

outbreak of group A streptococcal infection. J Infect. 1987;14(3):263-270.

No informa de contagios 

en el personal de salud.

9. Mahida N, Prescott K, Yates C, Spencer F, Weston V, Boswell T. Outbreak of invasive group 

A streptococcus: investigations using agar settle plates detect perineal shedding from a 

healthcare worker. J Hosp Infect. 2018;100(4):e209-e215.

Es probable que el caso 

índice fuera el personal 

de salud.

10. Muder R. Abstract & commentary: Group A strep strikes 24 health care workers: are standard 

precautions adequate? Hospital Infection Control & Prevention. 2003;30(2):24-25. 

Comenta el estudio de 

Kakis et al., 2002 (42).

11. Qing-Zeng C, Yun-Bo S, Shi-Hai L, Li-Min L, Li-Juan R, Ying-Juan S, et al. Outbreak of 

infections caused by Group A Streptococcus after modified radical mastectomy. Surg Infect 

(Larchmt). 2013;14(4):385-388.

Es probable que el caso 

índice fuera el personal 

de salud.

12. Sharma H, Ong MR, Ready D, Coelho J, Groves N, Chalker V, et al. Real-time whole genome 

sequencing to control a Streptococcus pyogenes outbreak at a national orthopaedic hospital. 

J Hosp Infect. 2019;103(1):21-26.

La direccionalidad 

del contagio no pudo 

establecerse; solo 

miembros del personal de 

salud colonizados.

13. Weber DJ, Rutala WA, Denny FWJ. Management of healthcare workers with pharyngitis or 

suspected streptococcal infections. Infect Control Hosp Epidemiol. 1996;17(11):753-761.

Revisión narrativa.
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REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS EXCLUIDAS CAUSA DE LA EXCLUSIÓN

14. Whitley M, Haill CF, Phillips N, Williams A, Jenks PJ. Screening of healthcare workers in 

response to a group A streptococcal outbreak in a maternity setting. J Infect. 2012;64(6):636-

637.

No informa de contagios 

en el personal de salud.

Fiebre hemorrágica del Chapare (n = 0)

No hubo estudios excluidos (entre los preseleccionados) No aplicable.

Fiebre Q (n = 4)

1. Deutsch DL, Peterson ET. Q fever: transmission from one human being to others: Report of 

Three Cases. JAMA. 1950;143(4):348-350. 

No aporta datos sobre la 

transmisión en el personal 

de salud.

2. Koehler LM, Kloppert B, Hamann H-P, El-Sayed A, Zschöck M. Comprehensive literature 

review of the sources of infection and transmission routes of Coxiella burnetii, with 

particular regard to the criteria of "evidence-based medicine". Comp Immunol Microbiol 

Infect Dis. 2019;64:67-72.

No describe transmisión 

en el personal de salud.

3. Osorio S, Sarriá C, González-Ruaño P, Casal EC, García A. Nosocomial transmission of Q fever. 

J Hosp Infect. 2003;54(2):162-163.

No describe transmisión 

en el personal de salud.

4. Vanderburg S, Rubach MP, Halliday JEB, Cleaveland S, Reddy EA, Crump JA. Epidemiology of 

Coxiella burnetii Infection in Africa: A Systematic Review. PLoS Negl Trop Dis. 2014;8(4).

No describe transmisión 

en el personal de salud.

Fiebre hemorrágica de Crimea-Congo (n = 1)

1. Judson SD, Munster VJ. Nosocomial Transmission of Emerging Viruses via Aerosol-Generating 

Medical Procedures. Viruses. 2019;11(10).

Revisión narrativa.

Hepatitis B (n = 3)

1. Basnayake SK, Easterbrook PJ. Wide variation in estimates of global prevalence and 

burden of chronic hepatitis B and C infection cited in published literature. J Viral Hepat. 

2016;23(7):545-559.

Objetivo fuera del alcance 

de esta revisión.

2. Duseja A, Arora L, Masih B, Singh H, Gupta A, Behera D, et al. Hepatitis B and C virus--

prevalence and prevention in health care workers. Trop Gastroenterol. 2002;23(3):125-126.

Estudio primario.

3. Prüss-Ustün A, Rapiti E, Hutin Y. Estimation of the global burden of disease attributable to 

contaminated sharps injuries among health-care workers. Am J Ind Med. 2005;48(6):482-490.

Estudio de simulación.

Hepatitis C (n = 3)

1. Coppola N, De Pascalis S, Onorato L, Calò F, Sagnelli C, Sagnelli E. Hepatitis B virus and 

hepatitis C virus infection in healthcare workers. World J Hepatol. 2016;8(5):273-281.

Revisión narrativa.

2. Han R, Zhou J, François C, Toumi M. Prevalence of hepatitis C infection among the eneral 

population and high-risk groups in the EU/EEA: a systematic review update. BMC Infect Dis. 

2019;19(1):655.

No incluye personal de 

salud entre los grupos de 

riesgo analizados.

3. Mossburg S, Agore A, Nkimbeng M, Commodore-Mensah Y. Occupational Hazards among 

Healthcare Workers in Africa: A Systematic Review. Ann Glob Health. 2019;85(1):78.

Analiza riesgos 

ocupacionales en general.

Gripe aviar (n = 1)

1. Mertz D, Kim TH, Johnstone J, Lam P-P, Science M, Kuster SP, et al. Populations at risk for 

severe or complicated Avian Influenza H5N1: a systematic review and meta-analysis. PLoS 

One. 2014;9(3):e89697.

No evalúa el riesgo en el 

personal de salud.

Influenza estacional y pandémica (n = 0)

No hubo estudios excluidos entre los preseleccionados. No aplicable.

Meningitis por Haemophilus influenzae (n = 3)
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REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS EXCLUIDAS CAUSA DE LA EXCLUSIÓN

1. Andersson von Rosen I, Gotherfors L, Schmeisser S, Tärnvik A, Svanborg Edén C. Outbreak 

of Haemophilus influenzae type b meningitis in a day care center. Pediatr Infect Dis J. 

1990;9(5):326-332.

No informa de casos de 

transmisión en el personal 

de salud.

2. Fleming DW, Cochi SL, Hull HF, Helgerson SD, Cundiff DR, Broome CV. Prevention of 

Haemophilus influenzae type b infections in day care: a public health perspective. Rev Infect 

Dis. 1986;8(4):568-572.

No informa de casos de 

transmisión en el personal 

de salud.

3. Williams CL, Lee AC, Curran AS. Prevention of meningitis in a day-care center: management 

of an outbreak of Haemophilus influenzae type b. Prev Med. 1987;16(2):261-268.

No informa de casos de 

transmisión en el personal 

de salud.

Norovirus (n = 10)

1. Gould D. Management and prevention of norovirus outbreaks in hospitals. Nurs Stand. 

2008;23(13):51-6; quiz 58, 60. 

No aborda el riesgo en el 

personal de salud.

2. Greig JD, Lee MB. A review of nosocomial norovirus outbreaks: infection control 

interventions found effective. Epidemiol Infect. 2012;140(7):1151-1160. 

No analiza casos en el 

personal de salud.

3. Heijne JCM, Rondy M, Verhoef L, Wallinga J, Kretzschmar M, Low N, et al. Quantifying 

transmission of norovirus during an outbreak. Epidemiology. 2012;23(2):277-284. 

Estudio de simulación.

4. Kambhampati A, Koopmans M, Lopman BA. Burden of norovirus in healthcare facilities and 

strategies for outbreak control. J Hosp Infect. 2015;89(4):296-301. 

Revisión narrativa.

5. Lynn S, Toop J, Hanger C, Millar N. Norovirus outbreaks in a hospital setting: the role of 

infection control. N Z Med J. 2004;117(1189):U771. 

Estudio primario.

6. MacCannell T, Umscheid CA, Agarwal RK, Lee I, Kuntz G, Stevenson KB, et al. Guideline for 

the prevention and control of norovirus gastroenteritis outbreaks in healthcare settings. 

Infect Control Hosp Epidemiol. 2011;32(10):939-969. 

No aborda la situación 

específica del personal de 

salud.

7. Mattner F, Mattner L, Borck HU, Gastmeier P. Evaluation of the impact of the source (patient 

versus staff) on nosocomial norovirus outbreak severity. Infect Control Hosp Epidemiol. 

2005;26(3):268-272. 

Compara brotes según 

el caso índice haya sido 

paciente o personal de 

salud.

8. Menezes FG, Correa VMSF, Franco FGM, Ribeiro MI, Cardoso MFS, Morillo SG, et al. Surto de 

infecção por norovírus em instituição de longa permanência no Brasil. Einstein (Säo Paulo). 

2010;8(4 Pt 1):410-413.

Estudio primario.

9. Sabrià A, Pintó RM, Bosch A, Bartolomé R, Cornejo T, Torner N, et al. Norovirus shedding 

among food and healthcare workers exposed to the virus in outbreak settings. J Clin Virol. 

2016;82:119-125. 

Estudio limitado a brotes 

en dos años en España.

10. Torén K, Schiöler L, Nenonen NP, Hannoun C, Roth A, Andersson L-M, et al. Risk factors for 

norovirus infection in healthcare workers during nosocomial outbreaks: a cross-sectional 

study. Antimicrob Resist Infect Control. 2021;10(1):107. 

Estudio primario.

Peste (n = 1)

1. Drumm C, Bruner J, Minutillo A. Emergency. Plague comes to New York: visitors from New 

Mexico test a big-city hospital’s emergency preparedness. Koschel MJ (ed.). Am J Nurs. 

[Internet]. 2004;104(8):61-64. 

No informa de contagios 

en el personal de salud.

Rabia (n = 1)

2. Kan VL, Joyce P, Benator D, Agnes K, Gill J, Irmler M, et al. Risk assessment for healthcare 

workers after a sentinel case of rabies and review of the literature. Clin Infect Dis. 

2015;60(3):341-348.

Revisión narrativa.

Rickettsiosis (n = 0)

No hubo estudios excluidos entre los preseleccionados. No aplicable.



175aneXos

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS EXCLUIDAS CAUSA DE LA EXCLUSIÓN

Salmonelosis (n = 8)

1. Boone I, Rosner B, Lachmann R, D’Errico ML, Iannetti L, Van der Stede Y, et al. Healthcare-

associated foodborne outbreaks in high-income countries: a literature review and 

surveillance study, 16 OECD countries, 2001 to 2019. Euro Surveill. 2021;26(41).

Recuento de brotes.

2. Chávez-de la Peña ME, Higuera-Iglesias AL, Huertas-Jiménez MA, Báez-Martínez R, Morales-

de León J, Arteaga-Cabello F, et al. [An outbreak of Salmonella gastroenteritis among 

hospital workers]. Salud Publica Mex. 2001;43(3):211-216.

Causa alimentaria.

3. Domingues AR, Pires SM, Halasa T, Hald T. Source attribution of human salmonellosis 
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El personal de salud es un eslabón importante en la cadena 
de transmisión de microorganismos patógenos de diversa 
índole; por ejemplo, pueden contagiarse y enfermar o 
convertirse en una fuente secundaria de transmisión. 
Algunas de estas consecuencias se evitan mediante 
vacunas o profilaxis farmacológica, pero en otros casos 
la prevención depende exclusivamente de la aplicación 
correcta y adecuada de las medidas de prevención y control 
de infecciones.

Esta publicación aborda los riesgos y las consecuencias que 
tiene para el personal de salud la exposición ocupacional 
a microorganismos patógenos 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 presentación que conlleve riesgos para 
el personal. También es útil para que los equipos de 
dirección se mantengan en estado de alerta frente a casos 
que constituyan una posible fuente de contagio (que 
en numerosas ocasiones se reconocen de forma tardía) 
y adopten medidas acordes de prevención y control de 
infecciones de manera oportuna.

En esta síntesis de evidencia se incluyen microorganismos 
que han afectado distintas regiones del mundo, a fin de 
presentar una visión panorámica de todas las situaciones 
posibles, que pueden ir desde la exposición a un caso 
importado de un paciente único con una fiebre hemorrágica 
hasta una pandemia.

Síntesis de evidencia

Infecciones transmitidas 
por pacientes al personal 
de salud
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