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Resumen
Antecedentes  y  objetivos:  A  pesar  de  los  datos  cada  vez  mayores  que  respaldan  la  importancia
de la  transmisión  aérea  en  la  infección  por  el  SARS-CoV-2,  en  la  inmensa  mayoría  de  los  brotes
nosocomiales  descritos  de  COVID-19  no  se  ha  considerado  relevante.  El  objetivo  de  este  estudio
consiste en  describir  un  brote  nosocomial  de  infección  por  el  SARS-CoV-2  cuyas  características
indican  que  la  transmisión  por  aerosoles  desempeñó  un  papel  importante.
Métodos:  Se  trata  de  un  análisis  descriptivo  de  un  brote  nosocomial  de  infección  por  el  SARS-
CoV-2 en  una  planta  de  medicina  interna  que  tuvo  lugar  en  diciembre  de  2020.  Todos  los  casos
se confirmaron  mediante  una  PCR  positiva  para  SARS-CoV-2.
Resultados:  Entre  el  5  y  el  17  de  diciembre,  21  pacientes  y  44  profesionales  sanitarios  contra-
jeron una  infección  nosocomial  por  el  SARS-CoV-2.  De  los  65  casos,  51  (78,5%)  se  diagnosticaron
entre el  6  y  el  9  de  diciembre.  La  tasa  de  afectación  en  los  pacientes  fue  del  80,8%.  Entre  los
profesionales  sanitarios,  la  tasa  fue  mayor  en  los  que  habían  trabajado  al  menos  una  jornada
laboral completa  en  la  planta  (56,3%)  que  en  los  que  habían  estado  ocasionalmente  en  ella
s  antes  de  detectar  el  primer  caso  positivo  se  identificó  una  avería
e  afectó  a  la  ventilación  de  3  habitaciones.  Dieciséis  casos  cursaron
manifestaron  síntomas  leves  y  2  precisaron  ingreso  en  la  unidad  de
los  casos  se  recuperaron  finalmente.
(25,8%; p  =  0,005).  Tres  día
en 2  extractores  de  aire,  qu
de forma  asintomática,  48  

cuidados  intensivos.  Todos  
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Conclusiones:  La  elevada  tasa  de  afectación,  la  naturaleza  explosiva  del  brote  y  la  coincidencia
en el  tiempo  con  la  avería  de  los  extractores  de  aire  en  algunas  habitaciones  de  la  planta  indican
que la  transmisión  aérea  desempeñó  un  papel  fundamental  en  el  desarrollo  del  brote.
© 2022  Elsevier  España,  S.L.U.  y  Sociedad  Española  de  Medicina  Interna  (SEMI).  Todos  los
derechos  reservados.
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Nosocomial  outbreak  of  COVID-19  in  an  internal  medicine  ward:  Probable  airborne
transmission

Abstract
Background  and  objectives:  Despite  the  increasing  evidence  supporting  the  importance  of  air-
borne transmission  in  SARS-CoV-2  infection,  it  has  not  been  considered  relevant  in  the  vast
majority of  reported  nosocomial  outbreaks  of  COVID-19.  The  aim  of  this  study  is  to  describe  a
nosocomial  outbreak  of  SARS-CoV-2  infection  whose  features  suggest  that  aerosol  transmission
had an  important  role.
Methods:  This  is  a  descriptive  analysis  of  a  nosocomial  outbreak  of  SARS-CoV-2  infection  in  an
internal medicine  ward  that  occurred  in  December  2020.  All  cases  were  confirmed  by  a  positive
PCR test  for  SARS-CoV-2.
Results:  From  December  5  to  December  17,  21  patients  and  44  healthcare  workers  developed
a nosocomial  SARS-CoV-2  infection.  Fifty-one  of  the  65  cases  (78.5%)  were  diagnosed  between
December  6  and  9.  The  attack  rate  in  patients  was  80.8%.  Among  workers,  the  attack  rate  was
higher in  those  who  had  worked  at  least  one  full  working  day  in  the  ward  (56.3%)  than  in  those
who had  occasionally  been  in  the  ward  (25.8%,  p  =  0.005).  Three  days  before  the  first  positive
case was  detected,  2  extractor  fans  were  found  to  be  defective,  affecting  the  ventilation  of
3 rooms.  Sixteen  cases  were  asymptomatic,  48  cases  had  non-severe  symptoms,  and  2  cases
required admission  to  the  intensive  care  unit.  All  patients  eventually  recovered.
Conclusion:  The  high  attack  rate,  the  explosive  nature  of  the  outbreak,  and  the  coincidence
in time  with  the  breakdown  in  air  extractors  in  some  rooms  of  the  ward  suggest  that  airborne
transmission  played  a  key  role  in  the  development  of  the  outbreak.
© 2022  Elsevier  España,  S.L.U.  and  Sociedad  Española  de  Medicina  Interna  (SEMI).  All  rights
reserved.
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otro  climatizador.  La  extracción  de  aire  de  las  habitaciones
se  lleva  a  cabo  en  el  baño,  a través  de  un  cajón  de  obra
vertical  que  termina  en  la  terraza,  donde  se  encuentra  el
ntroducción

esde  la  aparición  de  la  COVID-19  se  ha  producido  un  número
mportante  de  infecciones  por  el  SARS-CoV-2  en  profesiona-
es  sanitarios1.  En  la  primera  ola  pandémica,  el  12%  de  las
nfecciones  confirmadas  en  Italia  afectaron  a  profesionales
anitarios,  mientras  que  este  porcentaje  superó  el  16%  en
spaña2.  También  se  describieron  varios  brotes  nosocomia-
es  de  COVID-19  que  afectaron  a  profesionales  sanitarios  y  a
acientes  hospitalizados3.

Se  ha  considerado  que  las  gotas  respiratorias  y  el  con-
acto  directo  (de  persona  a  persona)  o,  más  raramente,
ndirecto  (a  través  de  fómites),  son  las  principales  vías  de
ransmisión  del  SARS-CoV-24,  mientras  que  la  posible  trans-
isión  por  aerosoles  ha  sido  objeto  de  controversia5-8.
El  objetivo  de  este  estudio  consiste  en  describir  un  brote

osocomial  de  infección  por  el  SARS-CoV-2  cuyas  caracterís-
icas  indican  que  la  transmisión  por  aerosoles  desempeñó  un
apel  importante,  así  como  en  detallar  las  medidas  adopta-

as  para  controlarlo. e

2

étodos

ntorno

l  brote  tuvo  lugar  en  una  planta  de  medicina  interna  de  un
ospital  docente  de  350  camas  que  atiende  a  una  población
e  unos  200.000  habitantes.  La  planta  tiene  capacidad  para
8  pacientes  en  13  habitaciones  dobles  y  2  habitaciones  indi-
iduales  y  está  ubicada  en  la  séptima  de  las  11  plantas  de  un
dificio  que  fue  inaugurado  en  1989  (fig.  1).

En  la  terraza  del  hospital  hay  un  climatizador  común  para
as  habitaciones  y  las  áreas  de  trabajo,  que  suministra  aire
rimario  a  los  inductores  ubicados  en  la  zona  de  entrada
e  cada  habitación.  Este  inductor  mezcla  el  aire  primario  a
resión  con  el  aire  de  la  habitación.  El  suministro  de  aire
ara  el  pasillo  y  el  vestíbulo  de  la  planta  corre  a  cargo  de
xtractor.
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Figura  1  Plano  de  la  planta  de  hospitalización  en  la  que  se  produjo  el  brote  de  infección  por  el  SARS-CoV-2.
A: ascensor;  AE:  área  de  enfermería;  AM:  área  médica;  B:  baño;  Ex:  sala  de  exploraciones;  HPD:  habitación  de  pacientes;  HPI:  habi-
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ación de  paciente;  P:  pasillo;  punto  negro:  habitaciones  donde  

: secretaría;  SE:  salida  de  emergencia;  SR:  sala  de  reuniones;  

Cuando  se  produjo  el  brote,  la  incidencia  de  infección  por
l  SARS-CoV-2  en  los  14  días  previos  rondaba  los  200  casos
or  100.000  habitantes  en  el  área  atendida  por  el  hospital.
or  consiguiente,  antes  de  que  se  produjera  el  brote  ya  se
abían  adoptado  algunas  medidas  en  el  hospital.  Se  habían
rohibido  las  visitas  familiares  en  la  mayoría  de  los  casos,
ue  quedaron  limitadas  a  situaciones  de  final  de  vida  o  a
acientes  con  necesidad  de  cuidados  especiales.

Antes  del  ingreso  hospitalario  se  realizó  una  reacción
n  cadena  de  la  polimerasa  (PCR)  universal  a  todos  los
acientes.  También  se  había  reforzado  la  protección  de  los
rofesionales  sanitarios  mediante  el  uso  de  mascarillas  FFP2

 se  habían  adoptado  medidas  de  distanciamiento  en  los
spacios  de  trabajo  compartidos  y  las  zonas  de  comedor.

Todos  los  pacientes  infectados  por  el  SARS-CoV-2  ingre-
aban  en  plantas  específicas  con  medidas  reforzadas  de
rotección  personal  mediante  equipos  individuales  de
rotección.  Todos  los  profesionales  sanitarios  recibieron  for-
ación  adicional  sobre  el  uso  de  los  equipos  de  protección
ersonal  a  través  de  vídeos  y  sesiones  presenciales.  Se
ncrementó  la  frecuencia  de  limpieza  y  desinfección  de  las
uperficies.

efinición  de  caso

as  «personas  en  investigación» se  definieron  como  los
acientes  hospitalizados  en  la  planta  entre  el  30  de  noviem-
re  y  el  6  de  diciembre  de  2020  y  los  profesionales  sanitarios
ue  trabajaron  en  ella  durante  ese  mismo  período.  Los
profesionales  sanitarios  permanentes» se  definieron  como
os  que  habían  trabajado  al  menos  una  jornada  labo-
al  completa  en  la  planta  y  los  «profesionales  sanitarios
casionales»,  como  los  que  lo  habían  hecho  menos  de  una
ornada  laboral  completa  en  la  planta  en  que  se  produjo  el
rote.  Un  «caso  confirmado» se  definió  como  una  persona
n  investigación  con  una  PCR  positiva  para  SARS-CoV-2  con
ndependencia  de  la  sintomatología.
Se  excluyó  del  estudio  a  los  sujetos  con  antecedentes
e  infección  confirmada  por  el  SARS-CoV-2  en  los  3  últimos
eses.  Se  realizó  una  PCR  con  retrotranscripción  (RT-PCR)
ara  SARS-CoV-2  a  partir  de  exudados  nasofaríngeos  con  un

r
S
e
E

3

vó  a  cabo  tratamiento  broncodilatador  mediante  nebulización;
stíbulo;  VA:  habitación  con  ventilación  averiada.

it  comercial  (AllplexTM 2019-nCoV  Assay,  Seegene,  Repú-
lica  de  Corea)  siguiendo  las  instrucciones  del  fabricante.

nálisis  estadístico

e  llevó  a  cabo  un  análisis  descriptivo  por  medio  de  tasas  de
fectación,  expresadas  como  el  porcentaje  de  sujetos  con
na  PCR  positiva  de  entre  todos  aquellos  en  riesgo.  Estas
asas  se  compararon  mediante  la  prueba  de  la  chi  cuadrado

 la  prueba  exacta  de  Fisher,  según  procediera.  Se  consideró
ignificativo  un  valor  de  p  <  0,05.  Para  el  análisis  estadístico
e  utilizó  el  paquete  informático  SPSS  (versión  15.0).

umplimiento  de  las  normas  éticas

l  Comité  de  Ética  de  la  Investigación  con  medicamentos
ocal  (número  de  referencia  02-21-101-045)  aprobó  este
studio.  Tanto  los  pacientes  como  los  profesionales  sani-
arios  otorgaron  su  consentimiento  informado  verbal  para
a  obtención  de  muestras  para  PCR.  Se  prescindió  del  con-
entimiento  informado  por  escrito  para  participar  porque
odas  las  intervenciones  y  los  datos  recopilados  se  encon-
raban  incluidos  en  los  protocolos  de  control  de  infecciones
ospitalarias  con  fines  asistenciales.

No  se  ha  incluido  información  identificativa  de  los  pacien-
es  ni  de  los  profesionales  sanitarios  participantes.  El  estudio
umplió  los  principios  de  la  Declaración  de  Helsinki  de  1964

 sus  modificaciones  posteriores.

esultados

escripción  del  brote

l  6  de  diciembre  de  2020  se  realizó  una  PCR  para  SARS-CoV-2
 un  paciente  que  ingresó  en  la  planta  el  2  de  diciem-
re  por  la  presencia  de  una  sobreinfección  respiratoria.  El

esultado  fue  positivo.  La  prueba  antigénica  y  la  PCR  para
ARS-CoV-2  realizadas  al  ingreso  habían  dado  negativo  en
ste  paciente,  así  como  en  todos  los  ingresados  en  la  planta.
l  paciente  estaba  siendo  tratado  con  broncodilatadores
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Tabla  1  Tasas  de  afectación  en  pacientes  y  profesionales  sanitarios  en  un  brote  nosocomial  de  COVID-19

PCR  positiva  (N)  PCR  realizada  (N)  Tasa  de  afectación  (%)

Pacientes  21  26  80,8
Ingresados durante  el  brote  19  22  86,3
Dados de  alta  en  los  5  días  previos  2  4  50,0

Profesionales  sanitarios  permanentes  en  la  plantaa 36  64  56,3b

Personal  de  enfermería  12  23  52,2
Auxiliares de  enfermería  11  20  55,0
Médicos 3  5  60,0
Estudiantes de  medicina  8  13  61,5
Personal de  limpieza 1  1  100
Personal administrativo 1  2  50,0

Profesionales  sanitarios  ocasionales  en  la  planta 8  31  25,8b

Médicos  1  5  20,0
Personal de  enfermería  2  2  100
Personal de  limpieza  1  10  10,0
Personal de  recursos  físicos  2  7  28,6
Fisioterapeutas  2  4  50,0
Otros 0  3  0

a Profesionales que trabajaron al menos una jornada laboral completa en la planta durante los 7 días previos a la detección del brote.
b ofesio
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La tasa de afectación fue significativamente mayor en los pr
presencia ocasional (p = 0,005). No se observaron diferencias signi

ediante  nebulización.  Durante  el  mismo  período  hubo  otro
aciente  que  recibía  nebulización  en  otra  habitación  (fig.  1).
tros  3  pacientes  presentaron  febrícula  el  mismo  día.

De  conformidad  con  los  protocolos  de  control  de  infec-
iones  hospitalarias,  todos  los  pacientes  ingresados  en  la
lanta  fueron  objeto  de  cribado  mediante  PCR  el  6  de
iciembre  y  13  dieron  positivo.  Una  segunda  PCR  efectuada
4  h  después  en  todos  los  pacientes  ingresados  en  la  planta
onfirmó  la  positividad  en  estos  13  pacientes  y  dio  posi-
ivo  en  otros  6.  También  se  realizó  una  PCR  a  4  pacientes
ados  de  alta  de  la  planta  en  los  5  días  previos,  con  resul-
ado  positivo  en  2  de  ellos.  En  los  días  siguientes  se  llevó

 cabo  un  cribado  mediante  PCR  de  todos  los  profesionales
anitarios  que  habían  trabajado  en  la  planta,  en  cualquier
omento,  durante  la  semana  anterior.  En  total,  dieron  posi-

ivo  21  pacientes  y  44  profesionales  sanitarios.  Ninguno  de
os  profesionales  sanitarios  indicó  haber  tenido  contacto
omunitario  reciente  con  una  persona  infectada  por  el  SARS-
oV-2.

Los  resultados  del  cribado  y  las  tasas  de  afectación  se
uestran  en  la  tabla  1.  Esta  tasa  en  los  pacientes  fue
el  80,8%  y  solo  5  dieron  negativo.  Entre  los  profesiona-
es  sanitarios,  la  tasa  fue  significativamente  mayor  en  los
ue  habían  trabajado  al  menos  una  jornada  laboral  com-
leta  en  la  planta  (56,3%;  IC  del  95%:  44,1-68,4)  que  en  los
ue  habían  permanecido  ocasionalmente  en  ella  (25,8%;  IC
el  95%:  10,4-41,2;  p  =  0,005).  Por  otro  lado,  entre  el  4  y  el
3  de  diciembre,  tan  solo  5  (0,2%)  de  los  aproximadamente
.300  profesionales  sanitarios  que  trabajaron  en  otras  áreas
el  hospital  fueron  diagnosticados  de  COVID-19.

En  total,  17  casos  (9  pacientes  y  8  profesionales  sanita-
ios)  cursaron  de  forma  asintomática  y  46  (11  pacientes  y  35

rofesionales  sanitarios)  con  febrícula;  algunos  de  ellos  tam-
ién  manifestaron  cefalea,  tos  o  ambas.  Un  paciente  y  un
rofesional  sanitario  presentaron  una  neumonía  grave  que
recisó  ingreso  en  la  unidad  de  cuidados  intensivos.  Ambos
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nales sanitarios permanentes en la planta que en aquellos con
vas entre las distintas categorías profesionales.

asos  se  recuperaron  finalmente.  En  la  figura  2  se  muestra
a  curva  epidémica  de  casos  según  la  fecha  de  confirmación
ediante  PCR  y  según  la  fecha  de  comienzo  de  los  síntomas

n  los  casos  sintomáticos.  En  todos  los  casos  sintomáticos,
os  síntomas  aparecieron  entre  el  4  y  el  13  de  diciembre.

El  Departamento  de  Recursos  Físicos  informó  que  el  3
e  diciembre  (3  días  antes  de  que  se  detectara  el  primer
aso  positivo)  se  identificó  una  avería  en  2  extractores  de
ire,  que  afectó  a la  ventilación  de  3  habitaciones,  y  que
abían  sido  sustituidos.  Por  tanto,  durante  unos  días  (se  des-
onoce  el  momento  exacto  en  que  dejaron  de  funcionar),
as  3  habitaciones  afectadas  carecieron  de  un  número  ade-
uado  de  renovaciones  de  aire.  En  2  de  estas  habitaciones,
os  pacientes  estaban  recibiendo  tratamiento  broncodilata-
or  mediante  nebulización  (fig.  1).

Se  enviaron  muestras  de  uno  de  los  pacientes  del  brote
 un  centro  de  referencia  (Hospital  Universitari  Germans
rias  i  Pujol,  Badalona,  España) para  un  estudio  molecu-
ar  del  SARS-CoV-2.  En  este  análisis  se  identificó  la  variante
.1.177/20A.EU1  y  se  descartó  la  posibilidad  de  la  variante
.1.1.7,  con  mayor  capacidad  de  transmisión  intrínseca,  que
mpezaba  a  circular  en  España en  ese  momento.

edidas  de  control  adoptadas

e  adoptaron  muchas  medidas.  Se  cerró  la  planta  donde  tuvo
ugar  el  brote,  se  trasladó  a  los  pacientes  infectados  a  una
lanta  COVID  y  se  puso  en  cuarentena  a  los  3  pacientes  no
nfectados.  Todos  los  profesionales  sanitarios  afectados  reci-
ieron  la  baja  por  enfermedad  y  se  puso  en  cuarentena  a
us  contactos.  Se  modificó  el  protocolo  de  cribado  mediante

CR  para  hacer  un  cribado  de  los  profesionales  sanitarios
e  todo  el  hospital  cada  2  semanas.  Además,  se  estable-
ió  un  segundo  cribado  de  todos  los  pacientes  a  los  5  días
el  ingreso.  Se  reforzó  la  protección  personal  en  caso  de
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Figura  2  Curva  epidémica  de  casos  confirmados  de  infección  por  el  SARS-CoV-2  según  la  fecha  de  la  confirmación  por  PCR  (A)  y
c (B),  
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racticar  procedimientos  generadores  de  aerosoles.  Se
mplantó  un  sistema  de  nebulización,  con  mallas  vibráti-
es  que  mantienen  herméticas  las  mascarillas,  y  se  añadió
rotección  adicional  con  mascarillas  quirúrgicas  sobre  las
ascarillas  de  los  nebulizadores.
En  lo  que  respecta  a  la  ventilación,  se  instaló  un  sistema

e  extracción  de  aire  horizontal  en  la  zona  de  la  ventana  de
as  habitaciones  para  extraer  todo  el  aire,  desde  la  puerta
asta  la  ventana,  y  se  sustituyeron  los  extractores  de  aire
bicados  en  la  terraza  por  otros  más  potentes.

iscusión

esde  la  aparición  de  la  COVID-19  se  han  descrito  varios  bro-
es  hospitalarios  de  infección  por  el  SARS-CoV-2,  aunque,  en
a  mayoría  de  ellos,  la  tasa  de  afectación  fue  mucho  menor
ue  la  observada  en  el  presente  estudio3,9-11.  Aunque  se  han
omunicado  mayores  tasas  en  brotes  ocurridos  en  residen-
ias,  en  estos  casos,  la  transmisión  de  la  enfermedad  tuvo
ugar  durante  un  período  prolongado3,12.

En  la  bibliografía  relativa  a  brotes  hospitalarios,  el  meca-
ismo  de  transmisión  propuesto  es  por  medio  de  gotas  o
ontacto  directo,  ya  sea  entre  pacientes,  entre  profesiona-
es  sanitarios  o  entre  ambos  grupos,  mientras  que  parece  que
o  se  considera  la  posible  transmisión  por  aerosoles3,11,13,
xcepto  en  2  brotes  publicados  recientemente14,15. Sin
mbargo,  cada  vez  hay  más  datos  que  apuntan  la  posibi-
idad  de  una  transmisión  por  aerosoles  del  SARS-CoV-25,16-18.
n  este  sentido,  los  estudios  aerodinámicos  aportan  datos
ue  respaldan  esta  forma  de  transmisión19.

Además,  se  han  descrito  brotes  comunitarios  de  COVID-
9  en  los  que  resulta  difícil  explicar  la  infección  sin  una

ransmisión  por  aerosoles20,21.  En  estos  brotes,  la  tasa  de
ransmisión  ha  sido  muy  alta.  El  brote  nosocomial  que  se
a  descrito  se  caracterizó  por  una  elevada  tasa  de  afecta-
ión,  así  como  por  un  desarrollo  explosivo  en  pocos  días,

c
a
f
a

5

correspondiente  al  brote  de  COVID-19  en  una  planta  médica.

demás  de  la  coincidencia  en  el  tiempo  de  una  avería  en
os  extractores  de  aire  en  algunas  habitaciones  de  la  sala,
o  que  podría  haber  provocado  un  aumento  de  la  presión
n  estas  salas  y  la  propagación  de  aerosoles  contamina-
os  al  pasillo  y  al  resto  de  la  planta.  En  2  habitaciones
fectadas  por  la  avería,  los  pacientes  estaban  recibiendo
ratamiento  broncodilatador  mediante  nebulización,  que
s  un  procedimiento  generador  de  aerosoles.  Todas  estas
aracterísticas  hacen  muy  probable  que  la  transmisión  aérea
esempeñara  un  papel  determinante  en  la  aparición  del
rote.

El  origen  inicial  del  brote  podría  haber  sido  un  profesional
anitario  que  contrajo  la  infección  en  el  ámbito  comunitario
,  más  probablemente,  un  paciente  que,  en  el  momento
el  ingreso,  se  encontraba  en  la  fase  presintomática  de  la
nfermedad  y  seguía  teniendo  una  PCR  negativa.

Este  estudio  tiene  varias  limitaciones.  La  principal  es
ue  no  se  realizó  una  tipificación  molecular  de  las  cepas
e  SARS-CoV-2  en  todos  los  casos  y  cabe  la  posibilidad  de
ue  algunos  de  los  profesionales  sanitarios  infectados  con-
rajeran  la  infección  fuera  del  hospital.  Otra  limitación  del
studio  es  que  no  se  obtuvieron  muestras  de  aire  de  la  planta
n  la  que  se  produjo  el  brote  para  investigar  la  presen-
ia  del  SARS-CoV-2.  Sin  embargo,  hay  que  tener  en  cuenta
ue,  cuando  se  detectó  el  brote  ya  se  habían  reparado
os  extractores  averiados,  por  lo  que  había  pocas  posibili-
ades  de  detectar  la  presencia  del  virus  en  el  aire  de  la
lanta.

En  conclusión,  en  este  estudio  se  describe  un  brote
osocomial  de  infección  por  el  SARS-CoV-2  cuyas  carac-
erísticas  hacen  muy  probable  que  la  transmisión  aérea
ontribuyera  a  la  elevada  tasa  de  afectación  observada  en
a  planta  afectada.  Los  esfuerzos  para  prevenir  brotes  noso-
omiales  deberían  tener  en  cuenta  la  posible  diseminación
érea  del  virus,  así  como  la  importancia  de  un  correcto

uncionamiento  de  los  sistemas  de  ventilación  y  el  diseño
rquitectónico.
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