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RESUMEN

La presente revision narrativa analizo las enfermedades infecciosas que afectan la via
respiratoria y que representan un potencial riesgo para los trabajadores bajo exposicion a
microorganismos en diversos entornos laborales. Se utilizd bases de datos como
PUBMED, SCIELO y COCHRANE, priorizando el periodo 2015-2025. Se identificaron
los principales microorganismos involucrados, incluyendo virus (adenovirus, influenza,
SARS-CoV-2), bacterias (Mycobacterium tuberculosis, Bordetella pertussis, Legionella
pneumophila) y hongos (Histoplasma capsulatum, Sporothrix schenckii). Se describié su
epidemiologia, vias de transmisién, manifestaciones clinicas y métodos diagndsticos,

resaltando el impacto en el sector sanitario, agricola e industrial.

La investigacion destaca la relevancia de adoptar medidas preventivas en el &mbito
laboral, incluyendo el empleo de equipos de proteccion individual, la aplicacion de
protocolos de seguridad bioldgica y la inmunizacion de trabajadores con mayor riesgo de
exposicion. También se abordan las repercusiones socioecondmicas de estas infecciones,

incluyendo el absentismo y la reduccién de la productividad.

El estudio determina que la combinacién de estrategias preventivas, deteccion precoz y
atencion médica adecuada es fundamental para disminuir la frecuencia de estas
enfermedades. Asimismo, sugiere reforzar la vigilancia epidemiologica y la formacion en
salud ocupacional para reducir el impacto de las infecciones respiratorias en los

trabajadores.

PALABRAS CLAVES

Infecciones respiratorias, enfermedades ocupacionales, exposicion laboral a agentes

bioldgicos, salud laboral.



ABSTRACT

The present narrative review analyzed occupational respiratory infections, which
represent a significant risk for workers exposed to biological agents in various work
environments. Databases such as PUBMED, SCIELO and COCHRANE were used,
prioritizing the period 2015-2025. The main microorganisms involved were identified,
including viruses (adenovirus, influenza, SARS-CoV-2), bacteria (Mycobacterium
tuberculosis, Bordetella pertussis, Legionella pneumophila) and fungi (Histoplasma
capsulatum, Sporothrix schenckii). Its epidemiology, transmission routes, clinical
manifestations and diagnostic methods were described, highlighting the impact on sectors

such as health, agriculture and food industry.

The study emphasizes the importance of preventive measures in the workplace, such as
the use of personal protective equipment, the implementation of biosecurity protocols and
vaccination in high-risk groups. The socioeconomic impact of these infections, including
absenteeism and reduced productivity, is also addressed.

It is concluded that a comprehensive approach to prevention, early diagnosis and timely
treatment is key to reducing the incidence of these diseases. It is recommended that
epidemiological surveillance and occupational health education be strengthened to

minimize the impact of respiratory infections in the workforce.

KEY WORDS

Respiratory infections, occupational diseases, occupational exposure to biological agents,
occupational health.



l. INTRODUCCION

Las enfermedades respiratorias ocupacionales representan un problema significativo de
salud publica, ya que constituyen aproximadamente el 30% de todas las enfermedades
relacionadas con el trabajo y entre el 10% y el 20% de las muertes a nivel global (1,2).
Entre estas afecciones, las infecciones respiratorias ocupacionales destacan como una de
las principales amenazas para los trabajadores expuestos a agentes bioldgicos(3).
Profesiones como el personal sanitario, trabajadores agricolas y empleados en la industria
alimentaria presentan un mayor riesgo de contagio debido a su constante exposicion a

microorganismos pat6genos en su entorno laboral (4,5).

Histéricamente, las enfermedades pulmonares ocupacionales han sido asociadas con la
exposicion a gases, productos quimicos y polvos. Sin embargo, en los Gltimos afios, la
emergencia de enfermedades infecciosas adquiridas en el entorno laboral, como la
tuberculosis y el COVID-19, ha evidenciado la necesidad de comprender mejor los
mecanismos de transmision y las estrategias de prevencion en estos entornos(6,7). La
infeccion puede ocurrir a través de la propagacion de virus, bacterias y hongos
transportados por el aire o por gotas, con una transmision que puede darse entre humanos

(colegas o pacientes) o mediante el contacto con animales (8-10).

El estudio de las infecciones respiratorias en el ambito laboral es fundamental para
desarrollar estrategias de prevencion y control eficaces. A pesar de la existencia de
maultiples investigaciones sobre este tema, la informacion se encuentra dispersa y carece
de un enfoque integral que permita una mejor comprension de los factores de riesgo y las
medidas preventivas. Ademas, el impacto de estas enfermedades no se limita solo al
trabajador afectado, sino que también influye en la productividad laboral y la economia

de las empresas debido al absentismo y el presentismo laboral (11,12).

Este estudio tiene como objetivo principal analizar las infecciones respiratorias
ocupacionales mas frecuentes, identificar los factores de riesgo asociados y evaluar las
estrategias de prevencion y manejo mas efectivas en distintos entornos laborales. Se busca

responder a la pregunta: ¢ Cuales son los tipos mas comunes de infecciones



respiratorias ocupacionales, qué factores de riesgo especificos estan asociados con
su aparicion y cudles son las medidas preventivas y de manejo mas efectivas en los

entornos laborales?

Los hallazgos de esta investigacion podran contribuir a la formulacion de normativas de
salud ocupacional en el Per(, enfocadas en la prevencion y control de infecciones
respiratorias en areas de alto riesgo. Esto no solo mejorara la salud y bienestar de los
trabajadores, sino que también optimizara la eficiencia laboral y reducira el impacto

econdmico de estas enfermedades en las empresas y la sociedad en general.



1. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

1.1 GENERALIDADES DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS
OCUPACIONALES Y AGENTES INFECCIOSOS IMPLICADOS

I1.1.1 Definicion de Infecciones Respiratorias Ocupacionales

Las infecciones respiratorias profesionales representan un punto de gran interés en los
ultimos afios. Se trata de enfermedades que pueden ser ocasionadas por cualquier
microorganismo que se propaga mediante aerosol o por gotitas aéreas y es adquirido en
el entorno laboral. Estas pueden ser producidas por virus, hongos o bacterias. En los
ultimos afios se sumo la pandemia por COVID — 19 , que afect6 a gran parte del sector

sanitario, siendo actualmente considerada una enfermedad profesional (13,14)

Las infecciones respiratorias pueden afectar tanto el tracto respiratorio superior, que
incluye la nariz, senos paranasales, faringe y laringe, como el inferior, compuesto por la
traquea, bronquios, bronquiolos y pulmones. Las infecciones del sistema respiratorio
superior provocan amigdalitis, faringitis, laringitis sinusal, otitis media, algunas formas
de gripe y el resfriado habitual, en cambio, las del sistema respiratorio inferior causan

afecciones més severas como la neumonia(15).

La transmision en ambientes laborales puede originarse a partir de otros individuos (como
colegas o pacientes), animales o el entorno, y sucede en varias profesiones e industrias.
Entre los elementos que pueden propiciar la propagacion de agentes infecciosos en el
entorno laboral se encuentran factores vinculados a la enfermedad (como el método de
transmision), factores vinculados al entorno laboral (como las condiciones o practicas de
trabajo)(16,17).

Las infecciones respiratorias se encuentran entre las principales causas de morbilidad y
mortalidad a nivel global, constituyendo el 4,4 % de las defunciones en cualquier edad.
A escala global, se han registrado reducciones en la tasa de mortalidad provocada por
estas infecciones tras la implementacion de las vacunas combinadas frente a Haemophilus

influenzae tipo b y Bordetella pertussis y neumococicos(18).



11.1.2 Distribucion segin ambito ocupacional

A continuacion, se menciona las diversas infecciones respiratorias segun el area

ocupacional en que su transmision es mas frecuente.

Agente

CIE 10

Patologia
relacionada con el
agente

Principales
actividades
capaces de
producir
enfermedades
relacionadas con
el agente

Mycobacterium
tuberculosis

Al5

Tuberculosis

Personal sanitario y
auxiliar de
instituciones
cerradas

Bordetella
pertussis

A37

Tos ferina

Personal sanitario

Bacillus anthracis

A22.9

Carbunco pulmonar

Agricultores.
Ganaderos.
Matarifes.
Peleteros.
Curtidores.
Veterinarios.
Disefiadores de
prendas de piel.
Trabajos de
manipulacion,
carga,  descarga,
transporte y empleo
de los despojos de
animales enfermos.

Legionella
pneumophila

A48.1

Neumonia

Trabajadores
dedicados a la
limpieza y
mantenimiento de
instalaciones que
sean susceptibles de
transmitir la
Legionella

SARS-CoV-2*

uo7

Covid19

Trabajadores
sanitarios

*Cuadro extraido del Listado de Enfermedades Ocupacionales — NTS 068 — Minsa
* Ley 31025 que incluye a Covid19 dentro de enfermedades profesionales

(13,19)




Tuberculosis Influenza | Coccidiomicosis Psitacosis
Ejemplos de | Personal Personal Trabajadores Personal
ocupaciones sanitario sanitario agricolas veterinario
en riesgo Trabajadores de | Granjeros | Trabajadores de la | Criadores
laboratorio de cerdos y | construccion de aves
Trabajadores aves  de | Trabajadores Trabajadore
penitenciarios corral arqueoldgicos S de
Trabajadores de | Personal Personal militar | procesamie
refugios  para | veterinario | Trabajadores de | nto de aves
personas sin | Trabajador | laboratorio de  corral
hogar es de Trabajadore
procesami s de tiendas
ento de de mascotas
carne.

*Cuadro extraido del Manuscrito : Infecciones Respiratorias Ocupacionales (6)

HISTOPLASMOSIS: Entre los trabajadores afectados en brotes de histoplasmosis se
incluyen trabajadores de puentes, trabajadores de construccion o demolicion, agricultores,
paisajistas 0 trabajadores de tala de é&rboles y trabajadores de laboratorio de

microbiologia(20).

I1. 1.3 Infecciones producidas por virus

Adenovirus:

Biologia: La familia Adenoviridae estd conformada por virus de gran tamafio, con
simetria icosaédrica, carentes de envoltura y con un genoma de ADN bicatenario lineal.
Estos virus se agrupan en siete especies, designadas de la A a la G. Estructuralmente, el
adenovirus consta de dos componentes principales: una capside externa y un nicleo
interno, donde se encuentra el genoma viral de ADN de doble cadena, acompafiado de
numerosas proteinas similares a las histonas. Durante su maduracion, las proteasas virales
juegan un rol fundamental al procesar las proteinas precursoras tanto de la capside como
del nacleo. Hasta la fecha, se han identificado mas de 60 serotipos de adenovirus
humanos, los cuales han sido clasificados en funcion de sus determinantes antigénicos

mediante pruebas de neutralizacion viral y estudios de hemaglutinacion(21,22).



Epidemiologia: Los datos reportados son limitados debido a la naturaleza pasiva del
sistema y la falta de diagndstico en casos leves. A nivel global, la prevalencia exacta es
incierta, ya que la mayoria de las infecciones se resuelven de manera espontanea. y no
requieren hospitalizacion. No obstante, en los Gltimos afios se han reportado brotes graves
en Asia, particularmente en Malasia, Corea del Sur y China, donde el adenovirus ha
causado casos severos de sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). El personal
militar ha sido histéricamente un grupo de alto riesgo, con brotes documentados en varias
regiones. En EE. UU., la vacunacion contra adenovirus tipo 4 y 7 fue implementada en
los reclutas hasta 1999, pero su interrupcién provocé un aumento en los casos. En 2011,
se reintrodujo una vacuna oral, logrando una reduccién de 100 veces en la incidencia de

la enfermedad en los primeros dos afios de aplicacion(21).

Via de transmision: El adenovirus se propaga a través de multiples vias, incluyendo la
inhalacion de goticulas respiratorias, la ruta fecal-oral y el contacto con superficies
contaminadas (fomites). La mas frecuente es a traves del contacto directo entre las
secreciones respiratorias u oculares de una persona infectada y las membranas mucosas
de otra persona. También puede ser causada por contacto indirecto de las mucosas
con las manos, gotas para los 0jos, agua u objetos contaminados (23). Ocasionalmente,
se ha documentado la transmision por exposicion a secreciones cervicales durante el parto
y mediante trasplantes de érganos sélidos, particularmente de higado y rifién. Debido a
la ausencia de una envoltura lipidica, el virus es altamente resistente a desinfectantes
comunes, lo que le permite sobrevivir por largos periodos en el ambiente. No obstante,
puede ser inactivado mediante calor, formaldehido y lejia.

Patogenia: La infeccién por adenovirus comienza con la interaccion entre las proteinas
de fibra del virus y diversos receptores en la celula huésped, lo que permite su adhesion
e internalizacién. Entre los receptores mas estudiados se encuentran el CAR (Coxsackie
and Adenovirus Receptor), presente en multiples células epiteliales polarizadas, y el MCP
(Membrana Cofactor Proteina, también conocido como CDA46), que se encuentra
ampliamente distribuido en diversas células del huésped. En la mayoria de los grupos de
adenovirus, estos receptores no se utilizan de manera simultanea, salvo en el grupo D,
donde ambos participan en la entrada viral. Una vez que el virus se une a la célula
huésped, su ingreso se produce a través de un proceso de endocitosis mediado por
integrinas. Dentro del endosoma, la capside del adenovirus sufre un proceso de

6



desensamblaje facilitado por proteasas virales, lo que permite la eliminacion de proteinas
estructurales de soporte. Este paso es esencial para la virulencia, ya que distingue a los
viriones maduros, que son infectivos, de los inmaduros, que permanecen mas compactos

y estables, pero carecen de capacidad infecciosa(24—-26).

Posteriormente, el virus es transportado a lo largo del citoplasma mediante microtubulos,
en un proceso dependiente de dineina, hasta alcanzar el complejo del poro nuclear, donde
se produce su translocacion al nucleo celular. Durante esta fase, distintos mecanismos de
la inmunidad innata y adaptativa intentan bloquear la interaccion con los receptores
celulares, la entrada del virus, su progresion endosémica y su translocacion al nucleo.
Entre estos mecanismos de defensa destaca el papel de las alfa defensinas humanas, que
pueden unirse directamente a la capside viral y neutralizarla, aunque se requieren mas

investigaciones para explorar su potencial en inmunoterapia(27).

Influenza:

Biologia: Los virus de la influenza pertenecen a la familia Orthomyxoviridae y poseen
un genoma de ARN segmentado. Existen dos tipos principales que afectan a los seres
humanos: Influenza A e Influenza B. Mientras que el virus Influenza B solo infecta a
humanos y no causa pandemias, el Influenza A tiene un amplio rango de hospederos,
incluidos cerdos, aves y mamiferos marinos, y es responsable de pandemias. Su
clasificacion en subtipos se basa en la antigenicidad de sus proteinas de superficie:
hemaglutinina (H1-H16) y neuraminidasa (N1-N9)(28).

A nivel molecular, la variabilidad del virus se explica por dos caracteristicas clave: su
genoma segmentado (compuesto por 8 segmentos de ARN) y la ineficiencia de su ARN
polimerasa, que introduce mutaciones constantes durante la replicacion. Cuando estas
mutaciones generan cambios radicales en los antigenos virales, permitiendo al virus
evadir completamente la inmunidad poblacional y causar pandemias, se denomina
cambio antigénico. En contraste, cuando las modificaciones son menores y provocan
brotes estacionales, se conoce como deriva antigénica. Ademas de su capacidad de variar
sus antigenos, estas mutaciones pueden modificar el tropismo del virus, es decir, su
capacidad de infectar distintas especies, 1o que permite su adaptacion y eventual
transmision entre ellas(29).



Epidemiologia: El virus de la influenza es capaz de generar pandemias ciclicas,
alternadas con epidemias estacionales. Esto se debe a dos factores principales: el nivel de
inmunidad en la poblacion y la capacidad del virus para modificar sus caracteristicas
antigénicas, lo que le permite evadir las defensas inmunitarias. Las pandemias surgen
cuando aparece un nuevo virus con antigenos significativamente distintos, mientras que
las epidemias estacionales ocurren por pequefias mutaciones que le permiten al virus

propagarse de manera limitada.

Via de transmisién: El virus de la Influenza A se propaga entre humanos principalmente
a través de goticulas respiratorias expulsadas al toser o estornudar. Se diferencian dos
tipos de particulas: goticulas grandes, que se depositan en superficies cercanas a 1-2
metros de distancia, y aerosoles (particulas menores de 5 um), que pueden permanecer en
el aire por mas tiempo y conservar su capacidad infectiva, dependiendo de las condiciones
ambientales. El virus puede sobrevivir durante horas en superficies no porosas, aunque
su persistencia en la piel es limitada. Estudios han demostrado que, incluso en personas
sanas, la respiracion normal puede liberar miles de particulas en el aire, la mayoria de
ellas menores de 0,3 um. Tanto el virus infeccioso como su ARN pueden encontrarse en
particulas grandes (>5 pum) y pequefas (<5 um). Investigaciones experimentales han
evidenciado que la influenza puede permanecer viable en aerosoles y desplazarse a través
de espacios cerrados. Ademas, se ha detectado ARN viral en entornos hospitalarios, como
departamentos de emergencia, y la transmision aérea ha sido vinculada con brotes de
influenza en hospitales(30).

En el caso de la influenza A, los empleados pueden ser expuestos de dos maneras
fundamentales. La primera situacion sucede cuando manipulan animales infectados o
potencialmente infectados con virus de la Influenza A. La segunda situacion ocurre
cuando manipulan materiales, como la leche en estado bruto, contaminados o

potencialmente contaminados con los virus de la Influenza A.



A continuacion, se ejemplifican los diversos reservorios de Influenza A(31):

Reservorios en aves silvestres

Las aves acuaticas y playeras, como patos, gaviotas y cisnes, actian como
reservorios naturales de los virus de influenza aviar de baja patogenicidad (LPALI).
En estas especies, el virus infecta principalmente el tracto intestinal y se elimina
a través de las heces. La transmision ocurre con mayor frecuencia en poblaciones
juveniles y durante la migracién, cuando la densidad de aves y el contacto son
elevados. La propagacion del virus a través del agua contaminada es un factor

clave en su alta prevalencia.

Transmision a mamiferos marinos

Los virus LPAI pueden cruzar la barrera de especies e infectar mamiferos marinos,
como focas y ballenas. Aunque se desconoce la via exacta de transmision, se cree
que ocurre por inhalacion de aerosoles o contacto directo mientras las focas

descansan en tierra.

Transmision a animales domésticos

Los virus LPAI también pueden infectar cerdos, donde ciertos subtipos, como H1
y H3, son endémicos. Los cerdos son de particular interés porque poseen
receptores tanto para virus de influenza aviar como humana, lo que permite la
mezcla genética de ambos virus, favoreciendo la aparicién de nuevas cepas.
Ademas, se ha detectado la presencia de influenza aviar en perros, caballos y
camellos, con el virus H3N8 circulando entre caballos desde los afios 60 y

posteriormente en perros.

Influenza Aviar de Alta Patogenicidad (HPAI)

En aves de corral, algunos virus LPAI (particularmente H5 y H7) pueden

evolucionar a virus de alta patogenicidad (HPALI), adquiriendo un sitio de escision



multifasica en la proteina HA, lo que les permite replicarse de forma sistémica.
Esto provoca brotes severos con alta mortalidad en aves domésticas y, en

ocasiones, su transmision a otras especies.

e HPAI en aves silvestres y mamiferos

El subtipo H5N1 es particularmente inusual, ya que ha causado enfermedad y
mortalidad en diversas especies de aves acudticas y rapaces, con transmision a
través de aerosoles o consumo de animales infectados. También se ha identificado
en tigres, leopardos, civetas, gatos y cerdos, con casos de transmision entre felinos
en cautiverio. En carnivoros, la infeccion puede causar una enfermedad grave con

afectacion respiratoria y neurolégica.

e Influenza en reptiles

Se han detectado anticuerpos contra la influenza en reptiles y anfibios cautivos, y
se ha identificado ARN del virus en cocodrilos. Dado el vinculo evolutivo entre
aves y reptiles, estos hallazgos podrian aportar informacién clave sobre la historia

evolutiva del virus.

Patogenia: La infeccién comienza cuando el virus entra al organismo a traves del sistema
respiratorio, donde la hemaglutinina, una de sus proteinas superficiales, se adhiere a los
receptores de &cido sidlico en las células epiteliales del tracto respiratorio. Esta
interaccion facilita la entrada del virus por endocitosis, un mecanismo en el que la célula
huésped lo captura dentro de una vesicula endosémica. Una vez en el interior, la
acidificacion del endosoma provoca modificaciones en la hemaglutinina, permitiendo la
fusion de la membrana viral con la vesicula y la liberacion del material genético en el

citoplasma (30).

El material genético viral es trasladado hasta el ndcleo de la célula huésped,
posteriormente se da lugar a su transcripcion y replicacion. Durante esta etapa, la
maquinaria celular se ve forzada a sintetizar nuevas proteinas virales y copias del genoma
del virus. Las proteinas virales recién producidas y el genoma viral se combinan para

formar nuevas particulas infecciosas. La neuraminidasa, otra proteina clave del virus,
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facilita la liberacion de estos nuevos viriones al romper los enlaces de &cido sialico que
los mantienen adheridos a la célula huésped, permitiendo la propagacién de la infeccion
a células adyacentes y a otros organismos(32).

La infeccion por el virus de la influenza provoca una respuesta inmune marcada por la
activacion de citocinas y mediadores inflamatorios, como la interleucina-6, interleucina-
8 y el factor de necrosis tumoral alfa. En algunos casos, especialmente en infecciones
graves causadas por cepas de alta patogenicidad como el H5N1, esta respuesta inmune
descontrolada puede derivar en una tormenta de citocinas, lo que ocasiona dafio tisular,
sindrome de distrés respiratorio agudo y, en los casos mas severos, falla multiorganica y

sepsis.

La capacidad del virus de la influenza para recombinar su material genético con otras
cepas, particularmente cuando coexisten en un mismo huésped (virus de origen humano,
aviar o porcino), representa un mecanismo clave en la aparicion de nuevas variantes con
potencial pandémico. Este fendmeno permite la emergencia de virus con caracteristicas

de alta virulencia y transmision eficiente entre humanos (32,33).

SARS-CoV2:

Biologia: Los coronavirus pertenecen al orden Nidovirales, dentro de la familia
Coronaviridae y la subfamilia Orthocoronavirinae. Se dividen en cuatro géneros:

o Alphacoronavirus: Infecta principalmente mamiferos.

o Betacoronavirus: Afecta a murciélagos y humanos.

o Gammacoronavirus y Deltacoronavirus: Infectan principalmente aves y algunos

mamiferos.

El género Betacoronavirus se subdivide en cinco subgéneros: Embevorirus,
Merbecovirus, Nobecovirus, Hibecovirus y Sarbecovirus. El subgénero Sarbecovirus
incluye SARS-CoV y SARS-CoV-2, ambos con capacidad de infectar murciélagos y

humanos (34).

El genoma del SARS-CoV-2 esta envuelto por la proteina nucleocapside (N) y rodeado
por una bicapa lipidica que contiene tres proteinas de membrana: espiga (S), membrana

(M) y envoltura (E). La proteina M desempefia un papel clave en la formacion de nuevas
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particulas virales al incorporar los componentes esenciales durante la morfogénesis. La
proteina N, ademas de unirse al genoma viral, interactta con la proteina M para facilitar
su empaquetamiento en los nuevos viriones. La proteina E actda como un canal idnico,
interviniendo en el ensamblaje del virus. Por su parte, la proteina S es esencial para la
entrada viral, ya que permite la union del virus a la célula huésped e inicia el proceso de

fusién de membranas (35).

Este virus pertenece a la especie de coronavirus relacionados con el sindrome respiratorio
agudo severo. Como otros coronavirus, posee un extenso genoma de ARN, cuya
replicacion es regulada por la ARN polimerasa dependiente de ARN Yy una
exoribonucleasa con funcion correctora. Esta combinacion, junto con la transcripcion
discontinua caracteristica de los coronavirus, ha facilitado un alto nivel de recombinacion
genética, inserciones, deleciones y mutaciones puntuales. Sin embargo, la actividad
correctora hace que la tasa de mutacion sea menor en comparacion con otros virus de
ARN. EIl éxito de las nuevas variantes genéticas generadas depende de la seleccion
natural, especialmente de mutaciones que otorgan ventajas al virus, favoreciendo su

propagacion y persistencia(36).

Epidemiologia: El SARS-CoV-2 fue identificado en diciembre de 2019, y debido a la
falta de inmunidad en la poblacidn, el virus pudo replicarse libremente y mutar. En marzo
de 2020, Europa se convirtio en el epicentro de la pandemia con la aparicion de la
mutacién D614G en la proteina S, que aument6 la transmisibilidad del virus. Para abril
de 2020, se habian registrado 1 milloén de casos de COVID-19. A partir de diciembre de
2020, emergieron nuevas variantes preocupantes clasificadas por la OMS: Variante Alfa,
Beta, Gamma, Delta y Omicron. Las subvariantes Omicron (BA.1, BA.2, BA.3)
impulsaron la cuarta ola de COVID-19, seguida por la quinta ola dominada por BA.4 y
BA.5. En septiembre de 2022, se confirmd que las subvariantes BA.2, BA.4, BA.5,
BA.2.75 y BA.2.12.1 requerian monitoreo constante (37).

El primer caso de COVID-19 en Pert se confirmd el 5 de marzo de 2020 en un hombre
de 25 afios con antecedentes de viaje a Europa. En respuesta, el Ministerio de Salud
declaré la Emergencia Sanitaria Nacional el 11 de marzo por un periodo inicial de 90
dias. Posteriormente, el 16 de marzo se instaurd el Estado de Emergencia, lo que incluy6

el cierre de fronteras y restricciones de movilidad. Para ese momento, el pais registraba
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86 casos confirmados y 6 pacientes en UCI, de los cuales la mitad requeria intubacion
orotraqueal. EI 16 de noviembre de 2020, el MINSA emiti6 una alerta epidemioldgica
dirigida a instituciones de salud y la poblacion, informando sobre la evolucion de la
pandemia y las medidas sanitarias vigentes. Para el 15 de noviembre, Perl acumulaba
938,268 casos confirmados, con una tasa de ataque de 2.88 por cada 100 habitantes. En
ese periodo, se evidencié una reduccion en el nimero de contagios y fallecimientos a

nivel nacional (38).

En septiembre del 2022, el estado peruano pone fin al estado de emergencia mediante la
emision del Decreto Supremo 130-2022-PCM y promueve medidas para reestablecer la
convivencia social(39). Por otro lado, en mayo del 2023, la Organizacion Mundial de la
Salud declara fin de la emergencia sanitaria global, donde a su vez sefiala que durante la

pandemia se habrian presentado al menos 7 millones de muertes(40).

Via de transmisién: EI SARS-CoV-2 presenta un periodo de incubacion es relativamente
largo, con un rango de 5 a 14 dias. La transmisibilidad del virus comienza entre 24 a 48
horas antes del inicio de los sintomas y puede extenderse hasta 7 a 9 dias después de su

aparicion. Se estima que cada caso positivo puede infectar a 2 o 3 personas (41).

Inicialmente, se sospechd que el virus tuvo un origen animal en Wuhan, pero rapidamente
se confirmo la transmision persona a persona, sin necesidad de contacto con animales del
mercado. Si bien el contacto cercano con un infectado y la exposicion a goticulas
respiratorias fueron identificadas como las principales vias de contagio, también se han
documentado otras formas de transmision, como la fecal-oral, contacto con mucosas

(conjuntiva) y fluidos corporales (saliva)(42).

Las tres principales rutas de transmision respiratoria del SARS-CoV-2 incluyen:
1. Fomites (superficies contaminadas).
2. Goticulas respiratorias (>5 pm), que requieren proximidad al paciente.
3. Aerosoles, particulas mas pequefias que pueden permanecer en el aire durante

horas.

En la transmision por goticulas, se requiere cercania al infectado, ya que las particulas

permanecen suspendidas en el aire por corto tiempo y entran en contacto con la boca,
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nariz u ojos de la persona susceptible. En contraste, en la transmision aérea, los aerosoles
pueden persistir hasta 3 horas en el ambiente, lo que representa un mayor riesgo en
espacios cerrados y mal ventilados. El contagio a través de fomites depende del periodo
infeccioso del paciente y del tipo de superficie, con una duracion del virus de 2 a 3 dias
en ciertos materiales. Asi mismo, se ha evidenciado la presencia del ARN viral en heces
de pacientes con COVID-19 hasta 11 dias después de obtener un resultado negativo en
pruebas diagnosticas, lo que sugiere una posible transmision fecal-oral(42).

Patogenia: EI SARS-CoV-2 ingresa al organismo a través de la inhalacion de aerosoles
contaminados. Una vez en el tracto respiratorio, el virus se une a las células epiteliales
mediante la proteina Spike, la cual reconoce y se acopla a los receptores ECA2, presentes
en las células alveolares tipo Il, endotelio vascular, enterocitos del intestino delgado y
otros tejidos(43).

Tras su unién a ECAZ2, el virus es internalizado mediante endocitosis, un proceso
facilitado por la proteasa transmembrana TMPRSS2, que activa la proteina Spike
permitiendo la fusién de la membrana viral con la célula huésped (44). Una vez dentro,
el virus libera su ARN en el citoplasma, donde secuestra el sistema celular encargado de
producir proteinas virales y ensamblar nuevas particulas infecciosas.(45).

A medida que el virus se replica, se activan diversas respuestas inmunologicas. En la
mayoria de los casos, la infeccion es controlada por la inmunidad innata y adaptativa; sin
embargo, en algunos pacientes se desarrolla una respuesta inflamatoria exacerbada
conocida como tormenta de citocinas, caracterizada por la sobreproduccién de IL-6, IL-
1B, TNF-a e interferon-y (46).

La inflamacion excesiva contribuye al dafio de las céelulas epiteliales pulmonares y al
desarrollo de sindrome de dificultad respiratoria aguda. En pacientes de edad avanzada,
la combinacion de inmunosenescencia y un estado proinflamatorio cronico (inflamaging)

puede aumentar la gravedad de la enfermedad (46).

El dafio pulmonar en la Covid-19 se debe a una combinacion de dafio citopético viral

directo, activacion de macrdfagos alveolares y disrupcion de la barrera epitelial y
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endotelial, lo que resulta en edema pulmonar, formacion de membranas hialinas y

trombosis capilar(45).

Los hallazgos histopatoldgicos en autopsias de pacientes con Covid-19 grave muestran
dafo alveolar difuso, proliferacion de neumocitos tipo Il y presencia de infiltrados

inflamatorios mononucleares en el intersticio pulmonar(45).

Ademas del compromiso respiratorio, el SARS-CoV-2 afecta otros érganos y sistemas

debido a la expresion de ACE2 en multiples tejidos:

e Sistema cardiovascular: Puede inducir miocarditis, arritmias y eventos
tromboticos debido a la inflamaciéon endotelial y el estado hipercoagulable

caracteristico de la enfermedad(44).

« Sistema nervioso: Se han reportado accidentes cerebrovasculares, encefalitis y
sindrome de Guillain-Barré, probablemente asociados a la inflamacion sistémica

y a la disrupcién de la barrera hematoencefalica(43).

« Sistema renal: La infeccion de células epiteliales renales y la activacion de la

cascada inflamatoria pueden provocar lesion renal aguda(47).

« Sistema gastrointestinal: Se ha identificado ARN viral en heces, lo que sugiere
una posible replicacion intestinal y contribuye a sintomas como diarrea y dolor
abdominal(43).

Un porcentaje significativo de pacientes experimenta sintomas persistentes tras la fase
aguda de la enfermedad, un fendmeno conocido como COVID prolongado o Long
COVID. Entre los sintomas mas comunes se encuentran la fatiga, disnea, disfuncion
cognitiva ("niebla mental™), mialgias y alteraciones autonémicas(46).

La fisiopatologia de Long COVID aun no se comprende completamente, pero se cree que
esta relacionada con inflamacion persistente, disfuncion endotelial y dafio multiorganico
residual (46).
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I1.1.4 Infecciones producidas por bacterias

Bordetella pertussis:

Biologia: Bordetella pertussis, el microorganismo responsable de la tos ferina o tos
convulsiva, pertenece a la clase Betaproteobacteria, familia Alcaligenaceae y género
Bordetella. Desde el punto de vista morfoldgico, es un cocobacilo gramnegativo de
pequefio tamafio, con un didmetro de 0,2 a 0,5 pum y una longitud de 0,5 a 2 pum.
Habitualmente, se encuentra como células individuales o en pares, y su crecimiento
Optimo se da a una temperatura de 35 °C. Es una bacteria estrictamente aerdbica con
metabolismo oxidativo y un desarrollo lento en medios de cultivo. Sus colonias tardan
aproximadamente 72 horas en aparecer y se caracterizan por ser pequefias, brillantes,
lisas, de bordes definidos y convexas, con un aspecto perlado similar a gotas de mercurio
(48).

Epidemiologia: A nivel global, entre 2010 y 2019, se notificaron aproximadamente
170,000 casos anuales de tos ferina, evidencidndose una notable disminucion durante la
pandemia de COVID-19. Sin embargo, en la segunda mitad de 2023 y los primeros meses
de 2024, la region europea de la Organizacion Mundial de la Salud experimentd un
repunte significativo en el nimero de casos (49).

Via de transmision: Se transmite directamente a través del contacto cercano y las
secreciones respiratorias. El riesgo de transmision que puede prolongarse hasta tres
semanas después del inicio de los sintomas. La transmision indirecta o por medio de
superficies contaminadas es poco frecuente. Bordetella pertussis es una bacteria con un
alto nivel de contagio, especialmente en la fase catarral. Una persona puede transmitir la
infeccion desde el inicio de esta fase hasta aproximadamente 21 dias despues del
comienzo de la tos paroxistica, o bien hasta 5 dias después de iniciar un tratamiento
antibidtico efectivo. El periodo de incubacién varia entre 7 y 10 dias, aunque puede

oscilar entre 4 y 21 dias (50).

Patogenia: Tras la inhalacion de aerosoles con Bordetella pertussis, la bacteria se adhiere
al epitelio respiratorio ciliado de la nasofaringe y el arbol traqueobronquial, evitando la

eliminacion por mecanismos de defensa innatos como el aclaramiento mucociliar y los
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péptidos antimicrobianos. Diferentes toxinas facilitan esta adhesion sin depender
exclusivamente unas de otras, lo que podria explicar la insuficiencia de la inmunizacién
activa para prevenir la infeccion. Una vez adherida, B. pertussis evade la respuesta
inmune, que inhibe la accién de neutrofilos y células NK, ademés de contribuir a la
destruccion del epitelio ciliado. Las toxinas también favorecen la colonizacion bacteriana
al modular la respuesta inmune, bloqueando la accion de macréfagos alveolares,
retrasando el reclutamiento de neutréfilos, inhibiendo la produccién de anticuerpos y
reduciendo la fagocitosis de monocitos. Todo esto permite que la bacteria sobreviva y se

multiplique en el tracto respiratorio(51).

Mycobacterium tuberculosis:

Biologia: Mycobacterium tuberculosis fue identificado por Robert Koch en 1882 y
pertenece al género Mycobacterium, que comprende mas de 120 especies. Es el miembro
mas comun del complejo M. tuberculosis (MTC), que incluye M. bovis, M. africanum,
M. caprae, M. microti y M. canetti. Se trata de un bacilo grampositivo, aerobio y de
crecimiento lento, con un tiempo de duplicacion de 18-20 horas y preferencia por tejidos
bien oxigenados. Es un patégeno intracelular que desencadena una respuesta inmune
celular. Su pared celular, rica en lipidos y acidos micélicos, le otorga resistencia a la
tincién acido-alcohol y la capacidad de entrar en estado metabdlico latente, lo que influye
en su comportamiento clinico y en la respuesta a pruebas diagnésticas y tratamientos.
Fenotipicamente, los miembros del MTC son dificiles de diferenciar, por lo que se
identifican como parte del complejo sin especificacion, aunque en mas del 95% de los
casos corresponde a M. tuberculosis. ElI genoma de M. tuberculosis fue secuenciado en
1998, lo que permitié identificar su diversidad genética. Se han descrito seis linajes
principales con distribucion geografica especifica y variaciones en virulencia y tropismo
(52).

Epidemiologia: En Perd, la tuberculosis se ubica en el puesto 27 en carga de enfermedad
segun los afios de vida saludable perdidos (AVISA), afectando principalmente a las
poblaciones méas vulnerables de las grandes ciudades. Entre 2011 y 2015, las tasas de
incidencia y morbilidad total experimentaron una disminucion anual del 2 al 3%,
reduciéndose de 97.4 a 87.6 casos por cada 100,000 habitantes en incidencia y de 109.7
a 99.5 en morbilidad (53).

17



En 2023, la tuberculosis causo6 1,25 millones de muertes, incluidas 161,000 en personas
con VIH, consolidandose nuevamente como la principal causa de muerte por un patégeno
infeccioso tras la pandemia de COVID-19. Es también la principal causa de fallecimientos
en personas con VIH y una de las principales relacionadas con la resistencia a los
antimicrobianos. Ese mismo afio, 10,8 millones de personas contrajeron la enfermedad,
afectando a 6 millones de hombres y 3,6 millones de mujeres. Desde el afio 2000, las
estrategias globales han salvado alrededor de 79 millones de vidas. La erradicacion de la
tuberculosis para 2030 es un objetivo clave dentro de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) en salud (54).

Via de transmision: La principal via de transmision de la tuberculosis es la aérea.
Aunque la enfermedad puede afectar distintos 6rganos, en casi todos los casos ingresa al
organismo a través del pulmon. El contagio ocurre cuando una persona con tuberculosis

pulmonar, bronquial o laringea libera goticulas al hablar, reir, cantar, toser o estornudar.

Las particulas grandes (>10 p) no suelen ser infecciosas, ya que sedimentan rapidamente
0 quedan atrapadas en las vias respiratorias altas. En cambio, las mas pequefias (1-5 |)
pueden contener bacilos y mantenerse suspendidas en el aire, alcanzando los alvéolos
pulmonares al ser inhaladas. La probabilidad de infeccion aumenta con el contacto
estrecho con pacientes con tuberculosis activa y baciloscopia positiva, aunque la
susceptibilidad del huésped influye en el riesgo, con tasas de infeccion en contactos
cercanos entre el 25 y el 50%. Otras vias de transmision, como la digestiva, han perdido
relevancia debido al consumo de leche pasteurizada, aunque la infeccién aln puede
ocurrir por ingesta de leche de vaca sin higienizar. La transmision transplacentaria es
extremadamente rara, y la infeccion por inoculacion puede afectar a trabajadores de
laboratorios microbioldgicos (55).

Patogenia:

Infeccion primaria: La tuberculosis inicia con la exposicién e inhalacion de aerosoles
con particulas microscopicas expulsadas por pacientes con TBC activa pulmonar al toser,
estornudar o hablar(56). Estas particulas pueden permanecer suspendidas en el aire y ser
inhaladas por personas sanas. Una vez inhaladas, las goticulas infectadas alcanzan los
alvéolos pulmonares, donde los macréfagos alveolares fagocitan el bacilo. Sin embargo,
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M. tuberculosis ha desarrollado mecanismos de evasion que le permiten evitar la

destruccidn intracelular, persistir y replicarse dentro de los macrofagos(57).

Dentro del macrofago, M. tuberculosis bloguea la fusion del fagosoma con el lisosoma,
evitando asi su degradacion. Este proceso es facilitado por la secrecion de ESAT-6, una

proteina que impide la maduracion del fagosoma y permite la replicacion del bacilo(57).

« La bacteria también inhibe la respuesta inmune innata, reduciendo la produccién

de citocinas proinflamatorias como el TNF-a y la interleucina-1(58).

e La lipoarabinomanano (LAM) de la pared celular del bacilo contribuye a la

inhibicidn de la respuesta oxidativa de los macréfagos(56).

Se genera una respuesta inflamatoria temprana, con la participacion de neutrofilos y
macrdfagos, lo que lleva a la formacion de una lesion inicial en el pulmon denominada
foco de Ghon. Los bacilos pueden diseminarse a los ganglios linfaticos hiliares, formando
el complejo primario o complejo de Ghon, compuesto por la lesion pulmonar y adenopatia

ganglionar(56,59).

Los macréfagos alveolares también eliminan restos de tejido necrético. Sin embargo, al
acumular grandes cantidades de acidos grasos, su capacidad metabdlica se ve superada,
dando lugar a macréfagos espumosos. Cuando se acumulan, pueden obstruir los
bronquiolos y dar lugar a una neumonia lipoidea, que representa la primera alteracion
pulmonar. Las lesiones suelen localizarse en los lébulos superiores del pulmon.
Inicialmente, se atribuia esta preferencia a la mayor disponibilidad de oxigeno en esa
region, pero estudios recientes han demostrado que en realidad se debe a un drenaje
menos eficiente en esta zona. En comparacion con los I6bulos inferiores, los superiores

presentan menor ventilacion, circulacion sanguinea y flujo linfatico(59).
Cuando los macrofagos no logran eliminar la infeccion, migran a los ganglios linfaticos

regionales, donde activan la respuesta inmunitaria adaptativa, involucrando a los
linfocitos T CD4+ y CD8+(57).
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Tuberculosis latente: Si el sistema inmunologico no logra eliminar completamente el
bacilo, se forma un granuloma tuberculoso, que representa una estrategia del organismo
para contener la infeccion(58). El granuloma esta compuesto por: Macrofagos activados
(células epitelioides), células gigantes multinucleadas de Langhans, linfocitos T CD4+ y

CDB8+ y una matriz de colageno que encapsula el centro del granuloma.

La parte central del granuloma suele evolucionar a necrosis caseosa, caracterizada por
una masa amorfa de lipidos y proteinas que favorece la persistencia del bacilo en estado
latente(56). En la mayoria de los casos, el granuloma logra contener la infeccion,
estableciendo un estado de tuberculosis latente, en el que el bacilo permanece inactivo

dentro de los macrdfagos, sin causar sintomas ni transmitir la enfermedad(57).

Estudios actuales han demostrado que también puede persistir en células no fagociticas y
en tejidos ajenos al granuloma, como fibroblastos y adipocitos, lo que sugiere que la
bacteria puede residir en distintos érganos sin causar sintomas evidentes(60).

Se ha propuesto que, en la tuberculosis latente, la mayoria de los bacilos estan en estado
latente, mientras que algunos, denominados "exploradores”, se replican activamente, pero
son eliminados por el sistema inmune. Si la respuesta inmune falla en controlarlos, la

bacteria prolifera sin restriccion, desencadenando la enfermedad activa.

Aproximadamente un 10-15% de las personas con tuberculosis latente desarrollaran

tuberculosis activa en algin momento de su vida(56).

Tuberculosis activa: Cuando existen situaciones de inmunosupresion, desnutricion,
diabetes o infecciones virales, el equilibrio inmunologico se rompe y la infeccion puede
reactivarse, progresando a tuberculosis activa (59). Asi mismo, factores como la infeccion
por VIH, terapias con anti-TNF, corticosteroides o deficiencia de vitamina D pueden
desestabilizar este equilibrio y aumentar el riesgo de reactivacion de la enfermedad. En
pacientes oncoldgicos y con enfermedades hematoldgicas, el riesgo de tuberculosis es
mayor, y la enfermedad suele ser mas agresiva, con alta mortalidad y diagndstico tardio
(60).
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En la tuberculosis pulmonar activa, el granuloma puede romperse, liberando bacilos y
generando cavitaciones en el parénquima pulmonar, facilitando la transmision del bacilo.
Estas lesiones pueden generar fibrosis, bronquiectasias y compromiso de la funcion
pulmonar(56).

Ademas, en casos de tuberculosis activa, se han identificado multiples tipos de lesiones
pulmonares con distintas respuestas al tratamiento, lo que indica la coexistencia de

diferentes subpoblaciones bacterianas en diversos microambientes (60).

Si la tuberculosis no es contenida en el pulmdn, el bacilo puede propagarse por via

sanguinea o linfética, generando formas extrapulmonares de la enfermedad, como(58):

e Tuberculosis miliar: diseminacion hematdgena con multiples microgranulomas en

6rganos como higado, bazo y médula dsea.

e Meningitis tuberculosa: infeccion del sistema nervioso central, causando

inflamacion y dafio neurologico.

o Tuberculosis 6sea (Mal de Pott): afecta las vértebras, generando destruccion 6sea

y deformidades.

o Tuberculosis ganglionar: inflamacién de ganglios linfaticos cervicales o

mediastinales.
Ademas, la inflamacidén excesiva y la necrosis caseosa pueden inducir respuesta
inmunitaria exacerbada, contribuyendo a la patologia pulmonar y favoreciendo la

propagacion de los bacilos en el esputo(59).

Mycobacterium avium:

Biologia: Las micobacterias no tuberculosas (MNT) son un grupo amplio y diverso de
especies dentro del género Mycobacterium. Dentro de este grupo, las dos especies méas
relevantes del complejo Mycobacterium avium (MAC) son M. avium y M. intracellulare.
M. avium, la especie predominante en el MAC, fue identificada por primera vez en 1890
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en un pollo con una enfermedad cavitaria similar a la tuberculosis, aunque los primeros

casos en humanos no fueron documentados hasta la década de 1930.

Epidemiologia: La infeccion por M. avium es prevalente en todo el mundo. En los paises
con una alta prevalencia de TB, muchos casos de MAC se diagnostican erroneamente y
se tratan como TB, ya que la mayoria de los diagnosticos se basan en resultados positivos
de esputo y hallazgos positivos en la radiografia de térax. En estas zonas con alta carga
de TB, se descubrid que el 3-39% de los casos sospechosos de TB y el 12-30% de los
pacientes que inicialmente se creia que tenian TB cronica y TB multirresistente (TB

MDR) tenian infeccion por micobacterias no tuberculosas (61).

Via de transmision: A diferencia de Mycobacterium tuberculosis, no se ha encontrado
evidencia de que las especies del complejo Mycobacterium avium (MAC) se transmitan
entre personas. En su lugar, estas bacterias se adquieren directamente del entorno, ya que
son organismos de vida libre presentes de forma generalizada en el medio ambiente,
incluyendo fuentes de agua municipales, suelo y polvo en el hogar. Estas especies se
encuentran extensamente dispersas en el entorno -principalmente en el agua y el suelo-,

siendo la inhalacion y/o consumo sus posibles métodos de propagacion(62).

Patogenia: M. avium es una micobacteria de crecimiento lento y un patdgeno intracelular
oportunista con la capacidad de sobrevivir dentro de los macrofagos, resistiendo los
mecanismos inmunitarios del huésped. Este proceso puede estar influenciado por la
presencia de glicopeptidolipidos en su pared celular. El tracto respiratorio es el principal
sitio de infeccién, y la enfermedad pulmonar suele manifestarse en dos formas:
nodular/bronquiectasica o fibrocavitaria, esta Gltima como una complicacion secundaria.
Ademas de afectar los pulmones, M. avium puede diseminarse a los ganglios linfaticos,
huesos, articulaciones, piel y tejidos blandos, llegando a propagarse sistémicamente. Sin
un tratamiento adecuado, la infeccidén puede evolucionar hacia una enfermedad grave o
incluso ser mortal, especialmente en personas inmunodeprimidas. Sus sintomas son
inespecificos e incluyen malestar general, tos, fiebre, debilidad, dificultad para respirar y,

en algunos casos, hemoptisis (63).
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Bacillus anthracis:

Biologia: Es un bacilo de gran tamafio, grampositivo inmdvil, con metabolismo aerobio
y que tiene la capacidad de desarrollarse en medios sintéticos como el anaerobio
facultativo. Emite una espora como mecanismo de resistencia y cuenta con una capsula
con caracteristicas antifagociticas, indispensable para una virulencia total. Posee la
habilidad de producir dos exotoxinas, una que puede generar edemas de gran envergadura
y otra que podria ser potencialmente mortal. El carbunco se obtiene cuando las esporas
se depositan en la piel o en los tejidos mucosos y penetran mediante pequefias fisuras o
excoriaciones. Estas esporas se desarrollan transformando el microorganismo de una
forma esporulada a una vegetativa, multiplicandose y provocando una infeccion sistémica
o localizada dependiendo del origen. El bacilo tiene la capacidad de trasladarse a los
ganglios linfaticos e incluso a la circulacion general, causando una septicemia a gran
escala(64).

Epidemiologia: El carbunco pulmonar produce una mortalidad del 100% si no se recibe
tratamiento inmediato. Su incidencia es baja debido a la regulacién del procesamiento de
productos animales y la vacunacién del ganado en paises desarrollados. Sin embargo, en
regiones rurales con menor control sanitario, los brotes pueden ser mas frecuentes. Los
ataques bioterroristas en los Estados Unidos en 2001 evidenciaron la posible utilizacién
de B. anthracis como arma biologica. A partir de septiembre de 2001, se han reportado
22 casos confirmados o dudosos, 11 de los cuales se han obtenido mediante transmision
inhalatorias y cutanea, respectivamente. El conocimiento actual sobre el carbunco por
inhalacion se fundamenta en gran parte en el brote de 1979 en Sverdlovsk, Rusia, después
de un escape accidental y la difusion por el viento de esporas de B. anthracis provenientes

de una fabrica de armas biologicas, causando 68 fallecimientos(65,66).

Vias de transmision: La transmision del carbunco inhalado ocurre cuando se inhalan
esporas durante actividades industriales como el procesamiento de lana, el curtido de
pieles y la fabricacion de piensos de origen animal. Se ha estimado que la dosis infectiva
50 (DI 50), es decir, la cantidad de esporas necesarias para causar infeccion en el 50% de
las personas expuestas, es de aproximadamente 10,000 esporas, una cantidad elevada para
desencadenar la enfermedad.
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A diferencia de otras infecciones respiratorias, el carbunco inhalado no se transmite de
persona a persona, por lo que el contagio entre humanos no es un factor de propagacion.
Sin embargo, los laboratorios que analizan muestras bioldgicas de origen humano o
animal, asi como aquellos que realizan controles de calidad en productos carnicos y de
pieles, pueden representar un riesgo de exposicion. En estos entornos, las esporas pueden
ingresar al organismo a través de la piel o por inhalacion, aumentando el riesgo de
infeccion ocupacional. Las esporas de Bacillus anthracis tienen una alta resistencia en el
ambiente, pudiendo permanecer viables y latentes durante décadas en suelos y materiales
contaminados. En la actualidad, se ha detectado una amplia dispersion de esporas en
diversas regiones del mundo, incluyendo Centroamérica, Sudamerica, el Caribe, el
Mediterraneo, Europa Oriental, Asia y Africa, donde la enfermedad sigue representando

un problema de salud publica(66).

Aunque la transmision suele ser accidental o vinculada al &mbito laboral, también existe
el riesgo de uso intencional del carbunco en contextos de bioterrorismo o guerra
bioldgica. En estos casos, la via de transmisién mas peligrosa es la inhalacion, ya que
permite una dispersion rapida, mayor severidad clinica y un impacto sanitario

significativo (67).

Patogenia: Las esporas inhaladas son captadas por los macrofagos alveolares, quienes
las transportan hacia los ganglios linfaticos mediastinicos o traqueobronquiales, donde
pueden permanecer inactivas hasta por 60 dias antes de germinar. Durante la germinacion,
se liberan toxinas en la zona afectada, lo que provoca hemorragia masiva, mediastinitis y
linfadenitis edematonecroética, caracteristicas de esta forma de la enfermedad. A
diferencia de otras infecciones respiratorias, no se desarrolla una bronconeumonia tipica.
Las manifestaciones clinicas dependen inicialmente del dafio local en el 6rgano de
entrada, determinado por la extension del tejido afectado. En segundo lugar, la respuesta
inflamatoria y la liberacion de mediadores pueden comprometer la estabilidad
hemodinamica del paciente. Finalmente, la propagacién hematégena de la infeccion
puede extenderse a otros 6rganos como los pulmones, el mediastino y las meninges,

agravando el cuadro clinico (68).
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Legionella pneumophila:

Biologia: Legionella pneumophila es una bacteria gramnegativa, aerobia, intracelular
facultativa, ampliamente distribuida en ambientes acuaticos. Es el principal agente
etioldgico de la legionelosis, una infeccidn respiratoria que puede manifestarse como la
enfermedad del legionario o la fiebre de Pontiac. Pertenece al género Legionella, que
incluye mas de 60 especies y 70 serogrupos, de los cuales L. pneumophila serogrupo 1 es
responsable de aproximadamente el 90% de los casos de legionelosis en humanos. L.
pneumophila es intracelular facultativa, lo que significa que puede sobrevivir y replicarse
tanto dentro como fuera de las células del huésped. Su ciclo de vida se desarrolla
principalmente dentro de macrdfagos alveolares y protozoos en el ambiente, como

amebas y ciliados (69).

Epidemiologia: Las neumonias causadas por Legionella tienen una tasa de letalidad que
varia entre el 10 % y el 30 %, dependiendo de factores como la carga del inéculo, la
especie y serogrupo del patogeno, el origen de la infeccion (comunitaria o nosocomial),
la susceptibilidad individual del paciente y el tratamiento instaurado en las primeras
etapas de la enfermedad. Las neumonias de origen nosocomial presentan una mayor
mortalidad en comparacion con las adquiridas en la comunidad. Estudios
epidemioldgicos realizados en diversas poblaciones han evidenciado que entre el 1 % y
el 20 % de los adultos poseen anticuerpos contra serogrupos de L. pneumophila y otras

especies (70).

Vias de transmision: Este bacilo gran negativo se propaga dentro de varios protozoos de
vida libre (amebas), mientras que en el entorno libre se incluyen en las biopeliculas o
biofilms que se crean en los ecosistemas naturales. Esto les permite resistir los procesos
de depuracién o tratamiento del agua. La inhalacion de microgotas de agua contaminada
es la principal via de transmision de Legionella. Estas microgotas, que pueden contener
bacterias en concentraciones peligrosas, son generadas por diversos sistemas industriales
y sanitarios que utilizan agua en aerosol o generan vapor. Ademas, es habitual hallarla
como un contaminante en aparatos de almacenaje y distribucion de agua, asi como en

dispositivos de aerosol terapia(71).
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Patogenia: La infeccion comienza cuando una persona inhala microgotas de agua
contaminadas con L. pneumophila. Una vez en el tracto respiratorio, la bacteria es
capturada por los macrofagos alveolares, que intentan fagocitarla como parte de la
respuesta inmunitaria innata. L. pneumophila utiliza un sofisticado sistema de secrecion

tipo para modificar su entorno intracelular. Este sistema le permite(72):

« Evitar la fusion del fagosoma con el lisosoma, lo que impide su degradacion.
« Crear una vacuola replicativa donde la bacteria sobrevive y se multiplica.

o Utilizar nutrientes del huésped, como aminoacidos y hierro, para su crecimiento.

Esta vacuola replicativa se asemeja a los organulos del reticulo endoplasmico y actla
como un nicho seguro donde L. pneumophila puede multiplicarse sin ser detectada por la
respuesta inmune. Dentro de la vacuola, la bacteria prolifera hasta alcanzar una alta
densidad poblacional. Luego, a través de la produccion de toxinas y enzimas proteoliticas,
L. pneumophila induce la lisis de los macréfagos, liberando nuevas bacterias al tejido
pulmonar. Este proceso genera una inflamacién significativa en los alvéolos y el

intersticio pulmonar, causando dafio tisular y una respuesta inflamatoria masiva(71).

I1.1.5 Infecciones producidas por hongos

Sporothrix schenckii

Biologia: Sporothrix schenckii es un hongo dimdrfico perteneciente al género Sporothrix,

capaz de existir en dos formas dependiendo de la temperatura(73):

« Forma micelial (saprofitica): Se encuentra en el ambiente a temperaturas de 25-
30°C. Se desarrolla como hifas septadas que producen conidios en forma de
racimos o pétalos de margarita.

o Forma levaduriforme (patogénica): En los tejidos del huésped (a 37°C), el hongo
adopta una forma levaduriforme ovalada o alargada, que es la forma invasiva

responsable de la infeccion en humanos y animales.
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Este hongo es el agente etiologico de la esporotricosis, una micosis subcutanea de
evolucion crénica que afecta principalmente la piel y el tejido linfatico, aunque también

puede comprometer pulmones, huesos y otros 6rganos en casos raros.

Epidemiologia: Sporothrix schenckii tiene una distribucion global, pero es mas
prevalente en regiones con climas templados y tropicales, como América Latina, Africa
y Asia. Se encuentra en el suelo, plantas, madera en descomposicion y material organico,

donde actta como saprofito (74).

Via de transmision: Aunque poco frecuente, la inhalacion de conidios puede causar
esporotricosis pulmonar, especialmente en pacientes inmunocomprometidos. La
esporotricosis es especialmente frecuente en los tropicos, donde la elevada humedad y las
elevadas temperaturas fomentan el crecimiento del organismo. La esporotricosis
pulmonar se produce mediante inhalacion. Esta modalidad de esporotricosis puede ser

intensa, pero con menor frecuencia (75).

Patogenia: La patogenia de la esporotricosis esta determinada por la capacidad del hongo
para invadir tejidos subcutaneos y evadir la respuesta inmune del huésped. Tras ingresar
a través de heridas, el hongo se transforma en su fase patogénica (levaduriforme) debido
a la temperatura corporal. En la mayoria de los casos, la infeccion progresa de manera
local, con la formacién de lesiones nodulares ulceradas. En algunos pacientes,
especialmente inmunocomprometidos, puede diseminarse por via linfatica o sanguinea,
afectando huesos, pulmones y articulaciones. S. schenckii resiste la fagocitosis al inducir
cambios en la pared celular, lo que le permite sobrevivir dentro de los macréfagos. La
inflamacion crénica lleva a la formacion de nddulos y Ulceras, caracteristicas de la
esporotricosis linfocutanea. En casos de esporotricosis diseminada, la inflamacion puede
comprometer 0rganos internos, provocando artritis, osteomielitis y afectacion pulmonar

severa (76).

Histoplasma capsulatum

Biologia: Histoplasma capsulatum es un hongo dimorfico que puede crecer tanto en su

forma micelial en el ambiente como en su forma levaduriforme en los tejidos del huésped.
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o Formaambiental: A temperaturas de 25-30°C, el hongo crece como hifas septadas
que producen microconidios y macroconidios, los cuales son las estructuras
infectantes.

o Forma patogena: Dentro del organismo (a 37°C), se transforma en una levadura
intracelular de pequefio tamarfio (2-5 um), capaz de sobrevivir y replicarse dentro

de macréfagos.

Este hongo se encuentra principalmente en suelos ricos en guano de aves y murciélagos,

favoreciendo su proliferacidn en cuevas, graneros y zonas himedas(77).

Epidemiologia: Las regiones con las tasas mas elevadas de infeccion por H. capsulatum
se encuentran en los valles de los rios Ohio y Mississippi. Las primeras investigaciones
acerca de la reactividad a la histoplasmina fuera de los Estados Unidos evidenciaron
indices de sensibilidad particularmente altos en el sur de México, Centroamérica y
regiones de Sudamérica. Ultimas cifras indican que més del tercio de los individuos de
Centroamérica y Sudamérica han estado expuestos a Histoplasma, con los indices méas
elevados en Centroamérica y el norte de Sudameérica (Venezuela, Guayana Francesa,
Guyana, Surinam). Se presume que las victimas de histoplasmosis diseminada superan a
las de tuberculosis, y los problemas para identificar de manera réapida la histoplasmosis

en esta zona contribuyen a la alta tasa de mortalidad(78).

Desde 1938, se han reportado méas de 100 casos de histoplasmosis en los Estados Unidos,
que abarcan casi 3000 casos. Esto practicamente infravalora la cantidad real de brotes de
histoplasmosis que tuvieron lugar debido a que muchos no se identifican, no se reportan
a las autoridades de salud publica, no se examinan o los resultados de la investigacion no
se divulgan. Ademas, solo un pequefio porcentaje (< 5%) de todos los casos de
histoplasmosis reportados comprende los brotes de histoplasmosis. No obstante, los
estudios de brotes de histoplasmosis han aportado datos significativos acerca del nicho
ambiental de Histoplasma, circunstancias que podrian conllevar riesgos de infeccion y la

relevancia de la histoplasmosis como patologia laboral(20).

Vias de transmision: La histoplasmosis se adquiere por la inhalacion de microconidios
de H. capsulatum suspendidos en el aire, generalmente en entornos con acumulacion de

excrementos de aves o murciélagos. Se encuentra en actividades como la agricultura,
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excavaciones y la espeleologia pueden facilitar la exposicion. Cuando el suelo es
removido por el viento o por actividades humanas, los conidios se dispersan en el aire y
pueden ser inhalados. No hay evidencia de transmisién directa entre humanos, ademas la

diseminacion ocurre dentro del organismo, pero no entre individuos (78).

Patogenia: La patogenia de H. capsulatum estd determinada por su capacidad para
sobrevivir dentro de los macrofagos alveolares y evadir la respuesta inmune. Al ser
inhalados; los microconidios alcanzan los alvéolos pulmonares y dentro del pulmon, el
hongo se convierte en su forma levaduriforme, lo que le permite replicarse y resistir la
fagocitosis. H. capsulatum es fagocitado por los macréfagos alveolares, pero evita la
destruccidon al modificar el pH del fagosoma y bloquear la fusion con el lisosoma. Esto le
permite multiplicarse dentro de los macrofagos y propagarse por via linfatica y
hematogena. En individuos inmunocompetentes, la infeccion suele ser asintomatica o
autolimitada, con formacién de granulomas en los pulmones que controlan el crecimiento
del hongo. Sin embargo en personas inmunodeprimidas, el hongo se disemina sin control,

afectando pulmones, higado, bazo y médula 6sea (78).
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[1.2 INFECCIONES RESPIRATORIAS COMO ENFERMEDAD OCUPACIONAL:
MANIFESTACIONES CLINICAS Y METODOS DIAGNOSTICOS.

I1.2.1 Resfrio y neumonia por adenovirus

Enfermedad ocupacional: En el &mbito ocupacional, estos virus pueden representar un
riesgo importante en ciertos entornos laborales, particularmente aquellos donde hay
contacto frecuente con personas enfermas, ambientes cerrados y exposicion a material
biolégico contaminado. Los adenovirus se propagan a nivel global y provocan infecciones
endémicas a lo largo de todo el afio. Ademas, ocurren frecuentemente epidemias de
afecciones respiratorias, particularmente en ambientes escolares y militares. Se considera
que los adenovirus humanos representan entre el 5% y el 10% de las infecciones
respiratorias de relevancia clinica. Es posible que el agotamiento que padecen los jovenes
militares contribuya a las epidemias documentadas de enfermedad respiratoria aguda en
ese grupo de personas. Ademds, se han registrado infecciones en centros

hospitalarios(79).

Sector laboral en riesgo: Trabajadores de la salud (médicos, enfermeros, técnicos de

laboratorio), personal de guarderias y centros educativos, trabajadores de oficinas con
espacios cerrados y ventilacion deficiente, empleados en plantas de procesamiento de
alimentos con ambientes refrigerados, empleados de transporte publico y militares-
personal de fuerzas armadas en ambientes con alta densidad de poblacion(80).

Manifestaciones clinicas: Los adenovirus son una causa frecuente de infecciones en el
tracto respiratorio, aunque muchas de ellas cursan de manera asintomatica o con sintomas
leves. Sin embargo, en ciertos casos pueden evolucionar a enfermedades graves. Existen
maultiples manifestaciones clinicas segun el serotipo, y algunas pueden superponerse entre
si.Los serotipos que provocan infecciones respiratorias agudas tienen un periodo de
incubacion de 5 a 7 dias, tras el cual los pacientes pueden presentar fiebre, faringitis,
laringitis, traqueitis y tos no productiva. En algunos casos, la inflamacion se extiende a

los bronquios, bronquiolos y al parénquima pulmonar, agravando el cuadro clinico (79).

La resolucion de la enfermedad suele ocurrir entre 8 y 36 dias, y en aproximadamente el

10-20% de los casos se desarrolla neumonia. La neumonia grave causada por adenovirus
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se ha vinculado con inmunosupresion, desnutricion o infecciones virales recientes de alta
severidad. Entre otras presentaciones clinicas, destaca la conjuntivitis folicular aguda, que
es la infeccidn ocular mas comun y generalmente benigna causada por adenovirus. Esta
suele afectar un solo ojo y se manifiesta con lesiones foliculares en la conjuntiva,
acompariadas de sensacion de quemazon, cuerpo extrafio y eritema conjuntival. Los

sintomas desaparecen en un periodo de 10 dias a tres semanas(27).

En términos generales, la sintomatologia causada por los adenovirus depende del serotipo
infectante, del 6rgano afectado y del estado inmunoldgico del huésped, ya que la gravedad

de la infeccion tiende a ser mayor en individuos con una respuesta inmune comprometida.

Diagnostico: El diagnéstico de infeccion respiratoria por adenovirus en el ambito
ocupacional requiere una evaluacion integral que considere la exposicion laboral, la
clinica del paciente y el contexto epidemioldgico. Es fundamental realizar una adecuada
anamnesis ocupacional, identificando el historial de exposicion y la posible existencia de
brotes en el entorno laboral. Ademas, es importante indagar sobre antecedentes médicos
que puedan predisponer a complicaciones, como enfermedades pulmonares cronicas,
inmunosupresion o tabaquismo. El diagndstico se confirma a través de pruebas
viroldgicas especificas. La RT-PCR en muestras de frotis nasofaringeo o lavado
broncoalveolar es el método mas sensible y especifico para la deteccion del adenovirus.
Otras técnicas incluyen la inmunofluorescencia y el cultivo viral en medios celulares. En
casos de neumonia, la radiografia de térax puede evidenciar un patrén intersticial o
consolidaciones focales. Dado que los sintomas de la infeccion por adenovirus pueden
solaparse con otras enfermedades respiratorias, es esencial realizar un diagnostico
diferencial con otras infecciones virales, como influenza, virus sincitial respiratorio y
parainfluenza, asi como con causas bacterianas como neumonia neumocdcica 0
infecciones por Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae. También deben
considerarse causas no infecciosas, como reacciones alérgicas o exposicion a agentes

quimicos irritantes en el ambiente de trabajo (81).

Desde una perspectiva de salud ocupacional, la evaluacion del riesgo laboral es crucial.
Los trabajadores sanitarios, docentes y aquellos expuestos a ambientes con ventilacién
deficiente tienen un mayor riesgo de contagio. En cuanto a la aptitud laboral, los

trabajadores sintomaticos deben ser apartados de sus funciones hasta la resolucion del

31



cuadro para evitar la propagacion de la infeccion. La reincorporacion debe evaluarse en
funcion de la evoluciédn clinica y el impacto en la capacidad funcional del trabajador,
especialmente en aquellos que han desarrollado neumonia u otras complicaciones
respiratorias. Es recomendable realizar un seguimiento post-infeccion en casos de

enfermedad grave para asegurar la recuperacion total y prevenir secuelas.

11.2.2 Influenza

Enfermedad ocupacional: Se ha calculado que la incidencia estacional de la influenza
sintomaética es del 8,9% en adultos de 18 a 64 afios (82). Los virus de la influenza A en
humanos generan un impacto significativo tanto en términos de morbilidad como en
costos econdmicos. Por otro lado, la industria avicola ha experimentado enormes pérdidas

a causa de los recurrentes brotes de influenza aviar altamente patégena(31).

Un metaanalisis de 15 estudios mostrd que el personal de salud tenia significativamente
mas probabilidades de infectarse con influenza A (HLN1) (6).Los virus zoonoéticos de
tipo A (H5N1) rara vez son transmitidos entre humanos. Sin embargo, en 2023 se detectd
el primer caso de infeccion humana por A (H5N1) en Ecuador. A finales de febrero, ya
existian 17 focos de influenza en granjas avicola. Por tal motivo la OPS emiti6 una alerta
en la region de las Américas, recomendando fortalecer la vigilancia de enfermedades

respiratorias en humanos y animales (83).

Sector laboral en riesgo: Para la influenza pandémica, la Administracion de Seguridad y

Salud Ocupacional (OSHA) considera que el personal sanitario que realiza
procedimientos que generan aerosoles en pacientes con influenza conocida o presunta y
el personal de laboratorio que manipula muestras de estos pacientes corren un riesgo de
exposicion muy alto. Otro personal sanitario involucrado en la prestacion y apoyo o
transporte de atencion médica se considera que corre un alto riesgo de exposicion. Los
trabajadores que tienen contacto de alta frecuencia con la poblacion general, como los
que trabajan en escuelas, en entornos laborales de alta densidad poblacional y en algunos
establecimientos minoristas de gran volumen, se consideran de riesgo de exposicion
medio. Los estudios han demostrado que los factores de riesgo ocupacional se han

asociado con la infeccion entre el personal de atencién médica, incluido el tipo de trabajo,
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el nimero de contactos con pacientes, el historial de vacunacién, la higiene de manos

inadecuada y el uso inadecuado de EPP(6).

Los virus de la gripe A son los que provocan la mayor morbilidad en humanos y animales;
en este tipo de influenza, se genera alto riesgo sobre todo para granjeros y criadores de
aves de corral, vendedores de aves en mercados, personal encargado de la salud animal,

e incluso personal de limpieza de playas (84).

Manifestaciones clinicas: La influenza se manifiesta con un inicio subito de sintomas
como fiebre alta (hasta 40°C), escalofrios, cefalea, odinofagia, mialgias, anorexia y tos
seca, con una duracion aproximada de cinco dias. En la exploracion fisica, el paciente
puede presentar un aspecto decaido, rubicundez facial, hiperemia conjuntival y mucosa,
ademas de rinorrea serosa. La principal complicacion pulmonar es la neumonia viral, la
cual se desarrolla en las primeras 24 horas tras el inicio de la fiebre y se asocia con alta
mortalidad. Se caracteriza por tos inicialmente seca que luego se vuelve productiva,

taquipnea, crépitos difusos, cianosis e insuficiencia respiratoria(85).

Diagnostico: El diagnostico de influenza se basa en la combinacion del cuadro clinico,
el contexto epidemiolégico y las pruebas de laboratorio(86). La identificacion de brotes
en el entorno laboral es un factor clave para sospechar influenza en trabajadores con

sintomas compatibles (85).Entre los principales métodos diagnosticos se incluyen:

Diagnostico Clinico

El diagnostico clinico de la influenza se basa en la identificacion de sintomas
caracteristicos como fiebre, tos, cefalea, mialgias y debilidad, con un inicio subito(86).
La exploracion fisica puede revelar congestion nasal, hiperemia faringea y, en casos mas
severos, signos de dificultad respiratoria. En un estudio, la combinacion de fiebre y tos
dentro de las primeras 48 horas tuvo un valor predictivo positivo del 79% para influenza

confirmada por laboratorio(86).

En temporadas de alta circulacion del virus, el diagnéstico clinico puede ser suficiente

para iniciar el tratamiento antiviral sin necesidad de confirmacion laboratorial.
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Pruebas Moleculares:

La Reaccion en Cadena de la Polimerasa con Transcripcion Inversa (RT-PCR) es el
método mas sensible y especifico. Permite detectar y diferenciar los tipos y subtipos de
influenza, incluidos HIN1, H5N1 y H7N9(87). Proporciona resultados en 4 a 6 horas, lo

que la hace util para la confirmacidn rapida de casos.

Se han desarrollado variantes como la RT-PCR en tiempo real (RRT-PCR) y la RT-PCR

multiplex, que permiten una deteccion mas rapida y precisa(87).

Cultivo Viral:

Es considerado el "estandar de oro™ debido a su alta sensibilidad y especificidad, pero su
uso clinico es limitado porque los resultados tardan entre 3 y 10 dias. Se utiliza
principalmente en la vigilancia epidemioldgica(87).

Pruebas de Antigenos:

Las pruebas répidas de deteccion de antigeno ofrecen resultados en 10 a 30 minutos, pero
tienen sensibilidad variable (54%-62% en adultos y 66.6% en nifios) y menor precision
en comparaciéon con la RT-PCR(86). La inmunofluorescencia permite la deteccion de
antigenos virales, pero su sensibilidad y especificidad son inferiores a las pruebas
moleculares(85).

Serologia:
Se utiliza para estudios retrospectivos y seroepidemiologicos. Métodos como ELISA y
neutralizacion viral permiten detectar anticuerpos, pero no son utiles para el diagnostico

temprano de la enfermedad(87).

11.2.3 Covid-19;

Enfermedad ocupacional: La pandemia causada por el nuevo coronavirus, responsable
de la enfermedad COVID-19, se originé en Wuhan, China, a finales de diciembre de

2019. El 30 de enero de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud la declar6 una
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emergencia de salud publica de importancia internacional. La severidad de esta
enfermedad puede estar vinculada con la edad, es decir, individuos de mas de 80 afios, y
puede incrementarse en aquellos con comorbilidades como: afecciones cardiovasculares,
diabetes, enfermedades respiratorias cronicas, hipertension y cancer. Ademas, se
reconoce a los trabajadores sanitarios como otro grupo de alto riesgo para contraer esta

infeccion(88).

Sector laboral en riesgo: En un estudio realizado en trabajadores de California donde se

buscd la relacion entre caracteristicas ocupacionales y mortalidad por Covidl9, se
encontré que 53% laboraban en areas esenciales, 47% no tenian la posibilidad de
teletrabajar y 51% recibian ingresos anuales que no superaban los 51 700 ddlares(89).
Otro estudio realizado en Wisconsin evalu6 la mortalidad por covid19 segun ocupacion
donde se evidenci6 una tasa de mortalidad superior a la prevista para diversas
ocupaciones, incluyendo servicios de proteccién; asistencia administrativa y de oficina;
agricultura, pesca y silvicultura; instalacion, mantenimiento y reparacion, caza; finanzas
y seguros; transporte y almacenaje(90). Finalmente se conoce que los empleados de
diversas industrias y ocupaciones que desempefian tareas con exposicion al publico, asi
como los adultos de hogares con mdltiples empleados, presentan un alto riesgo de
contraer COVID-19(91).

El manejo de riesgo depende de las comorbilidades del paciente, sobre todo del control
metabolico previo. Entre los factores de riesgo resalta el nivel socioeconémico, obesidad,
diabetes, hipertensién, enfermedad pulmonar, cancer y envejecimiento. Por otro lado, se
sabe que la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) en su publicacion sefiala que el
Covid-19 esta clasificado como una enfermedad infecciosa asociada a la exposicién
ocupacional, lo cual afecta principalmente a los trabajadores de la salud ya que son los
que responden ante los pacientes infectados con el virus; al cuidarlos, brindarles
tratamiento, atencion de urgenciay hospitalizacion, asi como la atencion durante
procedimientos que impliquen mayor contacto, y donde se generan aerosoles que pueden
aumentar la exposicién, por ejemplo en la unidad de cuidados intensivos o ante el manejo

de pacientes con intubacion orotraqueal (92).

Manifestaciones clinicas: Las principales manifestaciones clinicas del COVID-19

incluyen malestar general, mialgias, fatigabilidad, anorexia, fiebre, escalofrios, cefalea,
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congestion nasal, anosmia/disgeusia, tos, disnea y diarrea (93). EI SARS-CoV-2,
responsable de la COVID-19, puede causar neumonia como una de sus complicaciones
méas severas, manifestindose con fiebre, tos, dificultad respiratoria y opacidades
pulmonares bilaterales en radiografias. La fase de mayor contagiosidad inicia
aproximadamente dos dias antes de la aparicion de los sintomas, alcanzando su punto
maximo el primer dia de la enfermedad y reduciéndose progresivamente en la siguiente
semana. En casos no graves, la transmision es poco probable después de 10 dias de

sintomas (94).

Diagnostico:

Criterio Clinico

Sus manifestaciones clinicas pueden variar desde una infeccion asintomatica hasta una
enfermedad grave con insuficiencia respiratoria. Los sintomas mas comunes incluyen
fiebre >38, tos seca y disnea, aunque también pueden presentarse fatiga, cefalea, mialgias,

diarrea y pérdida del olfato o el gusto(95).

Ademés de estos sintomas respiratorios, se han descrito manifestaciones
extrapulmonares, como alteraciones dermatologicas denominadas "COVID toes"
caracterizadas por lesiones eritemato violaceas en los dedos de los pies. Estas lesiones
parecen estar relacionadas con una respuesta inmune exacerbada y han sido reportadas

con mayor frecuencia en Europa y Estados Unidos(96).

Criterio Epidemioldgico

Se considera sospechoso de COVID-19 a un paciente con:
« Contacto estrecho con un caso confirmado en los Gltimos 14 dias.
« Historial de viaje o residencia en areas con alta transmision.

e EXxposicion en entornos de alto riesgo, como hospitales o centros de trabajo con

brotes activos(97)
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Criterios de Laboratorio

v’ Pruebas de deteccion de acidos nucleicos:

Es el método de referencia para el diagnostico microbiologico del SARS-CoV-2,
permitiendo la deteccion directa del material genético viral. Se obtiene con muestras
nasofaringeas y orofaringeas. En casos graves, se emplean muestras de vias respiratorias
bajas, como esputo o lavado broncoalveolar, donde el virus puede persistir hasta tres
semanas. La carga viral en nasofaringe es maxima durante la primera semana de sintomas,
lo que hace que la PCR sea mas sensible en este periodo. Sin embargo, la deteccion
disminuye tras la segunda semana, especialmente en muestras del tracto respiratorio
superior. En contactos estrechos y asintomaticos, el tiempo ideal de deteccion es incierto,
aunque se recomienda realizar la prueba entre el quinto y séptimo dia post exposicién. Es
la prueba con mayor sensibilidad (85-90%) y especificidad cercana al 100%, sin evidencia
de reactividad cruzada, lo que la convierte en el estdndar de diagndstico de COVID-
19(98).

v" Pruebas de deteccion de antigenos (Ag)

Estas pruebas identifican proteinas virales del SARS-CoV-2, como la proteinaN o la S,
en muestras de exudado nasofaringeo, orofaringeo o esputo. La carga viral es mas alta en
estas muestras durante las primeras etapas de la infeccidn, lo que sugiere que la deteccion
antigénica es més efectiva dentro de los primeros 5-7 dias de sintomas. En individuos
sintomaticos, su sensibilidad supera el 95%, especialmente en casos de alta viremia, con
una especificidad del 95-99% en condiciones Optimas. Sin embargo, en pacientes

asintomaticos la evidencia sobre su eficacia es limitada(98,99).

v" Pruebas de deteccidon de anticuerpos (Ac): IgM/A e IgG

Estas pruebas detectan la respuesta inmunitaria contra el SARS-CoV-2 en sangre, plasma
0 suero, permitiendo identificar infecciones pasadas o recientes. El mejor momento para
detectar IgM/A es entre los dias 8 y 14, mientras que la seroconversion a 1gG ocurre
después de 15-21 dias. No obstante, la duracion de los anticuerpos sigue siendo incierta;
algunos estudios sugieren que pueden dejar de ser detectables a los tres meses,

37



dependiendo de la respuesta inmune y la gravedad del cuadro clinico. La sensibilidad de
estas pruebas aumenta con el tiempo, alcanzando un rendimiento 6ptimo superior al 90%
a partir de la tercera semana de sintomas, con una especificidad variable entre el 90% y
el 99%, dependiendo del método utilizado(99).

v" Cultivo viral y secuencia genémica

Aunque el cultivo viral en células Vero E6 permite el aislamiento del SARS-CoV-2, esta
técnica solo se realiza en laboratorios de alta bioseguridad debido al riesgo biolédgico y

no se usa en el diagndstico clinico rutinario(100).

La secuenciacion gendmica (NGS o RT-PCR en tiempo real) es una herramienta crucial
para(100):
 Identificacion de nuevas variantes del SARS-CoV-2.
« Monitoreo de mutaciones que pueden afectar la transmisibilidad y la eficacia de
las vacunas.

» Estudios filogenéticos para rastrear la evolucion del virus en distintas poblaciones.
Criterio Imagenoldgico
La tomografia computarizada de térax ha demostrado ser una herramienta clave en el
diagndstico y pronéstico de COVID-19, particularmente en pacientes con sintomas
moderados a graves. En un estudio realizado en Irak, la tomografia fue utilizada para
evaluar la severidad de la enfermedad, identificando patrones caracteristicos como
opacidades en vidrio deslustrado y consolidaciones pulmonares. Se encontré que la
extension de las lesiones pulmonares se correlacionaba con la necesidad de
oxigenoterapia y cuidados intensivos(95).
Clasificacion de Casos segun Criterios Diagndsticos

Los casos pueden clasificarse como(97):

1. Caso Sospechoso: Paciente con sintomas compatibles y/o nexo epidemioldgico.
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2. Caso Probable: Caso sospechoso con prueba de antigeno positiva o hallazgos

radioldgicos sugestivos.

3. Caso Confirmado: Prueba RT-PCR positiva para SARS-CoV-2, independientemente

de la presencia de sintomas

11.2.4 Tos ferina

Enfermedad Ocupacional: En los brotes de tos ferina en los contextos de atencion
sanitaria, puede resultar complicado determinar el riesgo de que el personal de salud
adquiera tos ferina debido a la falta de definicidn de la exposicion. La infeccién por B.
Pertussis ocurre mediante la introduccion de secreciones respiratorias, orales o nasales
de un individuo contagiado en las membranas mucosas de un organismo hostil. El
contacto directo, presencial y sin proteccién (por ejemplo, sin mascarilla) con un
individuo contagiado o el contacto con sus secreciones puede ser visto como una
exposicion a la tos ferina. El contacto directo puede abarcar, entre otros aspectos, efectuar
una evaluacion fisica, nutrir o tratar a un paciente, llevar a cabo una broncoscopia,

intubacion o suministrar broncodilatadores (101).

Por sus vinculos laborales y las bajas tasas de vacunacion, los profesionales de la salud
se han transformado en un importante refugio para los pacientes vulnerables bajo su
atencion, lo que resalta la relevancia de disponer de programas de inmunizacion
apropiados. Segun estudios, cerca del 40% de médicos ocupacionales ignoran que los

adultos pueden infectar y difundir la tos ferina(102).

Manifestaciones clinicas: Despues de un periodo de incubacion de 9-10 dias (rango de
6-20 dias), generalmente se manifiesta en tres etapas distintas: catarral, paroxistica y

convalecencia:

- Etapa catarral (1-2 semanas): comprende sintomas generales como rinorrea, estornudos,
lagrimeo, baja temperatura y tos moderada.
-Etapa paroxistica (2-6 semanas): Paroxismos, estridores inspiratorios, vOmitos

postusigenos y posibles problemas respiratorios, apneas y cianosis.

39



- Etapa de convalecencia (2 semanas-1 mes): La tos se reduce en intensidad y severidad,

puede haber recaidas clinicas debido a infecciones respiratorias virales recurrentes.

Estas etapas pueden no ser identificables en adultos y nifios vacunados, y solo se puede

identificar una tos cronica paroxistica de mas de 2 semanas de duracioén(103).

Diagnostico: Un caso confirmado de tosferina requiere un cuadro clinico compatible y
un aislamiento microbioldgico positivo. Se considera un caso probable si hay sintomas y
un vinculo epidemioldgico con un caso confirmado. Sin embargo, el diagndstico clinico
es suficiente para iniciar tratamiento, especialmente en areas con recursos limitados.
Dado que los sintomas pueden confundirse con otros agentes bacterianos o virales como
Mycoplasma pneumoniae o adenovirus, el diagnostico microbiolégico es clave,
especialmente para decidir profilaxis. La PCR en aspirado nasofaringeo es la técnica
preferida, ya que es rapida, altamente sensible (90,7-97%) y especifica (86-98%). Su
sensibilidad disminuye a partir de la tercera semana de sintomas. El cultivo, aunque
histéricamente considerado el estandar de oro, es menos utilizado por su baja sensibilidad
tras las primeras dos semanas y su proceso lento (4-12 dias). Se realiza en medios
especificos y permite estudios de resistencia y caracteristicas antigénicas. Otras técnicas,
como la inmunofluorescencia directa y las pruebas serolégicas, son poco utilizadas. La
serologia es Util en fases tardias, pero su interpretacion es complicada y no se recomienda
en pacientes vacunados recientemente, ya que no diferencia entre anticuerpos inducidos

por la vacuna y los de la infeccion (104).

11.2.5 Tuberculosis

Enfermedad Ocupacional: La tuberculosis es un asunto de salud publica y se clasifica
como una enfermedad infecciosa laboral cuando se presenta en profesionales de la salud.
Los individuos sin diagnostico de TBC pulmonar representan la principal fuente de
infeccion (105). La tuberculosis se reconoce como una enfermedad profesional y se
acepta en el personal sanitario de hospitales, sanatorios y laboratorios, siempre que se
demuestre exposicion a pacientes tuberculosos, ya sea de forma directa o a través de
muestras bioldgicas. Sin embargo, la transmision de M. tuberculosis puede ocurrir en
diversos entornos laborales donde haya individuos contagiados, incluyendo residencias

de ancianos, refugios para indigentes, prisiones y otros espacios de atencidn sanitaria. Se
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han documentado casos de transmision en centros de cuidado a largo plazo, albergues e
incluso en un zooldgico con elefantes, lo que resalta la necesidad de considerar la
tuberculosis como un riesgo ocupacional en multiples sectores (106).

La tuberculosis humana es el noveno motivo de fallecimiento en humanos a escala global
y la primera en términos de enfermedades contagiosas. Se calcula que entre el 30 y 40%
de la poblacion en Peru esta infectada con el bacilo de la TB, con una mayor incidencia
entre los trabajadores sanitarios (debido a su contacto directo con individuos con
enfermedad activa sin medidas adecuadas de control de infecciones) y los empleados del
transporte publico (debido a su interaccion diaria y constante con diferentes individuos
durante su horario de trabajo)(107).

Los factores de riesgo asociados a la infeccion son similares en todos los entornos.
Muchos de los factores de riesgo identificados son simplemente indicadores de la
probabilidad de exposicién a pacientes con tuberculosis, méas afios de trabajo, empleos
que implican atencién directa al paciente, y en hospitales o unidades que atienden a méas
pacientes con tuberculosis. Otros factores de riesgo estan relacionados con mayor
probabilidad de exposicion a pacientes no diagnosticados (VIH). También se encuentran
presentes las actividades especificas que aumentan la contagiosidad de los pacientes
como: terapeutas respiratorios o personal sanitario; ya que algunas de sus tareas pueden
dar lugar a la aerosolizacion de bacilos de la tuberculosis (intubacion, induccién de

esputo, broncoscopia o autopsia).

El riesgo de infeccion en el personal sanitario dependera de diversos factores, entre ellos
(105):
a) La cantidad de bacilos liberados por el paciente.
b) La duracion del periodo de contagio, influenciada por el inicio del
tratamiento.
c¢) La concentracién de bacilos en el ambiente, determinada por la
ventilacién del espacio.
d) El tiempo de exposicion al agente infeccioso.
e) La cantidad de pacientes con tuberculosis activa.
f) La susceptibilidad individual, considerando condiciones como

enfermedades tumorales, consumo de drogas intravenosas, alcoholismo, uso
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de inmunosupresores Yy, especialmente, la coinfeccion con VIH, que

favorece la infeccion y progresion de la enfermedad.

Solo el 10% de los infectados desarrollaran la enfermedad a lo largo de su vida. El riesgo

maximo se produce en los primeros 2 afios tras la infeccion.

Manifestaciones clinicas: El cuadro clinico se caracteriza por presencia de tos y/o
expectoracion, sin otra causa conocida, durante dos 0 mas semanas consecutivas;
asociado a fiebre. La sospecha diagnostica aumenta cuando el cuadro se acompafia de

hemoptisis y/o sintomas sistémicos(107).

Diagnostico: En el ambito laboral, se considera una enfermedad ocupacional cuando se
adquiere como resultado de la exposicion a pacientes o ambientes contaminados en el

desempefio del trabajo.

Los trabajadores de la salud, mineros, personal penitenciario y otros empleados en
contacto frecuente con personas infectadas presentan un mayor riesgo de exposicion.
Ademas, la presencia de condiciones laborales como espacios cerrados, mala ventilacion
y falta de medidas de bioseguridad aumenta significativamente la probabilidad de
contagio(107).

Criterios Diagnosticos

El diagndstico de tuberculosis ocupacional requiere una evaluacién integral que combine
factores clinicos, microbioldgicos, radiolégicos e inmunoldgicos, ademéas de la

confirmacion de la exposicion en el entorno laboral.

v' Criterios Clinicos: Desde el punto de vista clinico, la tuberculosis debe sospecharse
en trabajadores con sintomas respiratorios persistentes, especialmente si han tenido
contacto con personas con TB activa. Los sintomas mas caracteristicos incluyen tos
productiva por mas de dos semanas, expectoracion mucopurulenta o hemoptoica,
fiebre vespertina, sudoracion nocturna, pérdida de peso inexplicada, fatiga y malestar
general. En algunos casos, la TB extrapulmonar puede manifestarse con adenopatias,

compromiso 0seo, meningitis u otras formas sistémicas(105).
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v" Criterios Microbiol6gicos: Para confirmar el diagnéstico, se requiere la

identificacion del Mycobacterium tuberculosis mediante pruebas de laboratorio. La
baciloscopia de esputo es el método mas utilizado para detectar la presencia del
bacilo acido-alcohol resistente. Sin embargo, cuando la baciloscopia resulta negativa
0 se requiere mayor precision, se recurre al cultivo en medios especificos como
Lowenstein-Jensen, que permite el aislamiento y crecimiento del microorganismo.
Ademas, las pruebas moleculares, como el GeneXpert MTB/RIF, permiten la
deteccion rapida del ADN del bacilo y la identificacidn de resistencia a rifampicina,

lo que facilita la toma de decisiones terapéuticas oportunas(108).

Criterios Radioldgicos: El estudio radioldgico es fundamental en la evaluacion de
tuberculosis pulmonar. La radiografia de térax puede revelar infiltrados en los
I6bulos superiores, cavitaciones, adenopatias hiliares y otros patrones compatibles
con la enfermedad. En casos de tuberculosis extrapulmonar o cuando los hallazgos
radiograficos son dudosos, se recomienda la tomografia computarizada para una

mejor caracterizacion de las lesiones(109).

El complejo de Ghon es un hallazgo radioldgico que, aungue sugestivo, no es
exclusivo de la tuberculosis pulmonar. Suele localizarse en la region subpleural,
principalmente en la parte superior del l6bulo inferior o en la inferior del 16bulo
medio o superior, aunque puede aparecer en cualquier zona del pulmén y en multiples
focos en un mismo paciente. Ademas, puede estar presente en otras infecciones,
como la histoplasmosis o la paracoccidioidomicosis. Por ello, es clave evaluar el
historial de viajes, ocupacion y exposicion del paciente al interpretar su presencia
(110).

Criterios Inmunologicos: Para detectar infecciones latentes en trabajadores
expuestos, se emplean pruebas inmunoldgicas como la prueba de tuberculina (PPD)
y los ensayos de liberacion de interferon gamma (IGRASs). La prueba de tuberculina
es (til en la identificacion de personas que han estado en contacto con el bacilo,
aunque su interpretacion puede verse afectada en individuos previamente vacunados

con BCG. Los IGRAs, en cambio, ofrecen mayor especificidad y son recomendados
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en contextos ocupacionales para evaluar la conversion de infeccion latente a

enfermedad activa(111).

v Confirmacion de Exposicién Ocupacional: Para que un caso de tuberculosis sea
considerado de origen ocupacional, se debe demostrar que el trabajador estuvo
expuesto de manera significativa a fuentes de infeccién en su lugar de trabajo. Esto
implica evaluar el historial laboral, la frecuencia y el tipo de contacto con personas
infectadas, la disponibilidad de medidas de proteccion personal y la exclusion de
otras fuentes de contagio en el &mbito extralaboral. Si el trabajador desarrolla la
enfermedad sin antecedentes claros de exposicion fuera del entorno de trabajo, se

puede establecer la relacion causal con su ocupacion(112).

El diagndstico de tuberculosis extrapulmonar es mas complicado debido a la
dificultad para obtener muestras adecuadas y la menor concentracion bacteriana en
estas. En casos de infeccion sistémica, la deteccion de Mtb en orina o heces puede
ser til, especialmente en pacientes inmunodeprimidos. Pruebas recientes han
demostrado que el analisis de lipoarabinomanano (LAM) en orina es eficaz para
diagnosticar tuberculosis en personas con VIH, pero no en individuos

inmunocompetentes (113).

11.2.6 Infeccidn respiratoria por Micobacterium avium

Enfermedad Ocupacional: La exposicion ocupacional a Mycobacterium avium
representa un riesgo significativo en ciertos entornos laborales, especialmente en aquellos
donde los trabajadores estan en contacto con aerosoles de agua contaminada, suelos o
materiales bioldgicos. Algunos sectores presentan un mayor riesgo de exposicion a M.
avium. Entre ellos, el personal sanitario y de laboratorios clinicos esta particularmente
expuesto debido a la manipulacién de muestras bioldgicas de pacientes con infecciones
por MNT. Los técnicos de laboratorio y microbiologos que trabajan con cultivos de M.

avium también enfrentan un alto riesgo de inhalacién de aerosoles contaminados(114).

Asimismo, los trabajadores en plantas de tratamiento y distribucién de agua potable, asi
como en el mantenimiento de sistemas de agua, se encuentran en constante contacto con

posibles reservorios de la bacteria. Las torres de enfriamiento, las piscinas, los spas y
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otros sistemas de agua pueden actuar como fuentes de aerosolizacion, aumentando el

riesgo de infeccion para quienes trabajan en su mantenimiento (115).

En el sector agropecuario, los trabajadores que manejan ganado y aves también corren
riesgo de exposicion, ya que M. avium puede encontrarse en excrementos animales, leche
no pasteurizada y productos carnicos contaminados. Los empleados de mataderos y
procesadoras de alimentos pueden inhalar particulas contaminadas durante el sacrificio y

procesamiento de los animales (116).

Otro grupo vulnerable incluye a los trabajadores de la construccién y la mineria, quienes
pueden inhalar particulas de polvo que contienen M. avium al excavar suelos
contaminados. De manera similar, los veterinarios y el personal de zooldgicos estan

expuestos al tratar animales infectados o manipular muestras biolégicas.

Manifestaciones clinicas: Se trata de una bacteria que no genera sintomatologia en
mayor parte de la poblacion, sin embargo, suelen presentarse principalmente en
individuos con baja inmunidad (como aquellos con SIDA, linfoma, leucemia de células
pilosas 0 que han recibido quimioterapia inmunosupresora), 0 que padecen una
enfermedad pulmonar asociada como la enfermedad de obstruccién pulmonar crénica
(EOPC) o fibrosis quistica. Las mujeres mayores también presentan un mayor riesgo de

contraer enfermedades con esta bacteria.

La infeccion por esta micobacteria en individuos con SIDA o neoplasias linforreticulares
esta relacionada con un conteo de linfocitos T CD4+ que no supera las 50 células/pL. La
infeccion ocurre hasta en el 50% de los individuos con SIDA. El tratamiento de
inmunosupresion postrasplante tambien representa un factor de riesgo para la infeccion
por Micobacterium avium. Otros factores de riesgo para esta infeccion incluyen la
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), la supresion acida péptica y la

aspiracion o microaspiracion frecuente(61).

Puede presentarse una forma pulmonar y una diseminada. Los sintomas comprenden
cansancio, tos, temperatura alta, sudores durante la noche, disminucion de peso, dolor en
el abdomen y diarrea. También es posible que los pacientes presenten anemia y
linfadenopatia (117).
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Diagndstico: El cultivo de micobacterias es la prueba de referencia y la més sensible para
el diagnostico microbiologico tanto de la tuberculosis como de las infecciones por
micobacterias no tuberculosas. Sin embargo, su principal limitacion es el tiempo
requerido para obtener resultados, que suele ser de al menos 2-3 semanas. La tincién,
aunque proporciona resultados rapidos, tiene baja sensibilidad y se utiliza como prueba
complementaria. Las pruebas de amplificacion genética ofrecen una sensibilidad
intermedia y permiten obtener resultados en un plazo de 1-2 dias, por lo que estan
recomendadas cuando la sospecha clinica es moderada o alta. En pacientes con VIH y
una inmunodepresion severa (<200 CD4), la deteccion del antigeno lipoarabinomanano
en orina puede ser atil. La identificacion de los aislamientos positivos en cultivo es
fundamental para determinar su relevancia clinica y orientar el tratamiento. Actualmente,
existen diversas técnicas de identificacion que permiten obtener resultados en un periodo
de 1 a 4 dias (118).

11.2.7 Carbunco pulmonar

Enfermedad ocupacional: El carbunco pulmonar, causado por Bacillus anthracis, es
una forma poco comun pero altamente letal de la enfermedad del carbunco. Se adquiere
por la inhalacion de esporas del bacilo, lo que provoca una infeccion grave con alta
mortalidad si no se trata rapidamente. Histéricamente, ha sido un problema ocupacional
en trabajadores expuestos a productos de origen animal contaminados, como lana, cuero
y pieles, asi como en aquellos que manipulan material bioldgico en laboratorios. También

ha sido objeto de preocupacion por su potencial uso como arma biolégica.

La infeccion pulmonar (carbunco inhalado), causada por la inhalacion de esporas, casi
siempre se debe a la exposicion laboral a productos animales contaminados (por ejemplo:
cuero); a menudo es mortal. Para contraerlo, debes estar en contacto directo con las

esporas. Esto es mas probable en los siguientes casos(67):

o Personal militar en zona de alto riesgo de exposicion.

« Trabajadores de laboratorio.
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e Manipuladores de cueros, pieles o lana de animales de areas con una alta
incidencia de antrax.

o Meédicos veterinarios.

e Manipulacién o vestir con animales de caza; aunque el antrax es raro en los
Estados Unidos, hay brotes ocasionales en el ganado doméstico y animales
salvajes como los ciervos

e Inyeccion de drogas ilegales, como la heroina

El desconocimiento también es considerado un factor de riesgo. En Peru se realizd un
estudio que busco evaluar el riesgo bioldgico ocupacional y las medidas de bioseguridad
relacionadas con el Bacillus anthracis en pequefias, medianas y grandes empresas. Se
determind que el riesgo excede el limite de exposicion bioldgica al Bacillus anthracis en
todas las compariias, ademas se obtuvo que los empleados de pequefias empresas carecen

de conocimiento sobre el riesgo bioldgico al que se encuentran expuestos(119).

Manifestaciones clinicas: La enfermedad de los traperos; nombre con el que se le conoce
al carbunco pulmonar ocurre a través de la inhalacion de las esporas (superior a 8.000).
Su periodo de incubacion varia de 1 a 40 dias (con mayor frecuencia 7 a 10 dias). Los
sintomas suelen iniciarse como los de una gripe y evolucionar de manera abrupta a la
manifestacién de una alta temperatura con disnea y dolor en el pecho. Progresa
rapidamente y a menudo resulta fatal antes de que el tratamiento pueda controlar la fase
invasiva de la infeccion. En el carbunco pulmonar, se observa una notable hipertrofia y
hemorragia en los ganglios linfaticos mediastinicos. Se producen trasudacion
serosanguinea, edema pulmonar y derrame pleural sanguinolento. No se presenta una
bronconeumonia tipica. El cuadro puede evolucionar a una meningoencefalitis

hemorragica (120).

Diagnostico:

Diagndstico Microbioldgico

e Cultivo bacteriano: Se considera el método de referencia y permite la

identificacion de B. anthracis en muestras clinicas como sangre, liquido pleural y

secreciones respiratorias. En agar sangre, las colonias presentan un aspecto
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caracteristico sin hemolisis y con bordes irregulares, denominadas "cabeza de
medusa” (121).

o Pruebas moleculares: La reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) es una
herramienta rapida y especifica que detecta genes especificos de B. anthracis,
permitiendo confirmar la infeccion en cuestion de horas. Su uso es especialmente
valioso en entornos de bioterrorismo o cuando se requiere un diagnostico
inmediato (122).

o Pruebas seroldgicas: La deteccion de anticuerpos mediante ELISA ayuda a
identificar la exposicion a B. anthracis en infecciones avanzadas o retrospectivas.
Estas pruebas pueden ser utiles en pacientes que han sobrevivido a la fase aguda
de la enfermedad (123).

e Inmunohistoquimica y tincion de Gram: En casos de autopsia o estudios
histopatoldgicos, la inmunohistoquimica y las pruebas de anticuerpos

fluorescentes pueden confirmar la presencia de la bacteria en tejidos afectados.

Diagndstico por Imagenes

« Radiografia de térax: En las primeras fases, la imagen puede ser normal, pero en
etapas avanzadas se observa ensanchamiento mediastinico, un signo caracteristico

de mediastinitis hemorragica. También puede detectarse derrame pleural bilateral.

o Tomografia computarizada (TC) de térax: Es mas sensible que la radiografia y
permite una mejor visualizacion del mediastino y los ganglios linfaticos afectados.
En pacientes con carbunco pulmonar, la TC muestra edema mediastinico,
linfadenopatia hemorrégica y derrame pleural, caracteristicas distintivas de la
enfermedad (121).

11.2.8 Neumonia por Legionella pneumophila

Enfermedad ocupacional: La Legionella es un microorganismo oportunista que puede

provocar la enfermedad en individuos particularmente vulnerables. Los siguientes son los
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factores de riesgo individual: edad avanzada (superior a los 60 afios), género masculino,
consumo de tabaco (existen una correlacion significativa entre el consumo de tabaco y el
desarrollo clinico de la neumonia por Legionella), personas con inmunodeficiencia o
compromiso, padecer diabetes o cancer y pacientes con afecciones respiratorias cronicas.
Sin embargo, las personas sanas también pueden desarrollar la enfermedad si han estado

expuestas a niveles suficientemente altos(124).

En el entorno laboral, representa un riesgo significativo para trabajadores expuestos a
torres de enfriamiento, sistemas de climatizacion, plantas de tratamiento de agua, spas,
hospitales y procesos industriales donde se generan aerosoles de agua. Los sectores mas
vulnerables incluyen técnicos de mantenimiento, empleados de tratamiento de aguas,
trabajadores de industrias con sistemas de ventilacion y personal de hospitales expuesto

a duchas, humidificadores o nebulizadores contaminados (124,125).

Manifestaciones clinicas: La legionelosis o enfermedad del legionario es la
manifestacién neumdnica de la infeccion; después de un periodo de incubacion de 2 a 10
dias, presenta sintomas como confusion, cefalea, diarrea, malestar abdominal, fiebre,
escalofrios, dolores y tos inGtil hasta una neumonia severa que puede resultar letal. Son
habituales problemas renales, hepéticos e insuficiencias multiorganicas que impactan en

el sistema digestivo y el sistema nervioso central.

Fiebre de Pontiac: es el tipo de enfermedad que no produce neumonia. Después de un
periodo de incubacion de no més de 48 horas, se presenta sin presencia en los pulmones,
presentando sintomas comparables a los de la gripe (fiebre, dolor de cabeza, fatiga, dolor
de garganta y nauseas), que se solucionan en un periodo maximo de 5 dias sin tener

consecuencias mortales(126).

Diagnostico: El diagnéstico de Legionella pneumophila es complejo debido a la
inespecificidad de sus sintomas. El cultivo en agar BCYE es el método de referencia para
la deteccion de la bacteria, pero requiere un tiempo prolongado de incubacion y
condiciones especiales de crecimiento. Debido a estas limitaciones, la prueba de antigeno
en orina se ha convertido en el metodo mas utilizado en la practica clinica, ya que permite
detectar L. pneumophila serogrupo 1 en pocos minutos con una alta especificidad. Las
técnicas moleculares como la PCR en tiempo real ofrecen una deteccion rapida y precisa
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de L. pneumophila en muestras respiratorias como esputo o lavado broncoalveolar. Esta
prueba es especialmente Util para detectar multiples serogrupos y casos en los que el
cultivo no es viable debido al uso previo de antibidticos. Las pruebas serolégicas, como
ELISA e inmunofluorescencia indirecta, tienen un uso limitado en la fase aguda, ya que
los anticuerpos tardan en desarrollarse y solo son Utiles en estudios retrospectivos. Por
otro lado, las radiografias y tomografias computarizadas pueden mostrar hallazgos
indicativos de neumonia por Legionella, como infiltrados pulmonares y derrame pleural,

pero no son especificas para su diagnostico (127).

11.2.9 Esporotricosis

Enfermedad ocupacional: Las situaciones relacionadas con la inhalacion de conidios de
Sporothrix spp. y el surgimiento de la enfermedad pulmonar y/o diseminada también ha
sido registrado en la bibliografia médica, aunque son muy escasos los eventos. Los
individuos con exposicion laboral, vinculados a actividades agrondmicas como
recolectores de heno, vendedores de materiales como madera o plantas, jardineros, entre
otros, constituyen la parte méas significativa y reconocida de la epidemiologia de la
esporotricosis. A pesar de que el hongo esta presente en el entorno y puede interactuar
continuamente con los seres humanos, la incidencia de infecciones asociadas a

actividades laborales es reducida en individuos con inmunologia competente (48).

Se considera una enfermedad ocupacional y se presenta con mas frecuencia en
campesinos, agricultores y jardineros, ya que el hongo se encuentra en la tierra y en
material vegetal fresco o seco. Algunas investigaciones indican un predominio en
hombres, lo que podria atribuirse a las actividades de campo que estos llevan a cabo;
situacion contraria se ha observado en India y Japon, donde las mujeres son las més
impactadas, posiblemente debido a su implicacion activa en actividades al aire libre en
estos paises. Ademas, se han mencionado otros factores de riesgo no relacionados con el
trabajo, como el alcoholismo, la diabetes mellitus, las neoplasias hematologicas, la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, el trasplante de organos, el consumo de
medicamentos inmunosupresores, entre otros(128). En cuanto a este ultimo punto, es
crucial destacar que el estado de inmunosupresion es un elemento que predispone a la

version diseminada de la enfermedad, llegando a ser mortal en ciertas situaciones(129).
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Manifestaciones clinicas: La inhalacién de conidias de Sporothrix schenckii puede
ocasionar dos formas de afectacion pulmonar: una cavitacion cronica o la aparicion de
adenopatias primarias. Aunque en algunos casos puede ser asintomatica, la forma
cavitaria suele manifestarse inicialmente con tos productiva, febricula, fatiga y pérdida
de peso. Por otro lado, la segunda forma de afectacion pulmonar se caracteriza por la
localizacion del hongo en los ganglios linfaticos traqueobronquiales e hiliares. Aunque el
crecimiento de estas estructuras puede provocar una obstruccion bronquial, en algunos
casos la infeccidn se mantiene estable e incluso puede resolverse de manera espontanea.
Dado que esta patologia comparte caracteristicas clinicas y radiolégicas con otras
infecciones pulmonares, el diagnostico diferencial debe incluir micobacteriosis,

histoplasmosis y coccidioidomicosis (130).

Diagnostico: A nivel de laboratorio, no se observan alteraciones significativas més alla
de un aumento en la velocidad de sedimentacion globular (VSG). En la radiografia de
torax, los hallazgos iniciales incluyen infiltrados pulmonares, los cuales pueden progresar
hacia la formacion de cavidades unilaterales o bilaterales, con predominio en las zonas
apicales, ademéas de la presencia de derrame pleural y adenopatias hiliares. Sin
tratamiento, la enfermedad puede permanecer estable por un tiempo, aunque la evolucion
natural tiende a la progresion de las cavitaciones, necrosis caseosa y deterioro de la

funcién pulmonar, con posible diseminacion a otros 6rganos en casos avanzados (130).

11.2.10 Histoplasmosis

Enfermedad Ocupacional: La infeccion surge debido a la exposicion pasiva al hongo,
que se halla en terrenos enriquecidos con excretas de pajaros y guano de murciélagos.
Esta exposicidn se produce debido a los aerosoles generados durante actividades laborales
0 recreativas como la limpieza de corrales de aves y éticos, la restauracion de
construcciones antiguas, la eliminacion de tierra, la tala de arboles y la visita a cuevas

habitadas por murciélagos(131).

Histoplasma capsulatum se encuentra en el suelo y es mas probable que esté presente en

zonas en las que el suelo esta humedo y el pH es cercano a 7,4. Los suelos enriquecidos
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con excrementos de aves y murciélagos y con un alto contenido en nitrogeno permiten el
crecimiento exuberante del organismo. La exposicion ocupacional, particularmente entre
aquellos que trabajan en demolicion o construccién que implica mover tierra, limpiar o
chorrear con arena estructuras existentes y derribar estructuras viejas, estan en riesgo de
exposicion a grandes indculos de H. capsulatum. Los viajeros a las zonas en las que se
encuentra H. capsulatum corren el riesgo de desarrollar la infeccion si sus actividades
implican espeleologia o alteracion del suelo y la vegetacion. El peligro de contagio es
mayor en entornos cerrados como cuevas, grutas, minas, viviendas abandonadas y
recintos arqueoldgicos, donde los murciélagos se refugian en grandes colonias; también
es posible obtener en entornos abiertos como parques publicos, zonas traseras de
viviendas, gallineros y granjas donde se acumulan excretas de aves (78)

Manifestaciones clinicas: Usualmente, la forma clinica es asintomatica o presenta
sintomas leves, de tipo gripal. En cambio, si el indculo tenia una gran cantidad de
conidias, la exposicion provocaria una enfermedad respiratoria aguda. Esta condicion se
distingue por tos seca, fiebre, escalofrios, dolor en el pecho y cansancio, aparicién de un
eritema nodoso y dolores articulares. Si el tratamiento no se establece, puede llevar a un
fallo respiratorio agudo. La enfermedad pulmonar crdnica se presenta en pacientes con
patologia pulmonar de base y se evidencia por cansancio, temperatura alta, sudores
durante la noche, disminucién de peso, agravamiento de los sintomas respiratorios
anteriores, disnea, tos con produccion de espuma Yy, en ocasiones, aparicion de
disnea(131).

Diagnosticos: El cultivo fangico sigue siendo el método de referencia, aunque su
crecimiento es lento, tardando entre 2 y 6 semanas. Se recomienda en casos pulmonares
cronicos y diseminados, utilizando agar Sabouraud para la fase micelial y medios
enriquecidos a 37°C para la fase levaduriforme. El examen microscépico puede ayudar a
la deteccidn temprana en muestras de esputo, médula 6sea o tejidos, utilizando tinciones
como Giemsa, PAS o Grocott-Gomori para visualizar las levaduras dentro de los
macrofagos. Las pruebas seroldgicas son utiles en la deteccion de anticuerpos y antigenos.
La prueba de antigeno en orina y suero mediante ELISA es altamente sensible en
histoplasmosis diseminada, mientras que la inmunodifusion y aglutinacion pueden
detectar anticuerpos en infecciones pulmonares crénicas, aunque su utilidad es menor en

pacientes inmunosuprimidos. Las técnicas de PCR permiten un diagnostico rapido y
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preciso, siendo especialmente valiosas en pacientes inmunocomprometidos, donde la
histoplasmosis puede progresar rapidamente. Por altimo, las radiografias y tomografias
computarizadas ayudan a evaluar la afectacion pulmonar, mostrando infiltrados,
adenopatias hiliares o cavitaciones similares a la tuberculosis. En la practica clinica, la
deteccion de antigeno en orina, junto con pruebas moleculares y estudios de imagen,

permite un diagnostico rapido y oportuno (132).

11.2.11 Causalidad vs. Casualidad

Las infecciones respiratorias de origen ocupacional constituyen un desafio importante en
el &mbito de la salud laboral, ya que afectan a trabajadores en diversos sectores,
especialmente en aquellos donde existe una exposicion frecuente a agentes patdgenos. El
reconocimiento de estas enfermedades como enfermedades profesionales es fundamental
para garantizar la proteccion de los trabajadores, mejorar la implementacion de medidas
preventivas y asegurar el acceso a compensaciones adecuadas en caso de afectacion. Sin
embargo, es importante distinguir entre los casos en los que la infeccion es producto
directo del trabajo (causalidad) y aquellos en los que el contagio ocurre de manera

incidental dentro del entorno laboral (casualidad).

Causalidad vs. Casualidad en las Infecciones Respiratorias Ocupacionales

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) establecen que una enfermedad debe ser considerada profesional cuando existe
una relacion directa y demostrable entre la exposicion laboral y la aparicion de la
patologia en cuestion (133). En este sentido, las infecciones respiratorias pueden

clasificarse como enfermedades profesionales cuando se cumplen los siguientes criterios:

» Eltrabajador desarrolla la infeccion debido a la exposicidn a un ambiente con alta

presencia de patdgenos respiratorios, como hospitales, laboratorios, granjas
industriales o centros de atencion a largo plazo.

e Se identifica un caso indice dentro del entorno laboral con capacidad de

transmisién activa.
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« Existen estudios epidemioldgicos que vinculan la actividad laboral con un mayor

riesgo de infeccion en comparacion con la poblacion general.

Por ejemplo, los trabajadores de la salud que tratan a pacientes con tuberculosis, gripe
aviar, COVID-19 o SARS-CoV-2 presentan un riesgo significativamente mayor de
contraer estas enfermedades en comparacion con la poblacién general. Un estudio sobre
la transmision del SARS-CoV-2 encontrd que los trabajadores de hospitales con contacto
directo con pacientes infectados tenian mayor riesgo de contraer la enfermedad que
quienes trabajaban en entornos sin exposicion a pacientes infectados (134). Esto refuerza
la nocién de causalidad, ya que la enfermedad se origina como consecuencia directa de
la actividad profesional.

Por el contrario, cuando la infeccion se adquiere en el entorno laboral, pero sin una
relacion directa con la ocupacién del trabajador, el caso se clasifica como contagio
incidental. Por ejemplo, si un empleado de oficina contrae gripe debido a la interaccion
con un colega enfermo, no se puede atribuir la enfermedad a la profesion en si, sino a
factores externos como la falta de medidas de prevencion (ventilacién deficiente, contacto
estrecho en espacios cerrados). En estos casos, el problema se vincula mas a la seguridad
en el trabajo que a la definicion de enfermedad profesional.

Sectores de Alto Riesgo: Salud, Agricultura y Centros de Atencién Colectiva

El riesgo de infecciones respiratorias ocupacionales no se limita exclusivamente al sector

salud. Segln la OIT (133), otros sectores con alto riesgo incluyen:

o Trabajadores agricolas y ganaderos, quienes pueden contraer infecciones
zoonoticas como la gripe aviar o la tuberculosis bovina debido a la exposicion a
animales enfermos. Un estudio encontré que la incidencia de tuberculosis
zoonotica en trabajadores agricolas de paises en desarrollo es hasta 5 veces mayor

que en la poblacion general(135).

o Personal penitenciario y trabajadores de albergues, que tienen mayor riesgo
de infecciones debido a las condiciones de hacinamiento y mala ventilacion en los

centros de reclusion y refugios para personas sin hogar (136).
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« Personal de laboratorios de microbiologia y bioseguridad, quienes manipulan
muestras infecciosas y pueden adquirir enfermedades como la brucelosis, la

tuberculosis 0 el SARS-CoV-2 a través de aerosoles contaminados (137).
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1.3 MEDIDAS PREVENTIVAS Y CONTROL DE INFECCIONES RESPIRATORIAS
EN EL LUGAR DE TRABAJO

Las infecciones respiratorias ocupacionales representan un riesgo significativo para los
trabajadores expuestos a agentes bioldgicos en el entorno laboral. Su impacto se traduce
en ausentismo laboral, disminucién de la productividad y consecuencias sanitarias tanto

individuales como colectivas.

La prevencién de estas infecciones implica un enfoque integral que abarca maultiples
estrategias, desde medidas de higiene personal hasta politicas de salud publica y
normativas de seguridad en el trabajo. La correcta implementacion de estas medidas no
solo reduce la incidencia de enfermedades, sino que también garantiza la proteccion de la
salud de los empleados y de la comunidad en general.

Es fundamental reconocer que la transmision de infecciones respiratorias en el lugar de
trabajo varia segun el tipo de agente patogeno involucrado, las condiciones ambientales
y las practicas laborales. Factores como la ventilacion deficiente, el hacinamiento y la
falta de equipos de proteccidn personal adecuados pueden incrementar la propagacion de
enfermedades. En este contexto, se vuelve imprescindible la implementacion de
programas de vigilancia epidemioldgica, capacitacion continua y promocion de la
vacunacion. Estas estrategias, combinadas con el uso adecuado de equipos de proteccién
personal y la adopcion de précticas seguras, pueden reducir de manera efectiva el impacto

de estas enfermedades.

11.3.1 Medidas generales de prevencion

Las estrategias de prevencion deben ser implementadas de manera integral en todos los
sectores laborales con riesgo de exposicion a infecciones respiratorias. Estas medidas

incluyen:

Higiene Respiratoria 'y de Manos

El mantenimiento de una higiene adecuada es una de las formas mas eficaces de prevenir
infecciones respiratorias en el lugar de trabajo. La Organizacién Mundial de la Salud y
los Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades destacan la importancia de las
siguientes practicas:
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e Uso adecuado de mascarillas: Las mascarillas ayudan a reducir la propagacion de
infecciones al limitar la expulsion de gotitas al hablar, toser o estornudar. Existen dos
tipos principales: las quirdrgicas y las filtrantes. Las primeras estan disefiadas para
evitar que quien las usa disemine microorganismos, funcionando solo de adentro hacia
afuera. Segun su capacidad de filtracion, se dividen en tipo I, con un 95% de eficacia,
y tipo 11, que alcanza un 98%. Por otro lado, las mascarillas filtrantes protegen evitando
la entrada y salida de particulas. En Europa, se clasifican en FFP1, FFP2 y FFP3, con
niveles de filtracion del 78%, 92% y 98%, respectivamente. En Estados Unidos, la
clasificacion sigue la norma NIOSH vy se divide en N95, N99 y N100, con eficacias
del 95%, 99% y 100%. La OMS sugeria el uso de mascarillas quirurgicas en
situaciones de bajo riesgo y de N95 en casos de mayor exposicion. Sin embargo, los
CDC y el ECDC preferian un enfoque mas estricto, recomendando la N95 en todas las
circunstancias. Es fundamental elegir mascarillas certificadas y asegurarse de que
cubran completamente la nariz y la boca. Deben ajustarse bien al rostro y cambiarse
segun las recomendaciones del fabricante o cuando estén himedas o dafiadas (138—
140).

« Higiene de manos frecuente: Lavarse las manos con agua y jabén es la forma mas
efectiva de prevenir enfermedades infecciosas. Una buena técnica de lavado no solo
ayuda a eliminar la suciedad visible, sino que también reduce al minimo la
transferencia de microorganismos de una persona a otra, disminuyendo asi el riesgo
de contagio. El lavado de manos debe realizarse con agua y jabon durante al menos
40-60 segundos. Cuando no haya acceso a agua Yy jabon, se recomienda el uso de
soluciones alcohdlicas al 70%, frotando las manos hasta que se sequen completamente.
La higiene de manos es crucial antes y después de comer, después de usar el bafio y
luego de tocar superficies de alto contacto como pomos de puertas y
escritorios(141,142).

e Cubrirse la boca y nariz al toser o estornudar, evitar tocarse el rostro: Se
recomienda utilizar el antebrazo o un pafiuelo desechable al toser o estornudar,
descartando inmediatamente los pafiuelos en un contenedor adecuado y lavandose las

manos posteriormente. Esto reduce la propagacion de particulas infecciosas en el
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ambiente. Por otro lado, se debe evitar tocar el rostro ya que las manos pueden estar
contaminadas con virus y bacterias, por lo que se debe evitar el contacto con 0jos, nariz
y boca sin antes haber realizado una adecuada higiene de manos. Este habito reduce la

posibilidad de auto inoculacion de patogenos (143).

Implementacion de estaciones de desinfeccion: Se recomienda colocar
dispensadores de gel antibacterial con al menos un 70% de alcohol en puntos
estratégicos del entorno laboral, especialmente en accesos, comedores y zonas
comunes. Esto facilita la higiene de manos frecuente y promueve una cultura de
prevencion (144,145).

Desinfeccidn de superficies de alto contacto: Elementos como escritorios, teclados,
barandas, interruptores de luz y equipos compartidos deben desinfectarse regularmente
con soluciones aprobadas por la Agencia de Proteccion Ambiental (EPA). Se debe
prestar especial atencion a las areas de uso compartido, implementando protocolos de

limpieza y desinfeccion frecuentes (146)

Ventilacion y Control Ambiental

Mejorar la ventilacion reduce la concentracion de aerosoles en espacios cerrados, lo que

disminuye el riesgo de contagio de infecciones respiratorias.

Ventilacion natural o uso de ventilacion mecanica: La calidad del aire en los centros
laborales; sobre todo del sector salud es clave para proteger la salud y el bienestar de
quienes los ocupan. Un estudio encontrd que los niveles de contaminantes en espacios
cerrados pueden ser entre 5y 100 veces mayores que en el exterior. Ademas, se ha
sefialado que una mala calidad del aire interior es responsable de 3,8 millones de
muertes al afio. Esto resulta preocupante, considerando que las personas pasan cerca
del 90% de su tiempo en espacios cerrados. Se debe priorizar la apertura de ventanas
y puertas en espacios cerrados para permitir una mayor circulaciéon del aire. Este
método es altamente efectivo en la reduccién de la acumulaciéon de aerosoles
infecciosos y se recomienda su aplicacion en combinacion con otras estrategias de
mitigacion. En entornos donde la ventilacion natural no es suficiente, se recomienda

el uso de sistemas de ventilacién mecanica con filtracion de aire de alta eficiencia

58



(HEPA) para reducir la carga viral en el ambiente. Estos sistemas deben ser revisados

y mantenidos periédicamente para garantizar su correcto funcionamiento (147,148).

o Sistemas de filtracion de aire: Implementar filtros de aire en los sistemas de
climatizacion puede ayudar a reducir la propagacion de particulas infecciosas en el
ambiente laboral. Se recomienda utilizar filtros con clasificacion MERV-13 o superior
para capturar particulas en suspension, asegurando su reemplazo segun las

recomendaciones del fabricante (149).

o Reduccion de la densidad ocupacional: Disminuir la cantidad de personas en un
espacio cerrado y promover el distanciamiento fisico ayuda a reducir la exposicion a
particulas infecciosas en el aire. En ambientes de alto riesgo, se recomienda la rotacion
de personal y la implementacién de horarios escalonados para minimizar el contacto
entre trabajadores (150,151).

Vacunacion y Salud Ocupacional

La vacunacion es una de las estrategias mas efectivas para prevenir infecciones
respiratorias en el lugar de trabajo. Su implementacion reduce la transmision de
enfermedades infecciosas, disminuye la carga hospitalaria y mejora la productividad

laboral al prevenir ausencias prolongadas por enfermedad.

e Promocion de la vacunacion obligatoria: Se recomienda la inmunizacion contra
enfermedades de transmision respiratoria como influenzay COVID-19 en trabajadores
de sectores con alto riesgo de exposicién, como el ambito sanitario, la atencién al

publico y la industria alimentaria(152).

o Implementacion de programas de vacunacion en el entorno laboral: La
disponibilidad de vacunas en el centro de trabajo facilita el acceso a la inmunizacién
y aumenta la tasa de cobertura entre los empleados. Se recomienda establecer jornadas
de vacunacién periddicas en colaboracién con las autoridades sanitarias locales.
Posteriormente es fundamental registrar el estado vacunal de los trabajadores para
garantizar que se encuentren protegidos frente a enfermedades respiratorias
emergentes y reemergentes. Se deben actualizar los registros de vacunacion y reforzar

la aplicacién de dosis de refuerzo cuando sea necesario (153)
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« Educacion y concienciacion sobre la vacunacion: La informacion basada en
evidencia cientifica ayuda a reducir la desinformacidn y la reticencia vacunal entre los
trabajadores. Se recomienda realizar campafas informativas sobre la seguridad y
eficacia de las vacunas, promoviendo una cultura de prevencion en el lugar de trabajo.
Se pueden utilizar recursos como charlas, material audiovisual y testimonios de

expertos para generar confianza en la vacunacion.

» Accesibilidad y equidad en la vacunacion: Es importante que todos los trabajadores
tengan acceso a las vacunas sin discriminacién, asegurando la distribucion equitativa
en funcién de los grupos de riesgo y priorizando a quienes tienen mayor exposicion a

agentes patdgenos(154).

« Vigilancia epidemioldgica y refuerzo de la inmunizacion: En caso de brotes de
enfermedades respiratorias en el entorno laboral, se recomienda reforzar las campafias
de vacunacién y priorizar a los trabajadores en mayor riesgo. La coordinacion con las
autoridades de salud es clave para garantizar una respuesta rapida y efectiva. Ademas,
se deben realizar estudios de seroprevalencia en la poblacion laboral para evaluar la
efectividad de las campafias y ajustar estrategias segin la evolucion

epidemioldgica(154).

 Incentivos para la vacunacion: Implementar estrategias como permisos remunerados
para la vacunacion, incentivos econdémicos o beneficios laborales puede aumentar la
aceptacion de las vacunas entre los empleados. Estas medidas han demostrado mejorar

la adherencia a los programas de inmunizacion en distintos sectores productivos(155).

Uso de Equipos de Proteccion Personal (EPP)

e Uso obligatorio de mascarillas N95 en ambientes de alta exposicion: Estas
mascarillas ofrecen una alta eficiencia de filtracidn, protegiendo a los trabajadores de
aerosoles que contienen agentes infecciosos. Se recomienda su uso en hospitales,

laboratorios y entornos con riesgo de contacto con patogenos respiratorios(139).

« Implementacion de barreras fisicas para reducir la exposicion: La instalacion de

pantallas protectoras de acrilico o vidrio en areas de atencidon al publico puede reducir
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significativamente el riesgo de transmision de enfermedades respiratorias en lugares

de trabajo con interaccion frecuente con clientes o pacientes.

« Dotacion de batas, guantes y gafas de proteccion: Las empresas deben garantizar el
abastecimiento constante de equipos de proteccion, evitando la escasez en momentos
criticos como brotes epidemioldgicos. Se recomienda establecer politicas de inventario
y distribucion que aseguren la disponibilidad en todos los sectores laborales de riesgo.
En sectores con alto riesgo de contacto con fluidos biologicos, como hospitales,
laboratorios y clinicas odontoldgicas, el uso de estos elementos es esencial para la
prevencion de infecciones. Los guantes deben cambiarse frecuentemente y las batas
deben ser desechables o lavadas de manera adecuada. No todos los trabajadores
requieren el mismo nivel de proteccion. Es importante realizar evaluaciones de riesgo
para determinar que tipo de EPP es necesario en cada entorno laboral, asegurando una

distribucion eficiente de los recursos sin comprometer la seguridad (141,142).

« Capacitacion sobre el uso y retiro adecuado de los EPP: El personal debe recibir
formacion sobre la correcta colocacion y retiro de los EPP para evitar la contaminacion
cruzada. Al quitarse el equipo de proteccion personal, existe el riesgo de que los
patdégenos pasen del equipo al cuerpo del trabajador, lo que puede exponerlos a
infecciones y, a su vez, representar un peligro para los demas. Las empresas deben
establecer controles para asegurar que los trabajadores utilicen correctamente los
equipos de proteccion. Inspecciones periddicas y auditorias pueden ayudar a garantizar
el cumplimiento de las normativas de bioseguridad (158).

Medidas de prevencidén especificas:

e Influenza

Ademas de las estrategias generales se recomienda lo siguiente:

Politicas Laborales Flexibles: Implementar politicas que permitan a los empleados

quedarse en casa cuando esten enfermos, sin temor a repercusiones laborales, ayuda a

prevenir la propagacion de la influenza en el lugar de trabajo(159).
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Educacién y Concienciacion: Informar a los empleados sobre la importancia de las
medidas preventivas y como identificar sintomas tempranos de la influenza contribuye a

una respuesta mas efectiva ante posibles casos(159).

Los trabajadores expuestos a la influenza aviar deben informar a su empleador,
monitorear su salud durante 10 dias y buscar atencion médica si presentan fiebre, tos o
dificultad para respirar. Deben evitar viajar y reducir el contacto con otras personas para
prevenir el contagio. Ademas, es crucial que reciban formacion sobre el uso del equipo
de proteccidn personal (EPP), los riesgos de la exposicion y los protocolos de aislamiento

y notificacion de casos en su lugar de trabajo(159).

Contagiosidad: Las personas con influenza son més contagiosas durante los primeros
tres dias de la enfermedad, aunque en algunos casos, en personas con el sistema
inmunitario debilitado, el contagio puede prolongarse. No todos los infectados presentan
fiebre, por lo que aquellos con influenza presunta o confirmada, incluso sin fiebre, deben
permanecer en casa Yy evitar asistir al trabajo al menos durante cinco dias desde la

aparicion de los sintomas(160).

Retorno al trabajo: Para regresar al trabajo después de un episodio de influenza, es
fundamental esperar al menos 7 dias desde el inicio de los sintomas y asegurarse de haber
pasado 48 horas sin fiebre sin el uso de medicamentos antipiréticos. Ademas, aunque ya
no se sea contagioso, es posible seguir tosiendo durante algunas semanas, por lo que se
deben mantener medidas de higiene, como cubrirse al toser, desechar los pafiuelos usados

y lavarse las manos con frecuencia.

e Covid-19

Prevencion Primaria: La prevencion primaria tiene como objetivo evitar la exposicion al

SARS-CoV-2 y minimizar su propagacion en el ambiente laboral.

Dentro del entorno laboral, una de las principales estrategias de prevencion primaria ha
sido la promocion del teletrabajo y el trabajo hibrido (161), con el fin de reducir la
presencia fisica en oficinas y disminuir el contacto interpersonal. En aquellos casos donde

la presencialidad es necesaria, se han adoptado horarios escalonados, limitaciones de
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aforo en espacios cerrados y la reorganizacion de areas comunes para garantizar el

distanciamiento fisico(161).

El uso adecuado de mascarillas quirdrgicas o N95 ha demostrado ser una medida efectiva
para prevenir la propagacion del virus en espacios de trabajo compartidos(161).
Asimismo, se ha enfatizado la importancia de la higiene de manos frecuente, con la
instalacion de dispensadores de alcohol en gel en puntos estratégicos de los centros
laborales(97).

A nivel ambiental, la ventilacion de los espacios cerrados es clave para reducir la
concentracion de particulas virales en el aire. Se recomienda la apertura de ventanas y el
uso de sistemas de filtracion de aire HEPA, asi como la limpieza y desinfeccion frecuente

de superficies y equipos de uso comun(162).

La capacitacion continua sobre medidas de bioseguridad es esencial para que los
trabajadores conozcan los riesgos y sepan coOmo protegerse en su entorno laboral. Estas
estrategias han sido fundamentales en la reduccidn del nimero de contagios dentro de las

empresas y han permitido un ambiente de trabajo mas seguro.

Prevencidn Secundaria: Uno de los mecanismos mas efectivos en este nivel de prevencion

es el monitoreo diario de sintomas, que consiste en la toma de temperatura y la evaluacion
de signos clinicos en la entrada del centro laboral. Ademas, se han implementado
estrategias de tamizaje periddico, utilizando pruebas rapidas de antigeno 0 RT-PCR en
empleados con alto riesgo de exposicion o en aquellos que trabajan en areas donde se han

detectado brotes recientes(97).

Ante la identificacion de un caso sospechoso, es fundamental contar con protocolos de
aislamiento inmediato y rastreo de contactos. Los trabajadores con sintomas compatibles
deben ser enviados a cuarentena y recibir atencion médica oportuna, mientras que sus
compafieros cercanos deben ser monitoreados para detectar signos tempranos de la
enfermedad(97).

Prevencién Terciaria: Muchos empleados experimentan sintomas prolongados tras la

infeccion, como fatiga, disnea, alteraciones cognitivas y dolores musculares, un
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fendmeno conocido como COVID prolongado. En estos casos, se recomienda una
evaluacion médica antes de la reincorporacion laboral para determinar la capacidad de

trabajo y la necesidad de ajustes en las funciones asignadas(163).

Los programas de rehabilitacion pulmonar han demostrado ser efectivos en la
recuperacion de trabajadores que presentan secuelas respiratorias. Asimismo, es
importante proporcionar apoyo psicologico a aquellos empleados que han sufrido estrés,
ansiedad o depresion post-COVID(163).

La flexibilidad laboral es otro aspecto clave en la prevencion terciaria. Algunas empresas
han implementado esquemas de reincorporacion gradual y ajustes en las cargas laborales
para facilitar la adaptacion de los trabajadores que han enfrentado complicaciones de
salud(161).

Ademaés, la promocion de estrategias de bienestar y autocuidado, como pausas activas,
ejercicios de relajacién y programas de salud mental, contribuyen a la recuperacion

integral de los empleados afectados por la enfermedad(161).

v Contagiosidad: Los estudios han demostrado que la mayor carga viral ocurre en los
dias previos y en los primeros dias tras la aparicion de sintomas, lo que convierte esta
fase en el periodo de mayor riesgo de transmision(164). En los casos leves a
moderados, se ha identificado que la contagiosidad disminuye significativamente
después del dia 10 desde el inicio de los sintomas, cuando los niveles virales son
insuficientes para la transmision en la mayoria de los pacientes (164). Sin embargo,
en trabajadores con enfermedad grave o inmunocomprometidos, la eliminacién viral
puede prolongarse mas alla de los 20 dias, lo que implica un riesgo mayor de
propagacion en el entorno laboral(164).

El uso de pruebas diagnosticas como la RT-PCR puede detectar fragmentos de ARN
viral hasta varias semanas después de la infeccion, pero esto no siempre indica
infectividad. Por ello, las recomendaciones actuales se basan en la evaluacion clinica
y el tiempo transcurrido desde la infeccion en lugar de pruebas repetitivas para definir

el fin del aislamiento.
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v" Retorno al trabajo:
Deberan presentar una ficha de sintomatologia COVID 19, declaracion jurada (RM
022-2024)

El alta de pacientes debe hacerse a través de la ficha 300 del siscovid -19

Para trabajadores con COVID-19 leve o moderado (sin hospitalizacion ni
inmunosupresion)(164):

e Al menos 10 dias desde el inicio de los sintomas o seré definido por el médico
tratante

e Minimo 24 horas sin fiebre sin uso de antipiréticos.

e Resolucion o mejoria de los sintomas principales (tos y fatiga pueden persistir,

pero no deben interferir en la capacidad laboral).

Para trabajadores con COVID-19 grave o inmunosuprimidos(164):

e Aislamiento y el alta lo establece el médico tratante

e Evaluacion médica previa al retorno, con énfasis en la funcion pulmonar y el
estado general.

e Consideracion de pruebas diagndsticas adicionales en algunos casos, aungue no

se recomiendan de manera rutinaria.

Para trabajadores asintomaticos con prueba positiva(164):

Se permite el regreso al trabajo tras 5 dias desde la fecha de la prueba positiva,

siempre que no desarrollen sintomas en ese periodo.

En todos los casos, el retorno debe considerar la posibilidad de ajustes laborales para
quienes persisten con sintomas leves o fatiga, especialmente en aquellos con

actividad fisica intensa o exposicion prolongada a estrés(163).

v" Manejo de contactos: Ante la deteccion de un caso positivo, es esencial realizar una

identificacion rapida de los contactos estrechos, definidos como aquellas personas
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que han estado a menos de 2 metros por mas de 15 minutos con el trabajador
infectado, especialmente en espacios cerrados o sin el uso adecuado de
mascarilla(164).

Una vez identificados, los contactos se clasifican en alto riesgo, cuando la exposicion
ocurrio sin proteccion adecuada o en entornos con poca ventilacion, y bajo riesgo,

cuando hubo medidas preventivas como mascarillas y distanciamiento fisico(164).

Las medidas para los contactos estrechos incluyen una cuarentena de 5 a 7 dias, con
la posibilidad de reincorporacion al trabajo si presentan una prueba negativa al final
de este periodo. En caso de no realizarse pruebas, la cuarentena se extiende hasta 10
dias sin necesidad de confirmacion diagnostica, siempre que el trabajador no
desarrolle sintomas. Ademas, se recomienda un monitoreo de sintomas durante 14
dias, ya que algunas personas pueden desarrollar la enfermedad después de la

exposicion inicial(97).

En sectores laborales esenciales o criticos, donde la ausencia de personal podria
afectar la continuidad operativa, puede implementarse un esquema de vigilancia
activa, permitiendo que los contactos estrechos continGen trabajando bajo estrictas
medidas de seguridad, como el uso obligatorio de mascarillas N95, el mantenimiento

del distanciamiento fisico y la realizacion de pruebas periddicas(164).

Tuberculosis

Prevencién primaria: Para reducir el riesgo de exposicion a la tuberculosis en el lugar de

trabajo, es esencial contar con sistemas de ventilacion adecuados que permitan la

circulacion del aire y la disminucién de aerosoles infecciosos. En espacios donde se

atienden pacientes con TB activa, es recomendable la instalacion de barreras fisicas, como

paneles de vidrio, para minimizar el contacto directo entre el personal y el paciente.

Asimismo, el uso de equipos de proteccion personal (EPP), como mascarillas N95, es

obligatorio para los trabajadores que interactdan con casos confirmados o sospechosos de

TB. Ademas, se deben aplicar estrictos protocolos de limpieza y desinfeccion en

superficies y equipos meédicos, reduciendo asi la posibilidad de contaminacion. En

procedimientos clinicos de alto riesgo, como la nebulizacion o la toma de muestras
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respiratorias, se recomienda adoptar medidas que disminuyan la generacion de

aerosoles(112).

Prevencidn secundaria: El control de la tuberculosis en el ambiente laboral requiere una

vigilancia epidemioldgica constante. Para ello, es necesario implementar un sistema de
tamizaje periodico en trabajadores de alto riesgo, utilizando pruebas de tuberculina. Los
exadmenes clinicos y radiograficos anuales permiten detectar signos tempranos de la
enfermedad, lo que facilita su manejo oportuno. Es fundamental que las instituciones de
salud y empresas cuenten con un registro actualizado de casos y realicen la notificacion
obligatoria a las autoridades sanitarias, garantizando asi el seguimiento adecuado y la
implementacién de medidas de control (165).

Prevencidn terciaria: Cuando un trabajador es diagnosticado con tuberculosis activa, debe

ser aislado temporalmente para evitar la propagacion de la enfermedad. Durante esta fase,
es vital garantizar el acceso a un tratamiento gratuito y supervisado, asegurando la
adherencia a la terapia. El apoyo psicosocial y la rehabilitacion laboral desempefian un
papel crucial en la reincorporacion del trabajador. Se deben implementar programas de
reinsercion progresiva, adaptando las condiciones laborales segln la capacidad fisica del
trabajador en recuperacion(166).

v' Contagiosidad: Un trabajador con TB pulmonar activa debe ser retirado
temporalmente de sus funciones hasta que cumpla los criterios de no contagiosidad.
El manejo incluye: Aislamiento temporal en los casos de TB pulmonar con
baciloscopia positiva, inicio inmediato del tratamiento supervisado bajo el esquema
del Ministerio de Salud, control clinico y seguimiento microbioldgico para evaluar
la respuesta al tratamiento, evaluacion de contactos laborales y aplicacion de pruebas
de deteccion a comparieros expuestos. Un trabajador con TB pulmonar activa es
contagioso principalmente durante las primeras semanas del tratamiento. Para
considerarlo no infeccioso, debe haber recibido al menos dos semanas de tratamiento
efectivo, presentar mejoria clinica y contar con dos baciloscopias negativas
consecutivas (166,167).

v" Retorno al trabajo: El regreso a las actividades laborales debe evaluarse segin la
evolucion clinica del trabajador. Aquellos con TB pulmonar podran reincorporarse
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tras completar la fase intensiva del tratamiento y confirmar su no contagiosidad. En
casos de tuberculosis extrapulmonar sin afectacion respiratoria, el retorno podra

realizarse antes (165).

Manejo de contactos: Para evitar la propagacion de la tuberculosis en el ambiente
laboral, es crucial la identificacion y evaluacién de los contactos cercanos. Se
recomienda la realizacién de pruebas diagnoésticas, como la PPD, y el monitoreo
periddico de los trabajadores expuestos durante un periodo de seis meses. En casos
donde se identifique infeccion latente sin enfermedad activa, se debe proporcionar
tratamiento preventivo, especialmente en personas inmunosuprimidas. Finalmente,
la educacion y capacitacion del personal resultan esenciales para fortalecer las

medidas de prevencion y deteccion temprana(112).

Normatividad y marco regulatorio

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) han desarrollado marcos regulatorios para la proteccion de los trabajadores

expuestos a agentes bioldgicos en el entorno laboral. Entre los principales acuerdos y

normativas destacan:

Convenio 155 de la OIT sobre Seguridad y Salud de los Trabajadores (1981):
Establece la obligacion de los Estados de garantizar un ambiente de trabajo seguro,
incluyendo medidas especificas para la proteccion contra enfermedades infecciosas

adquiridas en el entorno laboral (168).

Convenio 161 de la OIT sobre los Servicios de Salud en el Trabajo (1985): Insta a
los paises a implementar programas de vigilancia epidemioldgica en sectores de alto
riesgo(169).

Directiva 2000/54/CE de la Unién Europea sobre Proteccion de los Trabajadores
contra Riesgos por Agentes Bioldgicos: Regula la clasificacion de agentes
bioldgicos, medidas de bioseguridad y derechos de los trabajadores en caso de

exposicion(170).
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e Regulacion OSHA 29 CFR 1910.1030 (EE. UU.): Define normas de bioseguridad
para el manejo de patogenos en el entorno laboral, incluyendo prevencion de
enfermedades ocupacionales causadas por agentes infecciosos transmitidos por via
aérea (171) .

Derechos de los Trabajadores ante la Exposicion a Agentes Bioldgicos
Los trabajadores expuestos a patdgenos respiratorios tienen derecho a:

. Ambientes de Trabajo Seguros y Prevencion de Riesgos
. Derecho a la Evaluacién Médica y Vigilancia Epidemioldgica

1
2
3. Acceso a Compensaciones por Enfermedad Profesional
4. Denuncia de Condiciones Inseguras sin Represalias

5

. Formacion y Capacitacion en Bioseguridad

Legislacion nacional: La Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo del
Per, aborda el riesgo ante agentes bioldgicos en varios de sus articulos. Estas
disposiciones buscan asegurar que los empleadores implementen medidas preventivas y
de control para minimizar los riesgos asociados a la exposicion a agentes bioldgicos en el

entorno laboral. A continuacién, se detallan las secciones pertinentes(172):

1. Principio de Prevencion (Titulo Preliminar, Articulo I): Este principio establece que el
empleador debe garantizar condiciones que protejan la vida, salud y bienestar de los

trabajadores, considerando factores sociales, laborales y bioldgicos.

2. Servicios de Seguridad y Salud en el Trabajo (Articulo 36): Sefiala que el empleador
debe contar con servicios de seguridad y salud en el trabajo encargados de identificar y
evaluar los riesgos que podrian afectar la salud, incluyendo la vigilancia de factores del

medio ambiente laboral que puedan impactar a los trabajadores.
3. Exposicién a Agentes Biologicos (Articulo 56): Indica que el empleador debe prever

que la exposicion a agentes fisicos, quimicos, bioldgicos, ergondémicos y psicosociales

presentes en el area de trabajo no ocasione dafios a la salud de los trabajadores.
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4. Evaluacion de Riesgos (Articulo 57): Estipula que el empleador debe actualizar la
evaluacion de riesgos al menos una vez al afio o cuando cambien las condiciones de

trabajo, considerando los posibles dafos a la seguridad y salud en el trabajo.

5. Registro de Monitoreo de Agentes Bioldgicos (Reglamento de la Ley, Articulo 33): El
reglamento de la ley establece la obligacion de mantener un registro del monitoreo de
agentes fisicos, quimicos, bioldgicos, psicosociales y factores de riesgo disergonémicos.

INFLUENZA

En el Perd, la prevencion y control de la influenza estan regulados por diversas normativas
y directivas sanitarias emitidas por el Ministerio de Salud. La Directiva Sanitaria N° 045-
MINSA/DGE-V.01 establece los lineamientos para la vigilancia epidemioldgica de la
influenza, otros virus e infecciones respiratorios agudas graves (IRAG), con el objetivo
de reducir su impacto en la poblacion(173).

Prevencioén de la Influenza

La estrategia de prevencion de la influenza en el Per( se basa en las siguientes

acciones(173):

1. Vacunacion: La vacunacion anual contra la influenza es una de las principales
medidas de prevencion, especialmente dirigida a grupos de riesgo como nifios,
adultos mayores, embarazadas, personal de salud y personas con enfermedades

crénicas.

2. Medidas de Higiene y Bioseguridad: Se promueve el lavado frecuente de manos,
el uso de mascarillas en caso de sintomas respiratorios, la ventilacién adecuada de
espacios cerrados y la desinfeccion de superficies.

3. Educacion Sanitaria: Se promueve el desarrollo de campafias informativas para
concientizar a la poblacion sobre los sintomas de la influenza, las medidas de
prevencion y la importancia de acudir a los centros de salud en caso de presentar

signos de alarma.
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4. Vigilancia Epidemiologica: Los establecimientos de salud a nivel nacional realizan
la vigilancia de la influenza a través de la identificacion de casos sospechosos, el
monitoreo de la circulacion de los virus y la toma de muestras para su analisis en

laboratorios de referencia.

Control de la Influenza

El control de la influenza en el Peru se basa en la deteccién temprana de brotes y la

adopcion de medidas para reducir su propagacion(173):

1. Vigilancia Centinela: Se han implementado establecimientos de salud centinela que
monitorean constantemente la aparicion de casos de influenza y otros virus

respiratorios, permitiendo detectar cambios epidemiologicos.

2. Manejo de Brotes: En caso de brotes en comunidades cerradas como hospitales,
escuelas, asilos o centros penitenciarios, se implementan medidas de control como
aislamiento de pacientes, restriccion de visitas y reforzamiento de medidas de

bioseguridad.

3. Coordinacion Interinstitucional: Se mantiene una comunicacidn constante entre
los niveles regionales y nacionales de salud para tomar decisiones basadas en la
evolucion de la enfermedad.

Normativa Aplicable

e Resolucion Ministerial N° 873-2009/MINSA, que aprueba el Plan Nacional de
Respuesta frente a la Pandemia de Influenza(174).

e Norma Técnica de Salud del Esquema Nacional de Vacunacion, que establece la

vacunacion anual contra la influenza para grupos prioritarios(175).
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COVID-19

Directiva Administrativa N° 349-MINSA/DGIESP-2024, se enfoca en la vigilancia,
prevencion y control de la salud de los trabajadores con riesgo de exposicion a SARS-

CoV-2, la cuales menciona los siguientes puntos relevantes:

v" Es fundamental la identificacion de riesgos, evaluando las condiciones de trabajo y
determinando los niveles de exposicion segun la actividad desempefiada. A partir de
este andlisis, se implementan medidas de bioseguridad y proteccion personal,
asegurando el uso adecuado de Equipos de Proteccién Personal segin la labor
realizada(176).

v Los espacios de trabajo deben contar con protocolos de higiene y desinfeccion,
garantizando la limpieza frecuente de superficies y la adecuada ventilacion de los
ambientes(176).

v/ Se recomienda, en la medida de lo posible, la aplicacion de estrategias de
distanciamiento fisico, evitando la concentracion de trabajadores en areas comunes

para reducir el riesgo de contagio(176).

v’ Para la vigilancia de la salud de los trabajadores se establecen medidas como el
monitoreo diario de sintomas, permitiendo la deteccion oportuna de posibles casos.
Ademas, se debera garantizar el acceso a pruebas diagndsticas para trabajadores que
presenten sintomas o hayan estado en contacto con casos confirmados, siguiendo los
criterios epidemioldgicos y ocupacionales definidos por las autoridades

sanitarias(176).

v Ante la deteccién de un caso positivo en el entorno laboral, se activan los protocolos
de aislamiento, asegurando que el trabajador afectado reciba atencion médica 'y cumpla
con el periodo de cuarentena establecido. Simultaneamente, se llevara a cabo la
trazabilidad de contactos, identificando a los trabajadores que hayan tenido contacto
estrecho con el caso confirmado, a fin de prevenir la propagacion del virus y proteger

al personal(176).
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v" El empleador tiene la responsabilidad de implementar y garantizar el cumplimiento de
todas estas medidas de bioseguridad, brindando condiciones seguras en el lugar de
trabajo. Asimismo, debe proporcionar capacitaciones constantes sobre los protocolos
sanitarios y actualizar su plan de vigilancia epidemiolégica de acuerdo con las

disposiciones del Ministerio de Salud(176).

v Por su parte, el trabajador tiene la obligacién de cumplir con los protocolos
establecidos en su centro laboral, informando de manera oportuna si presenta sintomas
0 ha tenido contacto con un caso positivo. Ademas, debera hacer uso adecuado de los
Equipos de Proteccion Personal y mantener las medidas de higiene recomendadas,
contribuyendo a la seguridad de su entorno de trabajo(176).

v’ Para garantizar el cumplimiento de estas disposiciones, las autoridades sanitarias
llevardn a cabo supervision y fiscalizacion en los centros laborales. En caso de
incumplimiento de la normativa, se aplicaran las sanciones correspondientes, de
acuerdo con la legislaciéon vigente, con el objetivo de proteger la salud de los

trabajadores y evitar la propagacion del virus en el ambito laboral (176).

TUBERCULQOSIS

La normativa peruana en materia de prevencion y control de la tuberculosis se encuentra
regulada en la Ley N° 30287 y el Compendio Normativo sobre Prevencion y Control de
Tuberculosis.

LEY N° 30287

Conocida como la Ley de Prevencion y Control de la Tuberculosis en el Perd, establece
un marco legal para la proteccién de la poblacion en riesgo y la garantia de acceso al
diagnostico y tratamiento. Esta ley obliga a las instituciones publicas y privadas a
implementar programas de vigilancia, deteccion temprana y tratamiento oportuno de la

tuberculosis en trabajadores expuestos(177).

Esta ley garantiza el derecho de las personas con tuberculosis a recibir una atencion
integral, continua, gratuita y permanente de salud proporcionada por el Estado. Protege
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su derecho a no ser discriminadas en ningun ambito de la vida y les permite acceder
prioritariamente a los programas estatales de inclusion social. Se enfatiza la importancia
de que las personas diagnosticadas con tuberculosis cumplan estrictamente con el
tratamiento prescrito, informen al personal de salud sobre contactos que puedan haber
sido contagiados y contribuyan al bienestar de la comunidad identificando y orientando a

sintomaticos respiratorios para que acudan a los establecimientos de salud (177).

Por dltimo; la ley encarga al Ministerio de Salud la elaboracién del Plan Nacional
Multisectorial contra la Tuberculosis, el cual debe ser implementado en coordinacién con
diversos ministerios, gobiernos regionales y locales. Este plan busca establecer
mecanismos efectivos de prevencién y control de la enfermedad a través de la

colaboracion intersectorial (177).

COMPENDIO NORMATIVO SOBRE PREVENCION Y CONTROL DE
TUBERCULOSIS

Relne diversas disposiciones legales y guias técnicas para la implementacion de
estrategias de control de la tuberculosis en el Per. Incluye lineamientos para la deteccion
y tratamiento de trabajadores con TB, protocolos de bioseguridad y recomendaciones para
la gestion de casos en el entorno laboral(178). A continuacion, se resumen algunos puntos

relevantes:

v" Derechos y Proteccion de los Trabajadores con Tuberculosis: En el ambito
laboral, la tuberculosis es reconocida como una enfermedad ocupacional,
especialmente en el sector salud y en entornos laborales con alta exposicion al
bacilo Mycobacterium tuberculosis. Los trabajadores diagnosticados con TB
tienen derecho a recibir atencion integral. Asimismo, prohibe el despido de un
trabajador por padecer tuberculosis, considerando esta accidon como un acto de
discriminacion. Si un trabajador afectado ha finalizado su tratamiento, pero no
puede reincorporarse a sus funciones habituales por prescripcion médica, el
empleador tiene la obligacion de reasignarlo temporalmente a una actividad
compatible con su estado de salud. Ademas, se establecen facilidades laborales

para aquellos en tratamiento activo, permitiéndoles ingresar una hora més tarde o
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salir una hora antes para acudir a sus controles médicos sin que ello afecte su

relacion laboral(178).

Prevencion y Control de la Tuberculosis en el Ambito Laboral: Establece la
obligatoriedad de implementar planes de prevencion y control de infecciones
respiratorias. Estos planes incluyen medidas administrativas, ambientales y de
proteccion personal. Las medidas administrativas comprenden la capacitacion del
personal en normas de bioseguridad y el cumplimiento de protocolos de deteccion
y manejo de casos sospechosos. Las medidas ambientales exigen la adecuada
ventilacion de los espacios laborales, la instalacion de zonas de aislamiento en
establecimientos de salud y el control de la calidad del aire en lugares cerrados.
Finalmente, en cuanto a la proteccién personal, se establece el uso obligatorio de

mascarillas N95 para los trabajadores expuestos a pacientes con TB activa(178).

Vigilancia y Evaluacion Médica del Personal Ocupacionalmente Expuesto:
Para garantizar la deteccion temprana de la tuberculosis en trabajadores de alto
riesgo, se establece la realizacion de evaluaciones médicas ocupacionales
periddicas. Todo trabajador del sector salud o de entornos con alta incidencia de
TB debe someterse a pruebas de deteccién al inicio, durante y al final de su
relacién laboral. Asimismo, se exige la realizacion de despistajes anuales
obligatorios, incluyendo pruebas de tuberculina (PPD) para aquellos que

mantengan un contacto frecuente con pacientes infectados(178).

Cobertura y Proteccion Social para Trabajadores con TB: Tienen derecho a
recibir tratamiento gratuito conforme a los estandares del Ministerio de Salud.
Ademas, los empleadores deben garantizar la cobertura de salud de su personal
mediante la contratacion de un seguro complementario de trabajo de riesgo, el
cual incluye atencion médica, prestaciones econdmicas y cobertura en caso de

invalidez o fallecimiento(178).

Reincorporacion y Proteccion Laboral Tras el Tratamiento: Para el retorno
seguro al trabajo, el trabajador deberd presentar una constancia medica que
certifique que ya no representa un riesgo de contagio. En caso de que su estado de

salud no le permita retomar sus funciones anteriores, el empleador debera

75



garantizar su reubicacion en un puesto compatible con sus condiciones fisicas. En
situaciones donde el empleador no facilite la reincorporacion del trabajador de
acuerdo con las recomendaciones medicas, este podré solicitar la intervencion del
Ministerio de Trabajo para garantizar el cumplimiento de sus derechos
laborales(178).

v' Espacios Laborales Libres de Tuberculosis: Promueve la creacion de entornos
laborales seguros y saludables a través de programas de prevencion de la
tuberculosis en empresas e instituciones publicas. Se fomenta la educacion y
sensibilizacion del personal para reducir el estigma y la discriminacion hacia los
trabajadores afectados, garantizando un ambiente de trabajo inclusivo y libre de

riesgos para la salud(178).

11.3.2 Implementacion de Protocolos de Control

La implementacion de protocolos de control es esencial para garantizar la efectividad de
las estrategias preventivas en el entorno laboral. Los protocolos deben ser disefiados con
base en evidencia cientifica y en normativas internacionales y nacionales que rigen la

seguridad y la salud ocupacional.

Evaluacion de Riesgos: Para garantizar una intervencion eficaz, es crucial realizar una
evaluacion de riesgos en los lugares de trabajo con el objetivo de identificar actividades,

areas y procesos que puedan facilitar la transmision de enfermedades respiratorias.

Esto implica identificar y delimitar zonas de alto, medio y bajo riesgo segun el nivel de
exposicion a patdgenos. Como complemento a esta clasificacidn, la elaboracién de mapas
de riesgo permite visualizar de manera clara los puntos criticos de contagio, facilitando
la implementacion de medidas preventivas adecuadas. Ademas, el analisis de historiales
epidemioldgicos laborales resulta clave para evaluar patrones previos de infecciones en
el entorno de trabajo y anticipar posibles focos de transmision. Para fortalecer esta
vigilancia, el uso de tecnologia avanzada, como sensores de calidad del aire y dispositivos
de monitoreo ambiental, contribuye a detectar y mitigar riesgos de manera mas eficiente.
Otro aspecto esencial es la realizacion de consultas médicas preventivas dirigidas a

trabajadores con exposicion frecuente a patégenos respiratorios, lo que permite identificar
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y abordar potenciales problemas de salud antes de que se conviertan en una amenaza

mayor(179).

Las regulaciones internacionales, como la Norma ISO 45001 sobre sistemas de gestion
de seguridad y salud en el trabajo, destacan la importancia de la evaluacion de riesgos
como un pilar fundamental para la planificacion de estrategias preventivas, promoviendo

entornos laborales més seguros y saludables(180).

Capacitacion y Concienciacion

La capacitacion del personal juega un papel clave en la prevencion de infecciones dentro
del entorno laboral. Para lograr una preparacion efectiva, es esencial implementar
capacitaciones periodicas sobre medidas de bioseguridad y control de infecciones,
permitiendo que los trabajadores refuercen sus conocimientos y adopten habitos seguros
en sus actividades diarias. Ademas, los talleres sobre el uso y manejo del equipo de
proteccién personal (EPP) son fundamentales para asegurar que el personal comprenda
la importancia de su correcta utilizacion y manipulacion, reduciendo asi el riesgo de

exposicion a agentes infecciosos(181).

Otro aspecto relevante es el entrenamiento en desinfeccion y manejo de residuos
bioldgicos, lo que garantiza el cumplimiento de las normativas ambientales y sanitarias,
minimizando la propagacion de patdgenos en el lugar de trabajo. Asimismo, la realizacion
de simulacros y ejercicios de respuesta ante brotes epidemiolégicos permite evaluar el
nivel de preparacion del personal y mejorar la capacidad de reaccion ante posibles
contingencias sanitarias. Para reforzar estas estrategias, la difusion de material educativo,
como afiches, manuales y cursos en linea, facilita el acceso a informacion clara y
actualizada sobre la prevencion de infecciones, promoviendo una cultura de seguridad y

salud ocupacional en la organizacion(182).

Monitoreo y Vigilancia Epidemiol6gica

La vigilancia epidemioldgica es una estrategia clave para la deteccion y respuesta

temprana ante brotes de infecciones respiratorias en el entorno laboral. Su correcta
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implementacidn permite minimizar riesgos y proteger la salud del personal, asegurando

un control eficiente de la transmision de enfermedades(183).

Para que esta estrategia sea efectiva, es fundamental contar con sistemas de reporte y
monitoreo en tiempo real, lo que facilita la identificacion temprana de casos sospechosos
y permite una intervencion oportuna. Ademads, deben establecerse protocolos de
aislamiento y seguimiento, garantizando la aplicacion inmediata de medidas correctivas

para evitar la propagacion de infecciones en el lugar de trabajo(184).

La coordinaciéon con autoridades sanitarias es otro aspecto esencial, ya que permite
agilizar el acceso a pruebas diagnosticas y atencion médica especializada para los
trabajadores afectados. Asimismo, el mantenimiento de registros sistematicos de casos y
tendencias epidemioldgicas contribuye a evaluar patrones de transmision y ajustar las

estrategias preventivas segun la evolucion de la situacion(185).

El uso de herramientas digitales también juega un papel importante en este proceso, ya
que facilita la trazabilidad de contactos y permite una respuesta rapida y efectiva ante
posibles brotes. Con un enfoque integral y bien estructurado, la vigilancia epidemioldgica
se convierte en un pilar fundamental para la prevencion y control de enfermedades en el

ambito ocupacional.

En el caso de la Influenza aviar, en Espafia se ha implementado el “Programa de
Vigilancia de la Influenza Aviar en Espafia 2025” establece diversas estrategias para
prevenir la propagacion del virus en el entorno laboral avicola, protegiendo tanto a los
trabajadores como a la produccidon agropecuaria. La vigilancia pasiva consiste en
monitorear constantemente los signos de enfermedad o mortalidad inusual en aves,
mientras que la vigilancia activa se basa en el muestreo estratégico de explotaciones

consideradas de alto riesgo.

En cuanto a la prevencion en el ambito laboral, se han establecido estrictos protocolos de
bioseguridad en las granjas, limitando el acceso a personal no autorizado y asegurando la
desinfeccion regular de instalaciones y vehiculos. Ademas, se fomenta la separacion entre
aves de diferentes edades y especies para minimizar el riesgo de contagio. Se exige el uso
de EPP, como guantes y mascarillas, junto con capacitacion sobre manejo seguro de aves
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y protocolos en caso de brotes. Ademas, se promueve el lavado de manos frecuente y la
desinfeccion de superficies. En caso de brote, se activan medidas de aislamiento en las
explotaciones afectadas, restringiendo el movimiento de aves y trabajadores hasta la
descontaminacion completa. Se establecen zonas de control y vigilancia para evitar la
propagacion del virus. El programa es supervisado por la Direccion General de Sanidad
de la Produccion Agroalimentaria y Bienestar Animal, en coordinacion con las
Comunidades Auténomas. Los laboratorios realizan pruebas serolégicas y viroldgicas

para detectar infecciones(186).

Evaluacion y Mejora Continua de los Protocolos

Para asegurar la efectividad y sostenibilidad de los protocolos de control, es fundamental
contar con mecanismos de evaluacion y actualizacion constante. Ademas, es clave
realizar auditorias internas y externas para verificar el cumplimiento de las normativas de
bioseguridad y salud ocupacional. La formacion de comités de seguridad y salud en el
trabajo permite la participacion de los empleados en la identificacion de riesgos y la

mejora de estrategias preventivas.

El seguimiento de la efectividad de las medidas implementadas debe incluir la
elaboracion de informes periddicos, que ayuden a evaluar su impacto en la reduccion de
infecciones. Para fortalecer el cumplimiento de estos protocolos, se pueden aplicar
incentivos, como reconocimientos a trabajadores o areas que destaquen en la aplicacion

de medidas de seguridad.
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1.

CONCLUSIONES

El andlisis de las infecciones respiratorias en el ambito laboral ha evidenciado la
presencia de agentes virales, bacterianos y flngicos; cada uno de estos agentes posee
mecanismos de transmision especificos que deben abordarse con estrategias de

diagndstico y prevencion adaptadas a los diferentes entornos ocupacionales.

. Las infecciones respiratorias ocupacionales representan una amenaza significativa

para la salud de los trabajadores en diversos sectores, especialmente aquellos con
exposicién a agentes bioldgicos en ambientes cerrados, hospitales, industrias y
entornos con alta densidad de personas. La prevencion de estas enfermedades requiere
un enfoque multidimensional que integre medidas de higiene personal, control
ambiental, vacunacién, uso adecuado de equipos de proteccion personal y el

establecimiento de protocolos de control efectivos.

La vigilancia epidemioldgica y la evaluacion constante de riesgos han demostrado ser
herramientas clave para la deteccion temprana de brotes y la implementaciéon de

medidas correctivas oportunas.
La prevencion de infecciones respiratorias en el entorno laboral no solo protege la

salud de los trabajadores, sino que también reduce el ausentismo laboral, mejora la

productividad y garantiza la sostenibilidad operativa de las empresas.
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V.

RECOMENDACIONES

. Capacitar continuamente al personal en cuanto a la formacion en bioseguridad, uso

adecuado de EPP y medidas de higiene; pues debe ser continua y adaptada a los riesgos

especificos de cada sector laboral.

. Se recomienda actualizar y reforzar los protocolos de bioseguridad segtn la evidencia

cientifica més reciente y las recomendaciones de organismos internacionales como la
OMS, OIT y CDC.

Establecer planes de respuesta ante emergencias sanitarias dentro de las empresas para
que cuenten con protocolos de actuacion ante brotes epidémicos que incluyan medidas
de aislamiento, teletrabajo y reorganizacion de turnos laborales para minimizar el

contagio.

Se recomienda establecer programas de monitoreo de infecciones respiratorias en los
lugares de trabajo, con el fin de detectar tempranamente brotes y aplicar medidas de

contencion inmediatas.

Garantizar la disponibilidad de equipos de proteccidn personal; los empleadores deben
proveer mascarillas de alta eficiencia, guantes y otros elementos de proteccion

adecuados a los trabajadores expuestos a agentes infecciosos.

Se recomienda fomentar la vacunacion en los trabajadores; pues la inmunizacién
contra enfermedades respiratorias como la influenza, o COVID-19 debe ser una
prioridad en los programas de salud ocupacional, asegurando el acceso equitativo a las

vacunas.

. Mejorar la infraestructura laboral y los sistemas de ventilacion; mediante

implementacién de sistemas de filtracion de aire y el mantenimiento periddico de

equipos de climatizacién para reducir la carga de patdgenos en espacios cerrados.
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VI. ANEXOS

Cuadro 1: Enfermedades Respiratorias Ocupacionales

Enfermedad Agente Sector Factores de | Manifestaciones
Etioldgico Ocupacional Riesgo Clinicas
Ocupacional
Tuberculosis Mycobacterium | Personal sanitario, | Exposiciéna | Tos cronica,
tuberculosis instituciones aerosoles, fiebre,
cerradas hacinamiento | sudoracion
nocturna,

pérdida de peso

contaminada

Tos ferina Bordetella Personal sanitario | Contacto con | Tos intensa en
pertussis secreciones | accesos, vOmitos
respiratorias | post-tos.
Carbunco Bacillus Agricultores, Inhalacion de | Fiebre, disnea,
pulmonar anthracis ganaderos, esporas, shock séptico,
curtidores contacto con | mediastinitis
animales
enfermos
Legionelosis Legionella Trabajadores de Exposicion a | Fiebre alta, tos
pneumophila mantenimiento de | aerosoles de | seca, mialgias,
sistemas hidricos | agua neumonia
contaminada
COVID-19 SARS-CoV-2 | Personal sanitario, | Ambientes Fiebre, tos seca,
transporte, cerrados, disnea, anosmia,
oficinas contacto con | fatiga
infectados
Influenza Virus Influenza | Personal sanitario, | Exposicion a | Fiebre, mialgias,
A/B avicultura, personas o tos seca, cefalea
veterinarios animales
infectados
Histoplasmosis | Histoplasma Agricultores, Inhalacion de | Fiebre, tos, dolor
capsulatum espeledlogos, esporas del torécico, disnea
demolicion suelo
contaminado
Esporotricosis | Sporothrix Jardineros, Contacto con | Lesiones
schenckii trabajadores plantas cutaneas
rurales contaminadas | nodulares,
o inhalacién | diseminacion
pulmonar
Adenovirus Adenovirus Militares, personal | Ambientes Fiebre,
humanos educativo, salud cerrados, faringitis,
contacto con | conjuntivitis,
secreciones | neumonia
Mycobacterium | M. avium Laboratorios, Inhalacion de | Tos cronica,
avium complex inmunosuprimidos | polvo o agua | fiebre, disnea,

hemoptisis




Cuadro 2: Diagnostico y Prevencion

Enfermedad

Diagnostico Ocupacional

Medidas de Prevencion

Tuberculosis

Baciloscopia, cultivo,
radiografia de térax, IGRA

Uso de mascarillas N95,
ventilacion adecuada,
tamizaje laboral

Tos ferina

PCR, cultivo nasofaringeo,
serologia

Vacunacion (Tdap),
higiene respiratoria,
aislamiento de casos

Carbunco pulmonar

Cultivo de esputo o sangre,
PCR, radiografia

Vacunacion del ganado,
control sanitario, equipos
de proteccion

cultivo viral

Legionelosis Antigeno urinario, PCR, Mantenimiento de
cultivo en BCYE sistemas de agua,
desinfeccion regular
COVID-19 PCR, antigeno, serologia, | Vacunacion, uso de EPP,
TAC ventilacion, tamizaje
Influenza Prueba rapida, PCR, Vacunacion anual, higiene

de manos, mascarillas

Histoplasmosis

Antigeno en orina/suero,
cultivo, serologia

Evitar remover suelos
contaminados, proteccion
respiratoria

Esporotricosis

Cultivo de lesiones,
biopsia

Guantes en jardineria,
educacion sanitaria

Adenovirus

PCR,
inmunofluorescencia,
cultivo

Lavado de manos,
desinfeccion de
superficies, aislamiento en
brotes

Infeccion respiratoria por
mycobacterium avium

Cultivo, PCR,
imagenologia pulmonar

Evitar exposicion a
fuentes ambientales
contaminadas




Cuadro 3: Contagiosidad, retorno laboral y manejo de contactos

Enfermedad

Contagiosidad

Tiempo de
Contagiosidad

Retorno Laboral

Consideraciones
laborales ante retorno

Manejo de Contactos

Tuberculosis

Alta (aérea)

Desde aparicion de
sintomas hasta 2-3
semanas de
tratamiento
efectivo

Alta médica tras
tratamiento, ausencia de
baciloscopia positiva,
evaluacion médica

Evaluar capacidad
funcional respiratoria,
evitar exposicion a
polvo o personas
vulnerables durante un
tiempo.

Tamizaje a contactos
estrechos, seguimiento
por salud ocupacional,
posible quimioprofilaxis

Tos ferina Alta Desde fase catarral | Alta médica luego de 5 Evitar contacto con Profilaxis con macroélidos
(goticulas) hasta 3 semanas dias de antibidtico, sin poblacion pediatricao | a contactos cercanos,
después del inicio | fiebre y sintomas leves inmunosuprimida si monitoreo de sintomas en
de latos o 5 dias persiste tos residual. entorno laboral
tras antibidticos
COVID-19 Alta (aéreay Desde 48 h antes Sin fiebre por 24 h sin Evaluacion médica, Aislamiento de
goticulas) de sintomas hasta | antipiréticos, mejoria de | adaptacion temporal de | contactos, monitoreo de
minimo 5-10 dias | sintomas, minimo 5 dias | tareas si persiste fatiga | sintomas, pruebas
tras inicio (mas si | desde inicio (OMS) o0 sintomas prolongados | diagnoésticas segun
inmunosuprimido) (COVID prolongado). | protocolo
Influenza Alta (aérea y 1 dia antes y hasta | Sin fiebre por 24 h sin Evitar actividades que | Recomendacién de
goticulas) 5-7 dias después antipiréticos, con mejoria | requieran gran esfuerzo | vacunacién y control de

del inicio de clinica fisico hasta brotes en areas laborales
sintomas recuperacion total.
Histoplasmosis No contagiosa | No aplica Alta médica tras Evaluar si el trabajador | No requiere seguimiento

entre humanos

recuperacion clinica 'y
tratamiento completado

estuvo expuesto a
ambientes
contaminados; prevenir
reexposicion.

de contactos, evaluar
condiciones ambientales




