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RESUMEN. INTRODUCCIÓN: Uno de los desafíos más relevantes al comienzo de la pandemia consistió en implementar estrategias dirigidas 
a prevenir la transmisión del virus SARS-CoV-2 y mitigar el impacto de la COVID-19. El propósito de este estudio fue contribuir a reducir la 
transmisión comunitaria a través de una iniciativa interinstitucional, cuyos objetivos fueron validar un método de detección de ARN del SARS-CoV-2 
e implementar y evaluar la vigilancia en trabajadores de salud asintomáticos de instituciones de salud pública de Bahía Blanca. MÉTODOS: Se 
validó una prueba de detección del gen E del coronavirus mediante RT-PCR a partir de ARN aislado de hisopados nasofaríngeos. Para aumentar 
la capacidad de testeo se validó la detección del ARN viral en muestras agrupadas (pooles). Se realizó un estudio de cohorte prospectiva entre el 
15/09/20 y el 15/09/21. RESULTADOS: La sensibilidad y especificidad de la prueba en muestras individuales fue del 95% (IC 95%: 85%-100%). La 
sensibilidad de la detección en pooles fue del 73% (IC 95%: 46%-99%) y la especificidad, del 100%. A lo largo de la vigilancia se incluyeron 855 
trabajadores y 1764 hisopados, con una incidencia acumulada anual de 2,3% (IC 95%: 1,2%-3,4%). Se detectaron 20 casos asintomáticos positivos. 
DISCUSIÓN: El tamizaje de trabajadores de salud asintomáticos en la pandemia contribuyó a reducir el riesgo de brotes hospitalarios. Asimismo, 
se generó un marco de trabajo interdisciplinario aplicable a otros problemas de salud.

PALABRAS CLAVE: COVID-19; RT-PCR; Tamizaje; Asintomáticos; Trabajadores de la Salud 

REVISTA ARGENTINA 
DE SALUD PÚBLICA
Suplemento COVID-19
ISSN 1853-810X

FECHA DE RECEPCIÓN: 21 de marzo de 2022
FECHA DE ACEPTACIÓN: 21 de junio de 2022
FECHA DE PUBLICACIÓN: 12 de septiembre de 
2022

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: Programa 
de Articulación y Fortalecimiento Federal de las 
Capacidades en Ciencia y Tecnología COVID-19 
- COFECYT, Ministerio Nacional de Ciencia, 
Tecnología e Innovación (Proyecto BUE 69).

*AUTOR DE CORRESPONDENCIA: 
cesandi@criba.edu.ar

REGISTRO NACIONAL DE INVESTIGACIONES 
EN SALUD Nº: IS003538

ABSTRACT. INTRODUCTION: One of the most important challenges at the beginning of the pandemic was to implement strategies to prevent 
SARS-CoV-2 virus transmission and reduce the impact of COVID-19. The purpose of this study was to contribute to the reduction of community 
transmission through an interinstitutional initiative, aimed at validating a SARS-CoV-2 RNA detection method, and at implementing and 
assessing the surveillance of asymptomatic infected healthcare workers (HCWs) at public health institutions in the city of Bahía Blanca. 
METHODS: To validate a coronavirus RNA detection method, RNA was extracted from nasopharyngeal swabs and identification of the viral 
E gene was done by RT-PCR. Validation of sample pooling was performed to increase the testing capacity. A prospective cohort study was 
conducted from 15 September 2020 to 15 September 2021. RESULTS: The sensitivity and specificity of the test in individual samples was 
95% (CI 95%: 85%-100%). The sensitivity of the pooling strategy was 73% (CI 95%: 46%-99%) and the specificity was 100%. A total of 
the 855 HCWs were included in the surveillance and 1764 swabs were performed, with an annual cumulative incidence of 2.3% (CI 95%: 
1,2%-3,4%), and 20 positive asymptomatic cases were detected. DISCUSSION: The screening of asymptomatic HCWs during the pandemic 
contributed to reduce the risk of outbreaks in hospital settings. Moreover, an interdisciplinary team framework applicable to other health 
problems was generated.
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INTRODUCCIÓN 
Uno de los desafíos más relevantes al comienzo de la 
pandemia consistió en implementar estrategias dirigidas 
a prevenir la transmisión del virus SARS-CoV-2 y mitigar el 
impacto de la COVID-19. La identificación y aislamiento de 
los casos confirmados y sospechosos y el rastreo exhaustivo 
de los contactos fueron medidas cruciales para su control. 
Sin embargo, la efectividad de estas estrategias dependía 
de aspectos de diversa índole. Dentro de este marco de-
bían considerarse parámetros epidemiológicos, como el 
número de infecciones secundarias generadas por cada 
caso nuevo (tasa de reproducción viral) y la transmisión 
del virus antes del inicio de los síntomas1. 

Algunos grupos poblacionales, cuya situación laboral im-
pedía realizar el aislamiento físico obligatorio y preventivo, 
se enfrentaban a un mayor riesgo de exposición al virus. 
Por ejemplo, la situación del personal de salud era crítica. 
Los trabajadores que contraían la infección debían ser 
asistidos y aislados, lo que reducía el personal disponible 
para la atención y sobrecargaba a quienes continuaban 
trabajando. Esta situación profundizaba la crisis y ponía en 
riesgo la capacidad de respuesta del sistema de salud2-4. 

El porcentaje de personas infectadas con SARS-CoV-2 
con carácter asintomático o presintomático constituye un 
factor que aún en la actualidad dificulta el control de la 
pandemia5-8. Se ha reportado que las cargas virales en 
pacientes asintomáticos y sintomáticos no vacunados 
son similares9,10. Al seguir en contacto con el resto de la 
población, los individuos asintomáticos pueden transmitir 
la enfermedad y acelerar la transmisión viral en la comu-
nidad, sobre todo cuando trabajan en lugares cerrados11. 
Estudios efectuados en comunidades cerradas revelaron 
no solo la existencia de una prevalencia relativamente alta 
de portación asintomática, sino las posibles implicancias 
de este hecho en la salud pública12-14.

La identificación de individuos asintomáticos o presinto-
máticos a través del testeo rápido, su aislamiento precoz 
y el rastreo de sus contactos constituyó una intervención 
necesaria para reducir la transmisión del SARS-CoV-2 en 
la comunidad, sobre todo en grupos de alto riesgo, como 
el personal de la salud. 

Entre septiembre de 2020 y septiembre de 2021 se 
realizó una investigación con enfoque traslacional a tra-
vés de la acción coordinada de instituciones del ámbito 
científico, académico, político y asistencial. Su propósito 
fue contribuir a la reducción de la transmisión comunitaria 
del coronavirus en la ciudad de Bahía Blanca mediante la 
identificación de individuos asintomáticos portadores de 
ARN del SARS-CoV-2 pertenecientes a equipos de salud. 
Los objetivos específicos fueron: a) aplicar y validar un 
método de detección de ARN de SARS-CoV-2 basado en 
el uso de una reacción de transcripción reversa y una PCR 
cuantitativa (RT-qPCR) en muestras agrupadas (pooles); 
b) evaluar el alcance, cobertura y tasa de adherencia a 
una estrategia de vigilancia del SARS-CoV-2 en personal 
de salud utilizando dicho método de detección; c) estimar 

la incidencia anual de infección por SARS-CoV-2 en la 
población sujeta a la estrategia de vigilancia mencionada.
 
MÉTODOS
Se realizó un estudio bietápico en establecimientos públicos 
de salud de la ciudad de Bahía Blanca, con una primera 
etapa de validación de un método para detección del ARN 
viral (diseño de corte transversal) y una segunda etapa de 
desarrollo, implementación y evaluación de la estrategia de 
vigilancia (diseño de cohortes prospectivas). Se incluyó a 
855 trabajadores, a los que se les realizaron 1764 hisopa-
dos en un período de 12 meses (15/09/20-15/09/21).
La población elegible estuvo constituida por personal de 
salud perteneciente a grupos con mayor riesgo de exposi-
ción al SARS-CoV-2, que se desempeñaban en hospitales 
públicos de la ciudad. Los criterios de inclusión fueron: 
• Personas de cualquier sexo, de 18 años o más, que 

dieran su consentimiento a participar en la investigación.
• Personas con mayor riesgo de infección por SARS-CoV-2 

por su situación laboral, de acuerdo con los criterios es-
tablecidos por la Organización Mundial de la Salud15. Se 
consideró personal de salud con alto riesgo de exposición 
a quienes: a) asistieron directamente a un paciente con 
diagnóstico confirmado; b) tuvieron contacto cara a cara 
(dentro de un metro de distancia) con un caso confirma-
do; c) estuvieron presentes durante un procedimiento 
generador de aerosol realizado a un caso confirmado; 
d) estuvieron en un ambiente en el que se atendió a 
un caso confirmado; e) refirieron no haber utilizado al 
menos uno de los elementos de protección personal 
que se requiere para cada tipo de procedimiento; f) 
poseían una actividad laboral externa (por ejemplo, 
en un geriátrico o una clínica privada), en la cual una 
posible infección asintomática afectaría gravemente 
a una población vulnerable; g) se desempeñaban en 
cuidados críticos o en terapias intermedias del Hospital 
Municipal Dr. Leónidas Lucero o del Hospital Interzonal 
Dr. José Penna.

• Personas que no presentaban síntomas. 
Las personas con antecedentes de infección probable 

o alineación confirmada de COVID-19 fueron excluidas.

Etapas de la investigación
Etapa 1: Aplicación y validación clínica del método de 
detección
Los hisopados nasofaríngeos se recolectaron en 1 ml de 
solución fisiológica y se conservaron 24 h como máximo 
a 4°C hasta su procesamiento. Para la extracción de ARN 
se utilizó un kit comercial (Quick-RNA Viral Kit, Zymo 
Research) a partir de 200 μl de medio de transporte del 
hisopado. Luego se realizó una RT-qPCR para la detección 
del gen de la proteína de la envoltura (E) del SARS-CoV-2 
utilizando sondas de hidrólisis (TaqMan®), descriptas por 
Corman16. La utilización de un solo marcador genético ha 
sido avalada por la OPS (Organización Panamericana de 
la Salud) y la OMS una vez que se establece y se extiende 
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la circulación del virus SARS-CoV-2 en un área o país17. 
Se incluyó un control de detección del gen humano de 
la RNAsaP (RP), de acuerdo con lo descripto por el CDC 
(Centers for Disease Control and Prevention, EE.UU.)18. 
Los oligonucleótidos y sondas fueron provistos por la 
empresa Inbio Highway (Argentina). Para la reacción de 
amplificación, se utilizó el kit comercial GoTaq® Probe 
1-Step RT-qPCR System (Promega) y un termociclador 
RotorGene 6000 (Corbett Research).

Para el protocolo de pooles, en la extracción de ARN 
se utilizó un volumen final de 200 μl de una mezcla de 
muestras. 

Para determinar la eficiencia de la qPCR del gen E, se 
preparó una serie de diluciones de un plásmido que co-
difica para el gen E, y se amplificó en triplicado utilizando 
el siguiente protocolo: 45 ciclos de 15 segundos a 95°C 
y 30 segundos a 58°C. Para la detección del gen E a partir 
del ARN viral, se incluyó un primer paso de transcripción 
reversa de 30 minutos a 45°C. 

Para validar clínicamente la prueba, se realizó un estu-
dio de corte transversal en 40 pacientes sintomáticos, a 
quienes se les aplicó de manera independiente el método 
de tamizaje individual y un método estándar de referencia 
(validado por la Administración Nacional de Medicamentos, 
Alimentos y Tecnología Médica [ANMAT]), ambos para la 
detección del gen E. Estas muestras fueron provistas por 
el Laboratorio Central del Hospital Interzonal, donde se 
había realizado la detección del gen E por un método 
validado (kit comercial GeneFinder). Se admitieron 20 
muestras positivas y 20 negativas. El testeo individual se 
llevó a cabo por duplicado, ciego al método de referencia.

Luego se validó la detección sobre agrupamiento de 
muestras (pooles). Con los 40 hisopados se armaron 15 
pooles de 5 muestras (12 positivos y 3 negativos), con 
distintos tipos de combinaciones desconocidas para el 
personal que luego realizó la detección del gen E. Los 12 
pooles positivos se armaron teniendo en cuenta el peor 
escenario: 4 muestras negativas y 1 positiva. Para estimar 
la sensibilidad y especificidad del método por pooles, se 
empleó como método de referencia al que utilizó muestras 
individuales, validado previamente frente al kit comercial. 
Etapa 2: Desarrollo, implementación y evaluación de la 
estrategia de vigilancia en personal de salud

Incluyó los siguientes pasos: 
1. Selección de la población de estudio a cargo de 

responsables dentro de cada hospital y la Secretaría de 
Salud Municipal en función del lugar de trabajo, el riesgo 
de contagio secundario y el potencial impacto a nivel de 
los servicios de salud. 

2. Realización de la prueba. Se implementó un tamizaje 
periódico voluntario a través de hisopados nasofaríngeos y 
posterior detección del ARN viral por la prueba de RT-qPCR 
en pooles previamente validada. Los hisopados fueron 
realizados por personal técnico o bioquímico designado por 
cada institución. Se sugería repetir el hisopado cada 15 días.

3. Detección de casos, rastreo de contactos y aislamiento. 

Los resultados fueron informados a los individuos testeados 
por los responsables de cada institución. Se articulaba 
informando a los servicios de Infectología y Epidemiología 
de las instituciones, que se encargaban del aislamiento del 
infectado y de realizar el estudio de contactos y seguimiento 
del personal. Se efectuaba la notificación correspondiente al 
Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud 2.0 (SNVS 2.0).

Método de recolección y registro de datos de la vigilancia
Se desarrolló un sistema informático ad hoc, denominado 
Vigi-Covid, con tres aplicaciones modulares que integran 
toda la información en una única base de datos:

Vigi-Covid-US (app-web): Gestionada por el profesional 
responsable de cada centro de salud participante. Permitía 
administrar la inclusión del personal en la estrategia de 
vigilancia y el registro de datos de variables de interés 
sobre la población de estudio (sexo, edad, profesión, 
servicio y centro de salud), así como los criterios epide-
miológicos para la selección del personal (por ejemplo, 
trabajo en área COVID o contacto estrecho). Este módulo 
se empleó también para organizar y programar las citas 
para el hisopador. 

Vigi-Covid-Hiso (app-celular/tablet): Usada por el hiso-
pador. La aplicación mostraba las diferentes citas semana-
les. Para cada cita se listaban los datos del personal que 
asistía según lo programado en el Vigi-Covid-US. En la 
cita, el hisopador confirmaba cada hisopado registrando 
el evento en la base de datos y generaba un código único 
de identificación, que permitía etiquetar apropiadamente 
la muestra enviada al laboratorio.

Vigi-Covid-Lab (app-web): Usada por el personal del 
laboratorio. Permitía agrupar los hisopados recientes y crear 
listas de trabajo. Los resultados se registraban para cada 
hisopado junto con diversos datos de interés bioquímico: 
modalidad de análisis (por pool o individual), datos del 
umbral de ciclos (Ct) para cada gen analizado (gen E, gen 
RP) para cada modalidad.

El sistema informático en tres aplicaciones permitió, por 
un lado, ordenar los pasos en el trabajo y evitar errores 
en el proceso y, por el otro, garantizar la privacidad del 
personal incluido en el estudio, dado que únicamente los 
administradores accedían a los resultados del laboratorio 
asociados con cada individuo.

Plan de análisis
Etapa 1: Aplicación y validación clínica del método de 
detección

Para determinar la eficiencia de amplificación del gen 
E a través de la qPCR, se establecieron los Ct de una 
serie de diluciones de un control positivo por triplicado 
(media ± desviación estándar). Se graficaron los valores 
de Ct vs. las diluciones. Los datos se ajustaron mediante 
análisis de regresión lineal por el método de mínimos 
cuadrados. La eficiencia fue calculada de acuerdo con la 
siguiente ecuación19: 

E=10 [-1/pendiente] 
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FIGURA 1. Correlación entre los valores de Ct obtenidos con el 
método del Gen E (Ct Gen E) y con un método validado (Ct Penna).  

Se obtuvo una eficiencia de amplificación del 97% 
(R=0,99595). Para la validación clínica de la prueba de 
tamizaje a través del gen E en muestras individuales y en 
pooles se calcularon los valores de sensibilidad y especi-
ficidad con sus respectivos intervalos de confianza. Para la 
validación de muestras individuales se midió la correlación 
entre los valores de Ct de ambos métodos a través del 
coeficiente de correlación de Pearson. No se estimaron los 
valores predictivos porque la muestra era intencional y no 
reflejaba la prevalencia real. Se emplearon los programas 
estadísticos SPSS 19 y Epidat 3.1.

Etapa 2: Desarrollo, implementación y evaluación de la 
estrategia de vigilancia en personal de salud

Se estimó el alcance de la estrategia a través de la can-
tidad de trabajadores incluidos y la desagregación de este 
indicador según edad, sexo, grupo de trabajo, servicio y 
centro de salud participante. Se estimó la cobertura en los 
hospitales participantes a partir de la cantidad de trabajadores 
de salud incluidos en la vigilancia con relación a la cantidad 
de trabajadores en los centros de salud participantes. La 
tasa de adherencia a la vigilancia se calculó como la razón 
entre el número de hisopados y el personal incluido en 
el estudio. La incidencia acumulada de SARS-CoV-2 en la 
población de estudio se estimó como la cantidad de casos 
positivos sobre la cantidad de personal testeado. Se estimó 
la incidencia anual para toda la población y su variación en 
distintos grupos definidos por institución, servicios y grupos 
de trabajo. Se estimó también la incidencia mensual y su 
variación en el período de estudio.

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética 
Central de la Provincia de Buenos Aires y por el Comité 
de Bioética del Hospital Municipal Dr. Leónidas Lucero de 
Bahía Blanca. La participación fue voluntaria y con firma 
de consentimiento informado previo a la inclusión en el 
estudio. Se cumplió con la Ley 25326 de Protección de 
los Datos Personales. 
RESULTADOS

Aplicación y validación clínica del método de detección 
del ARN del SARS-CoV-2

La reacción de RT-qPCR se optimizó utilizando ARN 
aislado de hisopados positivos para el gen E. En algunas 
corridas se detectó fluorescencia en ciclos tardíos (Ct>35) 
en las reacciones de los controles negativos para el gen E. 
Estas señales inespecíficas han sido reportadas por otros 
autores20,21, y se atribuyen a las características del par de 
oligonucleótidos y sondas para el gen E principalmente 
cuando no se utilizan kits comerciales, como en el presente 
estudio. Por otro lado, varios estudios han demostrado que 
el valor de Ct se correlaciona inversamente con la presencia 
de partículas virales en las muestras de individuos asin-
tomáticos, presintomáticos y sintomáticos, disminuyendo 
drásticamente en Ct>3522,23. Debido a ello, se estableció 
el ciclo 35 como punto de corte.

La sensibilidad y la especificidad del método de testeo 
para el gen E fue, en ambos casos, del 95% (IC 95%: 
75,1%-99,8%). Los valores de Ct obtenidos con el método 
del gen E en la mayoría de las muestras fueron superiores 
a los valores de Ct del método validado y determinados 
en el Hospital Interzonal (ver Figura 1). Esto pudo deberse 
a que estas muestras sufrieron al menos dos ciclos de 
congelado a -80°C y descongelado previo a su utilización 
en la validación. Sin embargo, la correlación entre los 
valores de Ct obtenidos con ambos métodos fue alta (r 
de Pearson: 0,81). 

La validación del método por pooles mostró una sensi-
bilidad del 73% (IC 95%: 46%-99%) y una especificidad 
del 100%. Si bien el valor de Ct de los pooles positivos fue 
superior al de la muestra positiva testeada individualmente, 
la sensibilidad fue del 100% para aquellos pooles con 
muestras con Ct menor a 30 (ver Figura 2). Solamente 
se observaron falsos negativos cuando el Ct de la muestra 
positiva fue mayor a 30. Estas diferencias de Ct entre el 
testeo por pooles o individual podría deberse a la dilución 
de la muestra positiva al conformar el pool, por lo que, 
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para reducir este efecto, se resolvió incluir en la vigilancia 
pooles de hasta 4 muestras.

Estrategia de vigilancia epidemiológica en el personal 
de salud
La Tabla 1 describe la distribución de la población testeada 
por institución y por servicio hospitalario, el sexo, edad y 
grupo de trabajo del personal incluido. La cobertura de la 

vigilancia fue 54% (557/1030) en el Hospital Municipal y 
16,9% (203/1200) en el Hospital Interzonal. La tasa de ad-
herencia fue 2,06 (1764 hisopados en 855 trabajadores), 
con diferencias entre los centros participantes (ver Tabla 
2). A lo largo del período de estudio, se identificaron 20 
casos positivos asintomáticos en 855 individuos testeados, 
lo que representa una incidencia anual del 2,3% (IC 95%: 
1,2%-3,4%). En la Figura 3 se describe la distribución 
a lo largo del año del número de individuos incluidos, 
hisopados y la tasa de incidencia mensual. El 60% de los 
casos positivos correspondieron a enfermeros (n=12), 
con una tasa de positivos en la población de enfermeros 
testeados de 3,6% (12/331) (ver Tabla 3). Cinco muestras 
positivas de individuos vacunados se enviaron a secuenciar 
al Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas de la 
Administración Nacional de Laboratorios e Institutos de 
Salud “Dr. Carlos G. Malbrán” (INEI-ANLIS) en el marco 
del proyecto PAIS (Proyecto Argentino Interinstitucional 
de genómica de SARS-CoV-2), donde se detectaron las 
variantes Alfa linaje B.1.1.7 (Reino Unido), Gamma linaje 
P.1 (Manaos) y Lambda linaje C.37 (Andina).

Se detectó un total de 20 pacientes con presencia de 
ARN del gen E del SARS-CoV-2. Todos los pacientes refi-
rieron no tener síntomas al momento del hisopado, y 16 
de ellos desarrollaron síntomas durante el aislamiento. La 
Tabla 4 describe los Ct obtenidos en las muestras de los 
individuos positivos y sus respectivos pooles. Los pacientes 
1, 18, 19 y 20 no presentaron síntomas, y sus Ct del gen 
E fueron 32,2, 32,0, 23,0 y 34,0, respectivamente.

DISCUSIÓN
Esta investigación constituyó una experiencia inédita en 
la región, en la que distintas instituciones de los ámbitos 
político, asistencial, académico y científico coordinaron 
acciones para el abordaje de un problema complejo como 
la detección precoz de casos de COVID-19 en trabajadores 
de salud asintomáticos, un grupo de alta prioridad desde 
la perspectiva epidemiológica y sanitaria. El inicio de este 
estudio ocurrió al comienzo de la primera ola significativa 
de contagios por COVID-19 en la ciudad y región (agosto 
de 2020), un contexto temporal y espacial muy particular, 
caracterizado por la limitada disponibilidad de pruebas 
diagnósticas que solo se empleaban en casos sintomáticos, 
el registro de dos brotes hospitalarios en la ciudad, y la 

TABLA 1. Características sociodemográficas del personal de salud 
que adhirió a la estrategia de vigilancia.

Personal de hospitales (n = 760)

  Hospital Municipal Dr. L. Lucero

  Hospital Interzonal Dr. J. Penna

Personal de organismos de Gobierno y PNA* (n = 95)

  Secretaría de Salud Municipal

  Centros de atención primaria COVID

  Centros de atención primaria No COVID

  Región Sanitaria I

Total

Servicio hospitalario

Terapia (incluye pediátrica)

Guardia + UARA†

Cirugía

Clínica médica

Laboratorio/Rayos

Pediatría

Otros servicios con baja participación‡

Servicio no registrado

Total personal hospitalario 

Distribución por sexo 

Femenino

Masculino

No registrado

Total

Distribución por grupos de trabajo

Enfermero/a

Médico/a

Administrativo/a

Limpieza

Técnico/a

Bioquímico/a

Kinesiólogo/a

Odontólogo/a

Otros

Total

Distribución por edad 

Rango etario

Promedio ± DS§

Número de personas (%)

557 (65,2%)

203 (23,7%)

35 (4,1%)

35  (4,1%)

24 (2,8%)

1 (0,1%)

855 (100%)

Número de personas (%)

142 (18,7%)

121 (15,9%)

92 (12,1%)

87 (11,4%)

59 (7,8%)

40 (5,3%)

216 (28,4%)

3 (0,4%)

760 (100%)

Número de personas (% del total registrado)

582 (68,1%)

209 (24,4%)

64 (7,5%)

855 (100%)

Número de personas

331 (38,8%)

184 (21,5%)

91 (10,6%)

63 (7,4%)

49 (5,7%)

37 (4,3%)

6 (0,7%)

3 (0,4%)

91 (10,6%)

855 (100%)

18- 65 años

38,86 ± 9,7 años

Institución
Distribución del personal testeado por institución participante 

Distribución por unidad de servicio del personal hospitalario testeado (n = 760)  

* PNA: Primer Nivel de Atención; † UARA:  Unidad de Atención 
Respiratoria Aguda; ‡ Agrupa trabajadores de servicios de hospitales 
con baja participación en la estrategia (menor al 5%); § DS: 
Desviación estándar 

TABLA 2. Tasa de adherencia por institución participante.

Hospital Municipal Dr. L. Lucero

Hospital Interzonal Dr. J. Penna

Secretaría de Salud Municipal

Centros de atención primaria COVID

Centros de atención primaria No COVID

Total

Número
de personas

557

203

36

35

24

855

Institución Número
de hisopados

Tasa
de adherencia*

1374

219

36

80

55

1764

2,47

1,08

1,00

2,29

2,29

2,06

* Número de hisopados/número de personas   
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FIGURA 3. Distribución a lo largo del año del número de individuos incluidos, hisopados y la tasa de incidencia mensual.

300

250

200

150

100

50

0

Se
p 

20

O
ct 

 2
0

Ca
nt

id
ad

 d
e 

pe
rs

on
as

 in
clu

id
as

 e
 h

iso
pa

do
s

Incidencia mensual Personal incluido

No
v  

20

Di
c  

20

En
e 

21

Fe
b 

21

M
ar

 2
1

Ab
r 2

1

M
ay

 2
1

Ju
n 

21

Ju
l 2

1

Ag
o 

21

Se
p 

21

In
cid

en
cia

 m
en

su
al

20

18

16

14

12

10

8

6

4

2

0

Hisopados

TABLA 3. Distribución y tasas de individuos COVID positivos (n=20) 
por institución, servicios en hospitales y grupos de trabajo.

Centros de atención primaria COVID

Hospital Municipal Dr. L. Lucero

Hospital Interzonal Dr. J. Penna

Centros de atención primaria No COVID

Región Sanitaria I

Secretaría de Salud Municipal

Servicio Hospitalario

Pediatría

Guardia + Unidad de Atención Respiratoria Aguda

Cirugía

Terapia (incluye pediátrica)

Otros servicios con baja participación †

Clínica médica

Laboratorio/Rayos 

Servicio no registrado

Grupo de trabajo

Enfermero/a

Otros

Médico/a

Limpieza

Administrativo/a

Bioquímico/a

Kinesiólogo/a

Odontólogo/a

Técnico/a

Tasa de incidenciaInstitución

2,8% (1/35)

2,8% (16/557)

1,4% (3/203)

0,0% (0/24)

0,0% (0/1)

0,0% (0/35)

Tasa de incidencia

5,0% (2/40)

3,3% (4/121)*

3,2% (3/92)

2,8% (4/142)

2,4% (4/216)

2,3% (2/87)

0,0% (0/59)

33,3% (1/3)

Tasa de incidencia

3,60% (12/331)

2,2% (2/91)

2,1% (4/184)

1,6% (1/63)

1,1% (1/91)

0,0% (0/37)

0,0% (0/6)

0,0% (0/3)

0,0% (0/49)

* Los 4 casos positivos fueron de la Guardia; † Agrupa trabajadores 
de servicios de hospitales con baja participación en la estrategia.

TABLA 4. Valores de Ct obtenidos para las muestras positivas para el 
test del gen E (n=20).

1

2‡

3‡

4‡

5‡

6‡

7‡

8‡

9‡

10‡

11‡

12‡

13‡

14‡

15‡

16‡

17‡

18

19

20

Ct muestra en pool*Nº de muestra
33,1

22,0

22,7

29,1

28,6

26,5

17,9

17,9

27,0

14,1

29,1

17,5

19,6

24,3

33,2

29,2

30,4

32,2

24,9

34,0

Ct muestra individual†

32,2

20,3

21,5

23,3

19,2

24,0

24,3

16,7

24,4

13,3

26,6

16,0

17,7

22,2

23,0

26,6

28,5

32,0

23,0

34,0

* Valor de Ct obtenido para el agrupamiento de 4 muestras con 
resultado positivo para el test de RT-qPCR; † Valor de Ct obtenido 
para la muestra positiva analizada en forma individual, luego de la 
apertura del pool positivo; ‡ Muestras pertenecientes a personas 
que durante el aislamiento desarrollaron síntomas compatibles con 

COVID-19. 
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carencia de vacunas a nivel global.
Sobre la base de la infraestructura y capacidades pro-

pias del Instituto de Investigaciones Bioquímicas de Bahía 
Blanca (INIBIBB) del Consejo Nacional de Investigaciones 
Científicas y Técnicas (CONICET), se validó un método 
para la detección del ARN del SARS-CoV-2 con el fin de 
emplearlo en la vigilancia del personal de salud. Posterior-
mente, a través del trabajo coordinado entre las distintas 
instituciones participantes y la traslación del método de 
detección desarrollado al ámbito asistencial, se logró im-
plementar la vigilancia en personal esencial asintomático 
tanto en el primer nivel como en los hospitales públicos 
de mayor complejidad.

En ese contexto, el aislamiento precoz de casos fue crítico 
para prevenir nuevos brotes hospitalarios, que tanto impacto 
tuvieron en la respuesta efectiva del sistema de salud local 
y regional, en los pacientes y también en la comunidad. A 
lo largo del período se detectaron 20 casos positivos entre 
los 855 trabajadores incluidos en la vigilancia; aunque esto 
representa una incidencia anual relativamente baja (2,3%) 
en la población de estudio, implica la prevención de poten-
ciales brotes al permitir el aislamiento precoz de personal 
infectado asintomático. Esta frecuencia coincide con lo 
consignado en otros estudios. Según un metaanálisis sobre 
los resultados de la vigilancia de COVID-19 en personal de 
salud con métodos basados en la RT-PCR, sobre 75 859 
trabajadores incluidos en 70 estudios, el porcentaje agru-
pado fue 11% (IC 95%: 7%-15%). De los casos positivos, 
el 48% no presentaban síntomas al momento del tamizaje. 
Se identificaron apenas 4 estudios sobre vigilancia en per-
sonal asintomático y, en este caso, el porcentaje agrupado 
fue 5% (IC 95%: 1%-13%)24-27. Coincidentemente con los 
resultados registrados en este metaanálisis y dos estudios 
posteriores a su publicación14,28,29, la incidencia más alta se 
observó en la población de enfermeros (3,6%). Sin duda, 
el personal de enfermería es el que más tiempo está en 
contacto con los pacientes, tanto sospechosos como con-
firmados de COVID-19. En este caso también fueron los 
que más se adhirieron al testeo voluntario, probablemente 
conscientes de su mayor riesgo. 

La incidencia mensual más elevada se observó en marzo 
de 2021 (Figura 3). De todos modos, este valor correspon-
de a un número muy limitado de casos bajo vigilancia, en 
un período de baja adherencia al testeo y alta cobertura 
de la vacunación en el personal de salud y grupos de 
riesgo, aunque baja cobertura en la población general. 
Según datos del Ministerio de Salud de la Provincia de 
Buenos Aires30, en abril de 2021 la población vacunada 
pertenecía mayoritariamente al grupo de trabajadores de 
salud, en el cual se había alcanzado una cobertura del 
94% con la primera dosis. Era un escenario que requería 
mayor vigilancia, ya que se habían detectado casos po-
sitivos en individuos oligo y asintomáticos vacunados. El 
aislamiento de este personal y el rastreo de sus contactos 
posiblemente permitió reducir la transmisibilidad viral, en 
especial a pacientes y población general aún sin vacunación.

En un contexto de limitada disponibilidad de testeos 
se aplicó y validó un método de detección alternativo, 
que pudo ser implementado con fines de vigilancia en 
los distintos ámbitos asistenciales. La detección de casos, 
en especial la realizada de manera precoz y al inicio de 
nuevas olas, es una herramienta clave en el control de 
la pandemia. Para amplificar la capacidad de testeos y 
generar importantes ahorros de costo, tiempo y trabajo, 
se incluyó el uso de pooles de muestras. Esta prueba se 
realizó sobre la base de esquemas de agrupamiento de 
muestras desarrollados para el cribado y estimación de 
tasas de prevalencia de una variedad de enfermedades 
infecciosas31,32 y estudios previos en el contexto de la 
pandemia33,34. El uso de pooles se recomienda, sobre todo, 
en poblaciones con baja incidencia de la enfermedad, ya 
que se espera una baja proporción de apertura de pooles 
positivos y, por lo tanto, reduce el número de ensayos 
efectivos comparando con el testeo individual. Por esta 
razón, resultó apropiado para la vigilancia en poblaciones 
asintomáticas al momento de realizarse el estudio. Además 
se buscó incrementar la eficiencia agrupando muestras de 
individuos que trabajaran en el mismo servicio. Con estas 
consideraciones aún en los meses de aumento de casos 
(segunda ola, abril-julio de 2021), el testeo en pooles 
resultó más conveniente que el testeo individual. 

Otro aspecto central del estudio se relaciona con la 
implementación del método en el marco de la estrategia 
de vigilancia. El alcance y cobertura de la estrategia en los 
centros participantes, así como la adherencia del personal, 
presentaron variaciones importantes, lo que respondería a 
múltiples factores vinculados al contexto externo (etapas 
de la pandemia e inicio de la vacunación) y a nivel de 
los individuos (menor aceptabilidad ante una percepción 
de un riesgo menor a contraer la enfermedad). El mayor 
alcance de la vigilancia se correlacionó con las dos primeras 
olas de la pandemia en la ciudad. Una situación particular 
se observó en enero-marzo de 2021, cuando se produjo 
un incremento de la incidencia de casos en la población 
general, pero con un descenso marcado del número de 
voluntarios al testeo. Esta situación podría estar relaciona-
da con el elevado porcentaje del personal de salud con 
esquema completo de vacunación. Sin embargo, al inicio 
de la segunda ola se detectaron individuos positivos asin-
tomáticos que tenían régimen completo de vacunación. 
La aparición de casos en personal vacunado incidió en la 
reactivación de la participación en la vigilancia.

La cobertura de la vigilancia en las instituciones parti-
cipantes fue muy dispar. Sin embargo, debe tenerse en 
cuenta que estos datos son aproximados, ya que durante 
la pandemia el personal activo disminuyó por diferentes 
razones (riesgo, edad mayor a 60 años, trabajo a distancia, 
etc.). Además, la inclusión en el proyecto fue voluntaria y 
comprendió al personal en riesgo de infección.

En líneas generales, la tasa de adherencia no fue elevada, 
dado que la estrategia contemplaba la realización periódica 
de testeos en cada individuo sujeto a la vigilancia y se 
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observó un bajo porcentaje de repetición del testeo en 
el mismo individuo: 6 de cada 10 participantes se some-
tieron a un único hisopado a lo largo de todo el período 
de estudio. Esto puede atribuirse, como se mencionó 
previamente, a factores de contexto y organizacionales 
pero, sobre todo, individuales, ya que el hisopado era 
de carácter voluntario. En algunas ocasiones el personal 
mostró resistencia a ser testeado de manera regular por 
la incomodidad que generaba el hisopado nasofaríngeo.

Retrospectivamente, puede definirse que 16 de los 20 
casos positivos eran presintomáticos, ya que desarrollaron 
síntomas, y los restantes se mantuvieron asintomáticos. No 
se realizó una prueba diagnóstica confirmatoria en esos 
20 individuos antes del aislamiento debido a la falta de 
reactivos y la situación de emergencia sanitaria. Al inicio de 
la implementación de este estudio, el test confirmatorio de 
COVID-19 era efectuado por un solo hospital público en la 
ciudad y estaba dirigido a individuos sintomáticos única-
mente. Además, la prueba del gen E tenía alta sensibilidad 
y especificidad respecto al test diagnóstico. No se sabe con 
certeza si los individuos asintomáticos poseían partículas 
infectivas en sus muestras y, por lo tanto, podían llegar 
a transmitir el virus. Varios estudios sugieren transmisión 
viral por asintomáticos6,12-14, por lo que se decidió realizar 
el aislamiento de los 20 individuos positivos por PCR.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS 
E INTERVENCIONES SANITARIAS
El proyecto incluyó un trabajo interdisciplinario, a través 
del cual fue posible validar y emplear un método para 
la detección del ARN del SARS-CoV-2 en la vigilancia de 
personal de salud, y permitió estimar la frecuencia de esta 
infección en personal asintomático. Su implementación 
contribuyó a fortalecer las políticas de cuidado del recurso 
humano de salud en momentos críticos de la pandemia. 
La detección y aislamiento precoz de casos en personal 
asintomático pudo haber contribuido a reducir el riesgo de 
nuevos brotes hospitalarios y la consecuente propagación 

de la enfermedad a la comunidad. La implementación de la 
estrategia de vigilancia trasciende la pandemia COVID-19, 
dado que las pruebas diagnósticas y la plataforma de in-
formación desarrolladas podrían ser empleadas a futuro 
en la vigilancia de otras patologías.

RELEVANCIA PARA LA FORMACIÓN 
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
El proyecto contribuyó a fortalecer los vínculos y el trabajo 
conjunto entre instituciones de salud de la ciudad de Bahía 
Blanca, organismos de toma de decisiones en políticas 
sanitarias, la Universidad Nacional del Sur y el CONICET 
(a través del INIBIBB). Tuvo un alto impacto en la capaci-
tación del personal del laboratorio del Hospital Municipal 
en biología molecular e impulsó el desarrollo de una nueva 
área especializada en esa rama en el Laboratorio Central. 

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
En agosto de 2020, los testeos en Bahía Blanca solo se 
realizaban en individuos sintomáticos y estaban limitados 
a un laboratorio de análisis clínicos privado y un hospital 
público. Existía una demanda insatisfecha, con necesidad 
de desarrollar nuevas plataformas de testeos. Además, en 
el comienzo de la pandemia, no había certezas sobre la 
transmisión viral y reinaba la incertidumbre en cuanto al 
contagio a través de individuos oligo o asintomáticos. El 
principal objetivo en ese momento era prevenir y controlar 
la transmisión comunitaria, sobre todo en la población 
de trabajadores de salud no vacunados, por el peligro 
de generar brotes hospitalarios. La investigación permitió 
hacer aportes significativos en cada uno de los aspectos 
mencionados y constituye un ejemplo de estudio con 
enfoque traslacional, en el que investigadores básicos, 
clínicos y sanitaristas se complementaron para responder a 
una necesidad generada por la pandemia de SARS-CoV-2.
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