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Resumen

Introduccion. Reportes actuales sugieren que el antecedente de infeccién por SARS-CoV-2 y completar un esquema de
vacunacion otorga mayor proteccion contra la presentacién sintomatica de COVID-19. Objetivo. Comparar el riesgo de
enfermar de COVID-19 entre el personal de salud con esquema completo de vacuna contra SARS-CoV-2 BNT162b2 y el
antecedente de infeccién por SARS-CoV-2. Metodologia. Estudio de cohorte histérica en 1874 trabajadores de la salud
del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara inmunizados con la vacuna BNT162b2 entre enero y marzo de 2021. Después de
seis meses de seguimiento, el grupo de no expuestos (sin antecedente de infeccion) fue de 1397 y el grupo expuesto (con
antecedente de infeccién), de 477 sujetos. Resultados. La incidencia de infeccién por SARS - CoV-2 fue de 39 casos. El riesgo
de infeccion en la cohorte posterior a la inmunizacion fue de 0,021. El grupo de inmunizacion hibrida presenté un riesgo
menor de infeccidon comparado con el grupo de inmunizacion artificial (0,015 y 0,243). La inmunizacién hibrida contribuyd
a una reduccion del riesgo atribuible a la poblacién de 0,003 (R0 0,024; Rp 0,020). La hospitalizacion se presenté en el 7,69 %
de los casos confirmados con SARS-CoV-2. El riesgo de hospitalizacion en inmunizacion hibrida es de 0,210y de 0,143 en
el grupo de inmunizacién artificial (RR 1,46 1C95 % 0,13-16,11). Conclusion. La inmunizacién hibrida podria contribuir a
reducir el riesgo de infeccion por SARS - CoV-2, potenciando la inmunidad generada por la vacuna contra COVID-19.

Palabras clave
COVID-19, vacunas, reinfeccion.

Abstract

Introduction. Current reports suggest that people with a history of SARS-CoV-2 infection and a complete vaccination
status have greater protection against the symptomatic presentation of SARS-CoV-2. Objective. To compare the risk
of becoming ill with COVID-19 between health personnel with a complete SARS-CoV-2 BNT162b2 vaccine status and
a history of SARS-CoV-2 infection. Methodology. Historical cohort study in 1874 health workers of the Civil Hospital of
Guadalajara immunized with the BNT162b2 vaccine between January and March 2021. After six months of follow-up, the
non-exposed group (without a history of infection) was 1397 and the group exposed (with a history of infection) of 477
subjects. Results. The incidence of SARS-CoV-2 infection in the cohort was 39 cases, the risk of infection after immunization
was 0,021, the lowest risk was identified in the hybrid immunization group (0,015 and 0,243), with a relative risk of 0,43 (95 %
Cl 0,17 to 1,09). Hybrid immunization contributed to a population-attributable risk reduction of 0,003 (R0 0,024; Rp 0,020).
Hospitalization occurred in 7,69 % of confirmed cases with SARS-CoV-2. The risk of hospitalization in hybrid immunization
is 0,210 and 0,143 in the artificial immunization group (RR 1,4 95% Cl 0,13-16,11). Outcome. Hybrid immunization could
contribute to reducing the risk of infection for future variants of SARS-CoV-2 by enhancing the immunity generated by the
vaccine against COVID-19.

Keywords
COVID, vaccines, reinfection.

Introduccion SARS-CoV-2 del inglés Severe Acute Respira-

tory Syndrome)'.

A finales de 2019 en Wuhan, Republica de
China, se notificd un brote de infeccion
respiratoria aguda y se identificd un nue-
vo virus, de la familia de coronavirus tipo 2,
como causante del sindrome respiratorio
agudo severo (conocido por su abreviatura

El 13 de enero de 2020 en Tailandia se
identifico el primer caso fuera de Ching,
posteriormente, el virus se propago rapida-
mente de manera global y la Organizacién
Mundial de la Salud la declaré como pande-
mia el 11 de marzo de 2020%
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En México, el 27 de febrero de 2020, se
registré el primer caso de infeccion por el
virus SARS-CoV-2, causante de la enferme-
dad por coronavirus de 2019 (COVID-19, por
su acronimo del inglés coronavirus disease)®.
En el estado de Jalisco, 13 dias después, se
reportaron los dos primeros casos, uno de
ellos era trabajador del Nuevo Hospital Civil
de Guadalajara, con el antecedente de ha-
ber viajado a una zona con transmisiéon co-
munitaria activa’.

El 11 de diciembre de 2020 la Adminis-
tracion de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos de América autorizd la pri-
mera vacuna contra la COVID-19, BNT162b2
de Pfizer-BioNTech. Asi mismo en México, la
Comision Federal para la Proteccion Contra
Riesgos Sanitarios, autorizé el uso de emer-
gencia de esta dentro de la politica nacional
de salud contra SARS-CoV-2. La primera fase
de vacunacion inicié el 24 de diciembre de
2020y se aplicod la primera dosis en el perso-
nal de salud del Nuevo Hospital Civil de Gua-
dalajara el 13 de enero de 2021, extendién-
dose la cobertura hasta agosto de ese afo*.

Se ha evidenciado la efectividad de la se-
gunda dosis de BNT162b2 contra la infeccion
por SARS-CoV-2°, con una incidencia gene-
ral entre 0,001 y 0,011 (por cada 100 perso-
nas en riesgo de desarrollar la infeccion) en
personal de salud posvacunacion®. La ocu-
rrencia de infecciéon en el personal de salud
con esquemas de vacunacién completo, es-
pecificamente con el biolégico BNT162b2,
reportd una incidencia de infeccién de 44
por 1000 entre mujeres y 5,7 por 1000 en-
tre hombres (p=0,57) y se correlaciond con
titulos de anticuerpos neutralizantes bajos,
durante el periodo de periinfecciéon’.

Factores como la edad avanzada, la in-
munosupresion, las comorbilidades o las va-
riantes prevalentes en la dindmica poblacio-
nal aumentan el riesgo de infeccion en los
seis meses siguientes a la inmunizacion®’,
Mientras la pandemia continue, los casos de
infeccion subsecuente serdn un escenario
comun en la poblacidon ocupacionalmente
expuesta. Este estudio compara el riesgo de
COVID-19 en el transcurso de los primeros
seis meses respecto a haber completado el
esquema de vacunacion y tener el antece-
dente de infeccion.

Metodologia

Se realizd una cohorte histérica del per-
sonal de salud inmunizado con la vacuna
contra SARS-CoV-2 BNT162b2 entre enero
y febrero de 2021 en el Nuevo Hospital Ci-
vil de Guadalajara Dr. Juan |, Menchaca. La
poblacion estudiada incluyé a todo el per-
sonal de salud registrado en la plataforma

de vacunacion en linea para completar el
esquema con la aplicacion de la segunda
dosis de BNT162b2 durante el mes de febre-
ro de 2021. De un universo de 2105 sujetos,
se incluyeron 1874 que completaron su es-
quema de dos dosis antes del 1 de marzo
de 2021.

Los sujetos fueron agrupados de manera
natural, considerando el grupo no expues-
to al personal sin el antecedente de infec-
cion por SARS-CoV-2 (n=1397) y el grupo
expuesto integrado por los individuos con
antecedente de infeccion por SARS-CoV-2
(n=477).

El antecedente de infeccion por el vi-
rus SARS-CoV-2 se determind mediante el
antecedente de COVID-19 confirmado por
una prueba molecular o de inmunoensayo,
diagnosticado previamente a la administra-
cion de la segunda dosis y referido en el for-
mulario de registro de vacunacion, en los re-
gistros de epidemiologfa o en el expediente
electrénico. Se clasificé como personal mé-
dico los puestos de enfermeria y médicos.
En el presente estudio se considerd a los su-
jetos con esquema de vacunacion comple-
to y sin antecedentes de infeccion primaria
por SARS - CoV-2 hasta los diez dfas posterio-
res a la aplicacion de la segunda dosis como
el grupo de inmunidad artificial. A los suje-
tos con esquema de vacunacion completo
y con el antecedente de infeccion primaria
por SARS-CoV-2 en los 14 dias previos a la
aplicacion de la segunda dosis se les definié
como el grupo de inmunidad hibrida.

ViFilancia activa y fuentes de
informacion

Se establecio la vigilancia activa de casos de
infeccion por SARS-CoV-2 en el personal de
salud. Se utilizd como definicion operacional
de caso sospechoso de infeccion respirato-
ria a personas de cualquier edad que en los
ultimos diez dias haya presentado al menos
uno de los siguientes signos y sintomas: tos,
disnea, fiebre o cefalea, acompanado de:
artralgias, rinorrea, anosmia, entre otros, o
cual se establece en el Manual para la vigi-
lancia epidemioldgica y por laboratorio de
la enfermedad respiratoria viral vigente de
la Direccion General de Epidemiologia de
México'. Se evalud clinicamente al personal
que manifestd sintomas compatibles a in-
feccion respiratoria viral o con antecedente
de exposicion reciente a un caso activo de
SARS-CoV-2 por parte del servicio médico de
empleados. Se considerd un caso incidente
de infeccion por SARS-CoV-2 solo aquellos
confirmados mediante pruebas moleculares
0 antigénicas con inicio de sintomas del 1 de
marzo al 31 de agosto de 2021.
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La informacion obtenida de cada eva-
luacion vy los resultados de las pruebas
diagnosticas se registraron en el estudio
epidemiolégico de casos sospechosos de
enfermedad respiratoria viral™®. Los casos se
rastrearon en las bases de datos de la en-
cuesta epidemioldgicay el expediente elec-
tronico. Las variables que se consideraron
fueron las siguientes: edad, sexo, personal
médico, antecedentes de diabetes, enfer-
medades cardiacas, enfermedades pulmo-
nares, asma, tabaquismo, fechas de aplica-
cion de primera y segunda dosis, fecha de
inicio de sintomas y prueba diagndstica.

Los datos fueron analizados con la ver-
sion 4.0.5 del programa informético de acce-
soabiertoR. Seincluyo la libreria «dplyr» para
la manipulacién de los datos, se estimaron
medias y proporciones para la descripcion
de la muestra. El andlisis inferencial se realizd
mediante la libreria Ep R para el célculo del
riesgo y prueba de hipdtesis de las variables
cualitativas, realizando prueba exacta de
Fisher para el antecedente de enfermedad
pulmonar debido a los valores esperados,
y prueba de ji cuadrado para el resto de las
variables cualitativas, con determinacion
de intervalos de confianza para evaluar el
riesgo relativo, y estimaciones puntuales de
probabilidad para las proporciones.

En el caso de la edad se utilizd la prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov como prueba de
hipdtesis para determinar la diferencia en la
distribuciéon de los grupos por no presentar
una distribucion normal. Debido a que los
datos se recolectaron durante la rutina de
procedimientos operativos de la institucion
y de la vigilancia epidemiolégica estandari-
zada. Este andlisis de datos secundarios no
requiere consentimiento informado y se lle-
vo a cabo de manera consistente con la ley
federal aplicable a la proteccion de los datos
personales.

Tabla 1. Evaluacién de la homogeneidad de los grupos

Resultados

La cobertura vacunal con esquema comple-
toal 1 de marzo de 2021 representd el 89 %.
En los 1874 trabajadores de la salud inclui-
dos en el estudio, se registrd una edad me-
dia de 40,23 afos (DE 10,75), donde la edad
minima fue de 19 afios y la méxima de 69
anos, presentando una distribucion bimodal
con predominio a los 29 y 48 aflos, donde el
36,98 % (693) del personal registrado fue del
género masculino y el 29,08 % correspondia
al personal no médico.

El 74,55 % (1397) de los sujetos fueron
clasificados en el grupo de inmunizacion
artificial (30,1 % eran personal no médico),
mientrasque477 (25,45 %) contaban conan-
tecedente de infeccién natural a SARS - CoV-
2, por lo que fueron clasificados como el
grupo de inmunizacion hibrida. El grupo
de inmunizacion artificial presentd una pro-
porciéon significativamente mayor para el
género masculino (384 % comparado con
329%, p=0,033); de la misma manera, la
edad exhibi¢ una diferencia significativa en-
tre la distribucién de ambos grupos (KS test
p=3x107%) (Tabla 1).Laevaluacidon de homo-
geneidad de los grupos inmunidad articial
en comparacion con el grupo de inmunidad
hibrida mostré una distribucion similar para
la ocupacion (69,9 %; 74,0 %), antecedentes
de diabetes mellitus (6,3 %; 5,03 %), enfer-
medad cardiaca (2,36 %; 2,1 %) o pulmonar
(0,04 %; 0,84 %), asma (5,73 %; 7,97 %) o ta-
baquismo (12,5 %; 10,5 %), sin encontrar di-
ferencia significativa para ambos grupos.

El primer caso de infeccion confirmada
por SARS-CoV-2 se presentd a los 99 dias
posteriores a la administracion de la segun-
da dosis de la vacuna BNT162b2, con un
tiempo promedio de presentacion de los
casos de 158,9 dias. En el grupo de inmuni-
zacion hibrida la media de tiempo para pre-

Inmunidad hibrida Inmunidad artificial p
n=477 (%) n=1397 (%)
Edadt 38,6 (10,50) 40,78 (10,79) 0,003*
Masculino 157 (32,9) 536 (38,4) 0,033*
Personal médicos 353 (74,00) 976 (69,9) 0,086
Diabetes 24 (5,03) 88 (6,30) 0,313
Enf. cardiaca 10 (2,10) 33(2,36) 0,738
Enf. pulmonar 4(0,839) 5(0,0358) 0,2440)
Asma 38(7,97) 80 (5,73) 0,082
Tabaquismo 0(10,5) 174 (12,5) 0,251

Valor de p estimado mediante prueba de ji cuadrado.

1 Los resultados se muestran como media y desviacion estdndar, el estadistico p fue estimado mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnov a dos colas, al no presentar distribucion normal. * Valor con diferencia estadisticamente
significativa. 8 Se considerd personal médico los puestos de médico y enfermeria. Q Mediante prueba exacta de Fisher
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sentar infeccion, fue de 149,20 dias, mientras
que en el grupo de inmunizacion artificial la
media fue de 160,32 dias (diferencia- 11,12,
IC95 %-50,96-28,71), sin encontrar diferen-
cia significativa entre ambos grupos (Figu-
ral).

Durante el seguimiento se presentd una
incidencia de 39 casos de SARS-CoV-2 con
un riesgo de infeccion de 0,021 posterior
a la inmunizacion, se identificé un menor
riesgo para el grupo de inmunizacién hi-
brida (0,015 comparado con 0,243), con un
riesgo relativo de 0,43 (IC95% 0,17-1,09).
La inmunizacion hibrida contribuyd a una
reduccion del riesgo atribuible a la pobla-
cién de 0,003 (R00,024 comparado con
Rp 0,020). El 7,69 % de los casos confirma-
dos con SARS-CoV-2 recibieron atencion
hospitalaria. El riesgo de hospitalizacién
para el grupo de inmunizaciéon hibrida fue
de 0,210y de 0,143 para el grupo de inmuni-
zacion artificial (RR 1,46 1C95 % 0,13-16,11),
sin encontrar diferencia significativa en el
riesgo de confirmacién por infeccion por
SARS-CoV-2 o en la evolucion de la enfer-
medad con necesidad de hospitalizacién.
Durante el seguimiento de la cohorte no se
presentaron defunciones.

Discusion

El presente estudio reviso la informacién
regristrada en la historia clinica electrénica,

el cuestionario de antecedentes epidemio-
logicos y el rastreo de contactos que se ins-
tald durante el seguimiento del personal de
salud durante los seis meses que siguieron
a la administracién de la sequnda dosis de
la vacuna BNT162b2 como respuesta a un
protocolo de prevencién y control de infec-
ciones.

En el andlisis de los datos se encontrd
una menor proporcion de casos confirma-
dos de COVID-19 en el grupo de inmuniza-
cion hibrida, con una reducciéon del riesgo
de mas del 50 %. En el grupo de personal no
médico, el riesgo atribuible en la poblacién
y el impacto en la reduccion de casos fue
alto. Considerando a esta poblacion con un
riesgo de exposicidon menor y una prevalen-
cia del antecedente de infeccién inferior a la
estimada en el grupo de personal médico,
el impacto tendria relaciéon con la menor
exposicion laboral''. Ademas, la implemen-
tacion de las estrategias por parte del perso-
nal de salud respecto a otras intervenciones
efectivas para reducir el riesgo de infeccion,
como el apego a las medidas de proteccion
personal, el uso correcto de la mascarilla, el
distanciamiento social y el aislamiento del
personal enfermo, también explicaria esta
diferencia comparada con el personal no
médico''3, Por lo tanto, el cumplimiento
variable de las medidas de proteccion en
el ambiente hospitalario y las mayores co-
berturas de inmunizacion en el personal
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de salud explicaria la menor incidencia de
SARS-CoV-2 cuando se compara con la po-
blacion general'™.

El tiempo promedio de infeccion en el
personal de salud con esquema completo
de vacunacion en ambos grupos fue simi-
lar y durante los primeros tres meses de se-
guimiento no se presentd ningun caso en
el personal vacunado en ambos grupos. Es
posible que la disminucién de casos pudie-
ra ser atribuible a la inmunizacién, como fue
observado por Chodick et al,, donde una do-
sis de la vacuna se asocio con una reduccién
cercana al 50 % en el riesgo de infecciones
por SARS-CoV-2 en los 25 dias posteriores
a la aplicacion'™ e incluso como parte de la
proteccion adicional contra la reinfeccion a
partir de una dosis en personas con el ante-
cedente de COVID-19 posterior ala vacuna'®.

Estimar la respuesta a la vacunacion vy la
proteccién respecto al tiempo es complejo
por su naturaleza multicausal. La proteccion
generada por la inmunidad natural pue-
de diferir de la inmunidad generada por la
vacuna por diversos factores, como el apa-
rente aumento en la respuesta inmune por
la exposicion antigénica con los refuerzos
adicionales en la poblacién con el antece-
dente de infeccion primaria y una probable
proteccién contra variantes de preocupa-
cion del SARS-CoV-2' debido a la induc-
cion de niveles mayores de anticuerpos IgG
y anticuerpos neutralizantes'®. Estos titulos
de anticuerpos neutralizantes no estan dis-
ponibles en el contexto hospitalario latino-
americano, y aungue se podria considerar el
empleo de titulos IgG anti-S como método
mas accesible para evaluar la proteccion
a largo plazo, esta inmunogenicidad insu-
ficiente de la vacuna podria realmente no
estar correlacionada al momento del diag-
nostico y al desarrollo de sintomas con bajos
niveles de estos anticuerpos neutralizantes y
su medicion, y por lo tanto no ser un buen
indicador de la progresion de la enfermedad
o de su capacidad de contagio'®. En este sen-
tido, se reconoce la interaccion de multiples
epitopos después de la infeccion natural por
SARS-CoV-2y la interaccién particular de las
vacunas en un solo epitopo, con el resultado
de una proteccién inmunitaria permanente,
debido a la diversidad de estas interacciones
de las poblaciones de células T de memoria
de larga duracion en la inmunidad hibrida.

Los resultados refuerzan el posible au-
mento de la proteccion en el personal de
salud con antecedente de infeccién por
SARS-CoV-2, probablemente por una mayor
respuesta inmune a la vacunacion, pero es
necesario evaluar el verdadero impacto en
la poblacion general?'?2 Los resultados tam-
bién son coincidentes con lo publicado por

Hall et al, donde se asocié una mayor pro-
teccién a corto plazo contra la infeccion por
SARS-CoV-2 en trabajadores de la salud con
unesquema completode BNT162B2 enel se-
guimiento a los seis meses y una proteccion
conservada hasta un afio después, en el gru-
po de antecedente de infeccién primaria®.
En este caso, la inmunizacién hibrida contri-
buyd a una reducciéon del riesgo atribuible
a la poblaciéon de 0,003 (RO 0,024; Rp 0,020),
esto en relacién con una proteccion de me-
moria mediada por el sistema inmune vy las
células T, aunque para el momento en el que
se realizo el estudio no se encontraba en cir-
culacion la variante émicron'®,

En la evaluacion de los grupos se encon-
tré diferencia significativa en el sexo de los
casos. Otras publicaciones comentan hallaz-
gos similares y sugieren diferencias en las res-
puestas inmunitarias innatas y adaptativas,
donde existe diferencia en la susceptibilidad
a infecciones, variaciones en los patrones de
conducta, percepcién y respuesta a patége-
nos o vacunas, en la frecuencia y gravedad
de eventos adversos, pero sin diferencias en
la eficacia o en la inmunogenicidad®. Podria
considerarse esta diferencia por una mayor
representacion del sexo femenino en el per-
sonal de salud y su distribucion dentro de
la poblacién sanitaria, lo que establece una
representacion no equitativa dentro del estu-
dio para valorar apropiadamente estas dife-
rencias relevantes entre mujeres y hombres?.

Durante el seguimiento de la cohorte en
los primeros seis meses posvacunacion no
se reportaron defunciones y ambos grupos
presentaron riesgos muy bajos de hospitali-
zacion. La vacuna BNT162b2 es una vacuna
ARNm anti-COVID-19. La vacunacion con
bioldgicos ARNm anti-COVID-19 ha demos-
trado disminuir la probabilidad de hospi-
talizacion, complicaciones o muerte y son
consistentes con la reduccién del riesgo de
infeccion en comparacién con la ausencia
de vacunacion®,

Estudios previos han documentado tasas
exitosas para la prevenciéon de infeccion de
SARS-CoV-2 sintomatico y proteccion contra
la hospitalizacion general con esquemas de
vacunacion completo con la vacuna ARNm
BNT162b2 con una efectividad del 90 % du-
rante el periodo de proteccién en individuos
previamente sanos®¥. La prevencion de la
mortalidad por la COVID-19 en el personal
de salud estd asociada con intervenciones
basadas en la evidencia, como asegurar la
cobertura de vacunaciéon, programas de
seguimiento y control de las infecciones,
procurar la capacidad hospitalaria y las hos-
pitalizaciones y estrategias de proteccion es-
pecifica en el personal vulnerable por edad o
con comorbilidades?®.
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En la caracterizacion de la cohorte se
describié una baja prevalencia de enferme-
dades crénicas; esto es relevante porque
las enfermedades crénico-degenerativas,
como la diabetes, la hipertension arterial o
las enfermedades cardiovasculares o pul-
monares, estan reconocidas como factores
de riesgo importantes para la mortalidad
hospitalaria en los grupos de edad de 30 a
50 afos cuando se combinan con la obe-
sidad y el tabaquismo®. Los participan-
tes contaban con una edad promedio de
40 afos. El riesgo de desarrollar una infec-
cion grave en los hombres después de los
40 afos es mayor comparado con el grupo
de 0 a 39 anos. En el rango de 40 a 59 afos,
las muertes aumentan aproximadamente
4 % del total general, mientras que en la ca-
tegoria de méas de 60 anos el total de muer-
tes asciende a alrededor del 92 % de todas
las muertes registradas tanto en hombres
como en mujeres®,

Dentro de las limitaciones del estudio
identificamos que gran parte del segui-
miento se desarrollé en el periodo com-
prendido entre la segunda y tercera ola de
casos de COVID-19, lo cual podria interferir
en la incidencia de casos en el personal de
salud. El presente estudio cuenta con gru-
pos asignados de manera natural, por lo que
no se cuenta con control de las variables in-
tervinientes. Adicionalmente el rastreo de
casos incidentes de SARS-CoV-2 se realizd
de manera histérica mediante vigilancia pa-
siva rutinaria, lo cual limita la deteccion de
casos confirmados, principalmente de casos
asintomaticos. La inmunizacién artificial por
si sola ha demostrado ser eficaz contra la
enfermedad, por lo que sugerimos evaluar
el impacto que esta protecciéon pudiera ge-
nerar en la poblacion general.

No podriamos establecer que la reduc-
cion observada de casos fuera por el ante-
cedente de infeccion con esquema de vacu-
nacién completo por la menor proporcion
de casos presentados y serd importante
continuar el seguimiento a largo plazo para
validar si esta reduccion es atribuible a la
inmunizacion hibrida y si esta puede brin-
dar proteccién contra nuevas variantes?'. Es
necesario que la evaluacion de la eficacia
de las vacunas considere una amplia gama
de factores de confusion en muestreos sis-
tematicos, ademas de los generados en la
vigilancia epidemioldgica, para mejorar la
interpretacion de los resultados?, y que en
los estudios subsecuentes se establezcan
otros aspectos de los determinantes socia-
les del individuo, el tiempo que transcurrid
desde la inmunizacion, el niumero de dosis
aplicadas y la medicion de anticuerpos neu-
tralizantes®.

Conclusiones

El riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 es
bajo en los primeros seis meses después de
completar un esquema de vacunacion sin
importar el antecedente de COVID-19. Lain-
munizacion hibrida podria contribuir a redu-
cir el riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 en
el personal de salud, potenciando la inmu-
nidad generada por la inmunizacién contra
COVID-19. El antecedente de primoinfec-
cion por SARS-CoV-2 estuvo proporcional-
mente mas presente en el personal de salud
masculino y con edad promedio de 40 afos.

Financiamiento

Los autores declaran no tener fuente de fi-
nanciamiento.
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