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RESUMEN 

La evidencia de si el SARS-CoV-2, el virus que causa el COVID-19, se puede transmitir IMPORTANCIA. 

como aerosol (es decir, en el aire) tiene implicaciones sustanciales para la salud pública. 

Investigar las posibles vías de transmisión de la infección por SARS-CoV-2 con la evidencia OBJETIVO. 

epidemiológica de un brote de COVID-19. 

Este estudio de cohorte examinó un brote comunitario de DISEÑO, ENTORNO Y PARTICIPANTES. 

COVID-19 en la provincia de Zhejiang. El 19 de enero de 2020, 128 personas tomaron 2 autobuses 

(60 [46,9%] del autobús 1 y 68 [53,1%] del autobús 2) en un viaje de ida y vuelta de 100 minutos 

para asistir a un evento de adoración de 150 minutos. El paciente de origen era un pasajero en el 

autobús 2. Comparamos los riesgos de la infección por SARS-CoV-2 entre las personas en riesgo que 

toman el autobús 1 (n = 60) y el autobús 2 (n = 67 [paciente fuente excluido]) y entre todas las 

demás personas (n = 172) que asisten al evento de culto. También dividimos los asientos en el 

autobús expuesto en zonas de alto riesgo y de bajo riesgo según la distancia al paciente fuente, y 

comparamos los riesgos de COVID-19 en cada zona. En ambos autobuses, los acondicionadores de 

aire centrales estaban en modo de recirculación interior. 

La infección por SARS-CoV-2 se confirmó por PCR o PRINCIPALES RESULTADOS Y MEDIDAS. 

secuenciación del genoma viral. Se calcularon las tasas de ataque de la infección por SARS-CoV-2 

para diferentes grupos, y se obtuvo la distribución espacial en el autobús de los individuos que 

desarrollaron la infección.2 

 De los 128 participantes, 15 (11,7%) eran hombres, 113 (88,3%) eran mujeres, y la RESULTADOS.

edad media fue de 58,6 años. En el autobús 2, 24 de las 68 personas (35,3% [incluido el paciente 

índice) recibieron un diagnóstico de COVID-19 después del evento. Mientras tanto, ninguna de las 60 

las personas del autobús 1 estaban infectadas. Entre las otras 172 personas en el evento de 

adoración, 7 (4,1%) recibieron posteriormente un diagnóstico de COVID-19. Los pasajeros del 



autobús 2 tuvieron un 34,3% (95% IC, 24,1% -46,3%) mayor riesgo de contraer COVID-19 en 

comparación con los del autobús 1 y tuvieron 11,4 (IC del 95%, 5,1-25,4) veces más probabilidades 

de tener COVID-19 en comparación con todas las demás personas que asistieron al evento de 

adoración. Dentro del autobús 2, las personas en zonas de alto riesgo tenían moderadamente, pero 

no significativamente, mayor riesgo de COVID-19 en comparación con aquellos en las zonas de bajo 

riesgo. La ausencia de un riesgo significativamente mayor en la parte del autobús más cercana al 

caso índice sugirió que la propagación del virus por el aire puede explicar, al menos parcialmente, la 

marcadamente alta tasa de ataque observada. 

En este estudio de cohorte e investigación de caso de un brote en CONCLUSIONES Y PERTINENCIA. 

una comunidad de COVID-19 en la provincia de Zhejiang, las personas que viajaron en autobús a un 

evento de adoración con un paciente con COVID-19 tenían un mayor riesgo de infección por SARS-

CoV-2 que las personas que tomaron otro autobús al mismo evento. Parece probable que la 

propagación aérea del SARS-CoV-2 haya contribuido a la alta tasa de ataque en el autobús expuesto. 

Deben considerarse en futuro esfuerzos de prevención y  control de la potencial de propagación del 

virus por el aire. 

 

Puntos clave 

 ¿Es la transmisión aérea del SARS-CoV-2 un medio potencial de propagación de la Pregunta.

enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19)? 

 En este estudio de cohorte de 128 personas que viajaron en 1 de 2 autobuses y asistieron Hallazgos.

a un evento de adoración en el este de China, aquellos que lo hicieron en un autobús con 

recirculación de aire y con un paciente con COVID-19 tenían un mayor riesgo de infección por SARS-

CoV-2 en comparación con los que viajaban en un autobús diferente. La transmisión aérea puede 

explicar parcialmente el mayor riesgo de infección por SARS-CoV-2 entre estos pasajeros de autobús. 

. Estos resultados sugieren que los esfuerzos futuros de prevención y el control deben Significado

considerar la potencial propagación aérea de SARS-CoV-2, que es un patógeno altamente 

transmisible en ambientes con recirculación de aire. 

 

Se informó por primera vez de la infección humana por el SARS-CoV-2 a finales de 2019 en la ciudad 

de Wuhan, de la provincia de Hubei, en China.1,2 La Organización Mundial de la Salud declaró el 

brote de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) una emergencia de salud pública de 

importancia internacional el 30 de enero de 2020. Desde entonces, la epidemia en curso ha afectado 

a más de 150 países y territorios. Al 5 de agosto de 2020, más de 18 millones de casos han sido 

confirmados y más de 650.000 personas han muerto.3 

Se necesitan mayores esfuerzos para contener y combatir el virus; sin embargo, aún se desconoce 

mucho sobre la transmisión del SARS-CoV-2, lo que limita nuestra capacidad para implementar 

intervenciones efectivas. Varios estudios han demostrado la transmisión a través del contacto 

cercano y las gotitas respiratorias producidas cuando una persona infectada tose o estornuda.4-6 Se 

desconoce  si el SARS-CoV-2 se puede transmitir como aerosol (es decir, en el aire)  por inhalación de 



virus suspendidos en el aire. Estudios previos han sugerido una posible transmisión aérea de otros 

coronavirus virulentos, como el SARS y el MERS.7-11 Informes recientes sugieren que los entornos 

cerrados pueden facilitar la transmisión secundaria del SARS-CoV-2.12,13 Un estudio experimental 

demostró que el SARS-CoV-2 puede permanecer viable en aerosoles durante 3 horas o más,14 y 

también se estableció evidencia experimental de la transmisión de SARSCoV-2 entre hurones a 

través del aire.15,16 

Por lo tanto, está surgiendo la evidencia que respalda esta potencial ruta de transmisión del SARS-

CoV-2. Sin embargo, falta la evidencia epidemiológica de la transmisión comunitaria real en cohortes 

humanas. Para investigar la posible ruta de transmisión aérea, presentamos la investigación de un 

brote de COVID-19 entre los budistas laicos que adoran en un templo en la provincia de Zhejiang. 

 

Métodos 

Recopilación de datos 

Se recopilaron datos sobre la demografía, el historial de viajes, las actividades sociales y familiares 

mediante un cuestionario estándar y entrevistas adicionales telefónicas o en persona, a través de  

una investigación realizada por los Centros para el Control de Enfermedades locales y el personal de  

Prevención, entre el 27 de enero y el 23 de febrero, del 2020. El formulario estándar de informe de  

caso y los detalles del inicio de la investigación del brote se proporcionan en el eApéndice en el   

Suplemento. El protocolo de investigación fue aprobado por la junta de revisión institucional del  

Centro provincial para el control y la prevención de enfermedades en Zhejiang y todos los   

participantes humanos dieron su consentimiento informado por escrito. 

Recolección de muestras y diagnóstico de COVID-19 

Se recogieron hisopados de garganta (orofaringe y nasofaringe) para todas las personas involucradas 

en el brote y sus contactos cercanos, identificados mediante el seguimiento de los contactos. A 

todas las muestras se les realizó RT-PCR o secuenciación del genoma viral. Los individuos 

seleccionados se clasificaron en no casos, casos sospechosos y casos confirmados de COVID-19. Los 

criterios para las definiciones de casos de COVID-19 y la gravedad de la enfermedad se proporcionan 

en el eAppendix del Suplemento. 

Análisis estadístico 

Las tasas de ataque se estimaron como el número de casos de COVID-19 divididos por el número 

total de personas en riesgo, excluyendo al paciente fuente del brote. Comparamos el riesgo de 

COVID-19 entre las personas que toman el autobús expuesto (autobús 2) y las personas que toman 

el autobús no expuesto (autobús 1), así como el riesgo de COVID-19 entre las personas en el autobús 

2 y todas las otras personas que asistan al evento de adoración, excluyendo el autobús 2. Además, 

dividimos los asientos del autobús 2 en zonas de alto riesgo y de bajo riesgo, según la definición de 

contacto estrecho con COVID-19 en entornos asociados a viajes, un área dentro de 2 metros17 

(clasificación 1) o 2 filas18 (clasificación 2) del paciente fuente. En el bus 2, la distancia entre 2 filas 

fue medida en 0,75 metros, lo que convierte los 2 metros en 3 filas. Por tanto, la zona de alto riesgo 

incluye asientos en la misma fila y dentro de 2 o 3 filas (filas 6-10 o filas 5-11) del paciente índice 



(sentado en la fila 8); las zonas de bajo riesgo incluyen asientos en otras filas (Figura 17,18). Los riesgos 

de COVID-19 en los 2 tipos de zonas fueron comparados. Todas las comparaciones utilizaron pruebas 

χ2 o exacta de Fisher. Se calcularon ambos cocientes, de riesgo (RR), y diferencias de riesgo, y los 

correspondientes intervalos de confianza del 95%. Para una categoría de enfermedad expuesta sin 

observaciones, agregamos un valor de 0.5 a todas las celdas.19 Se realizó una prueba de correlación 

de rango de Spearman para probar la correlación entre la gravedad de la enfermedad de aquellos 

que desarrollaron una infección y la distancia al paciente índice en el autobús 2 (eApéndice en el 

Suplemento). Los análisis fueron realizado utilizando SAS, versión 9.4 (SAS Institute), y la 

significación estadística se estableció en P <.05. 

 

 



Resultados 

Se presenta la evidencia de un brote que sugiere transmisión aérea del SARS-CoV-2. Otros 

materiales asociados con la dinámica de transmisión del brote se incluye en el eApéndice, en el 

Suplemento. 

Brote de COVID-19 entre los budistas laicos que adoran en el templo 

El brote de COVID-19 comenzó el 19 de enero de 2020, entre 293 budistas laicos, 2 conductores de 

autobús y 5 monjes que asisten a un evento en el exterior de adoración, celebrado en un templo en 

la ciudad de Ningbo, provincia de Zhejiang, Ciudad de Ningbo, ubicada aproximadamente a 700 km 

(90 km a través de la carretera) al este de la ciudad de Wuhan, y es una de los las ciudades más 

pobladas de la provincia de Zhejiang, con una población total de más de 8 millones en 2010. Tiene 

un área de 9816.23 km2 Antes del 19 de enero de 2020, no se informaron casos confirmados de 

COVID-19 en la ciudad de Ningbo. Los budistas laicos viven en la comunidad en general, en lugar de 

vivir dentro de una comunidad de la orden religiosa. De todos los budistas laicos, 126 viajaron al 

templo en 2 autobuses, con 59 participantes (46,8%) en el autobús 1 y los otros 67 (53,2%) en el 

autobús 2. Cada autobús también tenía un conductor, y todos los pasajeros en los 2 buses eran del 

mismo distrito de la ciudad. Los 2 autobuses tenían un diseño similar, con un sistema de aire 

acondicionado en modo de calefacción y recirculación (las rejillas de ventilación estaban por debajo 

las ventanas) y 4 ventanas que se pueden abrir (2 a cada lado); ninguno tenía un baño. Todas las 

demás personas viajaron al templo a través de otros métodos de transporte. Los 2 buses vinieron de  

1 distrito de la ciudad de Ningbo (distrito de Haishu) al templo, que se encuentra en otro distrito de 

la ciudad de Ningbo (Distrito de Yinzhou). La duración del viaje hacia y desde el templo en el autobús 

fueron 50 minutos en cada sentido (100 minutos en total). Los pasajeros, incluido el paciente índice, 

permanecieron sentados en sus propios asientos durante los viajes en autobús y no cambiaron de 

asiento en el camino de vuelta. El clima estuvo soleado con una suave brisa durante el día (33.8 ° F-

50 ° F). El acto de adoración duró 150 minutos, comenzando a las 10:00 AM y terminando a las 12:30 

PM. El evento incluyó un almuerzo, con 10 asistentes sentados en cada mesa redonda en una 

habitación espaciosa sin sistemas de aire acondicionado central de recirculación encendidos. El 

almuerzo duró de 15 a 30 minutos. Los pasajeros del bus 2 no se sentaron juntos y se mezclaron al 

azar en el almuerzo. Los 293 budistas laicos (incluidos los que viajaron en los 2 autobuses y los 

demás) y los 5 monjes presentes en el lugar de culto y se mezclaron en grandes multitudes. Ninguno 

de los participantes del evento usó mascarillas o alguna medida de prevención durante el paseo y la 

adoración el 19 de enero de 2020, ya que no había conciencia pública del COVID-19 en la ciudad en 

ese momento. 

Entre todos los pacientes que recibieron un diagnóstico de COVID-19 durante este brote, el presunto 

paciente índice, un budista laico en sus 60, fue la única persona expuesta a los residentes de Wuhan. 

El 17 de enero, el individuo cenó en el mismo mesa con un grupo de 10 personas, entre las cuales 4 

habían tenían historia de viaje a la provincia de Hubei. El paciente índice también fue el primero 

desarrollar síntomas clínicos. Por lo tanto, se presume que el paciente índice es la fuente de 

transmisión de este brote. El individuo inicialmente estuvo asintomático durante el viaje en autobús. 

pero comencé a tener tos, escalofríos y mialgias en la noche después de regresar del templo. Al día 

siguiente, el paciente se sintió mejor después de bañarse en un jacuzzi. Sin embargo, la cónyuge del 

e hijo del paciente comenzaron a tener fiebre y tos el 22 de enero de 2020, y toda la familia fue a un 



hospital en busca de tratamiento. Durante la visita al hospital, el paciente índice tenía una 

temperatura corporal normal. El 25 de enero de 2020, el hijo del paciente índice recibió un 

diagnóstico de sospecha de COVID-19, y consecuentemente toda la familia fue ingresada en un 

hospital por cuarentena, donde una tomografía computarizada mostró inflamación exudativa en los 

pulmones del paciente índice. Los 3 miembros de la familia habían sido confirmados como positivos 

de COVID-19 por RT-PCR al 28 de enero de 2020. El cónyuge y el hijo del paciente índice no 

participaron en el evento de adoración el 19 de enero de 2020. Otros pacientes secundarios también 

comenzaron a desarrollar síntomas en un período relativamente corto después del acto de 

adoración. Se incluye en la eFigura 1 del suplemento un registro del tiempo hasta los primeros 

síntomas de todos los casos y más allá (los casos secundarios pasaron a transmitir la enfermedad a 

otros), y se presentan las dinámicas de transmisión correspondientes en la eFigura 2 del 

Suplemento. Muchas de estas personas eran contactos cercanos de los casos secundarios, pero no 

participaron en el evento de adoración. 

Análisis que sugieren que la transmisión ocurrió principalmente en el autobús 2 

El autobús 2 transportaba a 68 personas (67 pasajeros budistas laicos y el conductor), de los cuales 

24 pasajeros (35,3% [incluido el paciente caso índice]) desarrollaron una infección y recibieron un 

diagnóstico de COVID-19 después del evento. Ninguno de los 60 individuos (59 pasajeros budistas 

laicos y un conductor) en el autobús 1 recibió un diagnóstico de COVID-19. Además, entre las otras 

172 personas (167 personas [97,1%] que viajaron al evento de culto a través de otros métodos de 

transporte y 5 monjes [2,9%]) en el evento de adoración, 7 (4,1%) recibieron un diagnóstico de 

COVID-19, y todos ellos describieron estar haber estado en contacto con el paciente índice durante 

el evento. En general, 30 de las 299 personas (10,0%) en riesgo durante el evento desarrollaron 

COVID-19 (excluyendo al paciente índice). Comparado con los individuos en el autobús no expuesto 

(autobús 1), aquellos en el autobús (autobús 2) tuvieron 42,2 (IC 95%, 2,6-679,3) veces más 

probabilidades de desarrollar COVID-19 (Tabla), y la diferencia de riesgo fue de 34,3% (IC del 95%, 

23,0% -45,7%). Comparado con todos los demás individuos asistentes al acto de adoración, los 

pasajeros del autobús 2 tuvieron unas 11,4 (IC del 95%, 5,1-25,4) veces más probabilidades de 

desarrollar COVID-19 (Tabla). 

Análisis que sugieren una posible transmisión aérea en el bus 2 

Pudimos identificar los asientos de cada pasajero en el bus (Figura). El autobús tenía 15 filas de 

asientos. Empezando desde la tercera fila, cada fila tenía 3 asientos en 1 lado del pasillo y 2 asientos 

al otro lado del pasillo. El paciente índice se sentó en el asiento del medio en el lado de 3 asientos de 

la octava fila. Los asientos de otros de los pasajeros, sentados cerca del paciente índice, y los de 

otros casos, estaban esparcidos en el autobús. Los pasajeros en las zonas de alto riesgo tenían un 

riesgo moderado pero no significativamente mayor de contraer COVID-19 que aquellos en las zonas 

de bajo riesgo, usando ya sea clasificación 1 (RR, 1,6; IC del 95%, 0,8-3,2) o clasificación 2 (RR, 1,8; IC 

95%, 0.9-3.3) (Tabla). En el lado de 3 asientos del autobús, excepto para el pasajero sentado junto al 

paciente índice, ninguno de los pasajeros sentados en asientos cerca de la ventana del autobús 

desarrolló infección. Además, el conductor y los pasajeros sentados cerca de la puerta del autobús 

tampoco desarrollaron la infección, y solo 1 pasajero sentado junto a una ventana que se puede 

abrir desarrolló una infección. El paciente índice desarrolló síntomas moderados (Figura). Entre los 

pasajeros que eventualmente desarrollaron COVID-19 en el autobús 2, 2 estaban asintomáticos, 3 



tenían síntomas leves, y los 17 restantes tenían síntomas moderados. La gravedad de la enfermedad 

de los pacientes secundarios no se asoció con su proximidad al paciente índice en el autobús 

(coeficiente de correlación de Spearman, 0; P = 0,99). En una investigación de contacto adicional de 

los 23 pacientes con COVID-19 en el autobús 2, los números de los casos terciarios transmitidos por 

cada uno de ellos fueron reportados (Figura). 

 

 

 

Discusión 

Las investigaciones anteriores han reportado las gotas respiratorias, ya sea por contacto cercano o 

por tocar objetos inanimados (es decir, fómites), como la principal ruta de transmisión de COVID- 19. 

Como resultado, lavarse las manos con jabón y agua corriente durante 20 segundos y enmascarar 

bocas y narices al toser o estornudar se sugiere ampliamente para la prevención de la enfermedad.17 

A través de un análisis epidemiológico detallado, la transmisión aérea en un autobús con aire 

reciclado parece probable que haya contribuido a un brote de COVID-19 en el este de China. Una 

ocurrencia natural involucrada en el brote ayudó a identificar donde ocurrió la mayor parte de la 

transmisión. Una revisión de la transmisión de enfermedades infecciosas evaluó la calidad de la 

evidencia de diversas fuentes y consideró las  "pruebas epidemiológicas de transmisión a través del 

aire a largas distancias” como una muy fuerte evidencia de transmisión por aerosoles.8 Nuestro 

estudio proporciona tal evidencia y se suma a otras fuentes de evidencia existente que muestran la 

infección modelos experimentales con animales a través de aerosoles, así como patógenos viables 

detectados en el aire ambiente en ciertas condiciones, durante horas, en medios de laboratorio.14-16 



Durante el brote antes mencionado, el paciente índice fue la única persona expuesta a individuos de 

Wuhan y la primera del evento en recibir un diagnóstico de COVID-19, lo que sugiere una alta 

probabilidad de que fueran la fuente del brote. Los 2 autobuses imitaron un cuasi-experimento y el 

segundo autobús no expuesto, que partió y llegó al templo en tiempos similares con individuos 

similares, proporcionó un grupo control creíble. Ambos buses tenían un sistema de aire 

acondicionado con un modo de recirculación, lo que puede haber facilitado la propagación del virus 

en el autobús expuesto. Las tasas de ataque a los expuestos y no expuestos en los autobuses eran 

distintos (34,3% vs 0%), lo que sugiere que la exposición y el entorno en el que tuvo lugar la misma 

contribuyó a este brote. Además, los pasajeros sentados más cerca del paciente índice en el autobús 

expuesto no tuvieron riesgos estadísticamente más altos de COVID-19 que que aquellos que se 

sentaron más lejos. Si la transmisión de COVID-19 se hubiera producido únicamente a través 

contacto o gotitas respiratorias durante este brote, el riesgo de COVID-19 probablemente se 

asociaría con la distancia desde el paciente índice, y las zonas de alto riesgo en el autobús tendrían 

más casos infectados. El paciente índice del autobús 2, probablemente un super-diseminador  del 

brote, sólo desarrolló síntomas en la noche después de regresar del templo y estaba asintomático 

durante los viajes en autobús, lo que sugiere que las personas con infección pueden ser capaz de 

eliminar el virus al respirar,  y causar casos antes de que se vuelvan sintomáticos, haciéndose eco de 

los hallazgos de informes pre-sintomáticos anteriores.20,21 

Nuestros hallazgos sugieren que la transmisión aérea de COVID-19 se alinea con informes anteriores 

de un brote de SARS en un avión y un brote reciente de COVID-19 en un restaurante.10,22  El SARS y el 

COVID-19 son causados por coronavirus y los 3 brotes ocurrieron en espacios relativamente cerrados 

con sistemas de aire acondicionado. La alta tasa de ataque en el bus 2 también es consistente con un 

brote de influenza a bordo de un avión comercial en el que un sistema de ventilación inoperante 

resultó en una alta tasa de infección entre los pasajeros involucrados en el retraso de un avión.23 

Mientras tanto, la transmisión en el evento de adoración entre los viajes en autobús sólo dio lugar a 

pocas infecciones, y todos informaron un contacto cercano con el paciente índice. El evento de 

adoración ocurrió en gran parte al aire libre. Los hallazgos se hacen eco de un estudio reciente en el 

que se encontraron rastros de ARN viral aerosolizado en espacios mal ventilados de 2 hospitales.24 

Específicamente, su estudio encontró concentraciones de partículas aerosolizadas más altas en un 

baño que carecía de ventilación, y proporcionamos evidencia epidemiológica de un evento de super-

propagación, que resultó en altas concentraciones de partículas aerosolizadas en un bus. Estos datos 

sugieren que la circulación forzada del aire puede jugar un papel importante en la propagación aérea 

del virus y las reuniones en entornos cerrados con ventilación de aire mínima debe ser limitadas. 

Fortalezas y limitaciones 

Nuestro estudio tiene varios puntos fuertes. Primero, el brote en este informe tenía un paciente 

índice fuente y pudimos recopilar información detallada sobre el entorno en el que brote ocurrió y 

de las oportunidades de exposición. En segundo lugar, el brote del autobús imitó un cuasi-

experimento en el que 2 autobuses, 1 con un individuo con enfermedad y 1 sin, transportaban 

pasajeros similares en momentos similares, proporcionando un grupo control no expuesto creíble. El 

mismo brote también incluyó un componente interior (paseo en autobús) y otro al aire libre (el 

evento de adoración) de similares longitudes, lo que permite una comparación entre esos entornos. 

Todos los participantes se mezclaron en grandes multitudes en el evento de adoración, pero la 

mayoría de los casos infectados eran del autobús.2 El resultado sugirió que la transmisión se produjo 



en gran parte en los expuestos bus, donde se dio una tasa de ataque mucho mayor en un entorno 

cerrado con recirculación de aire. También se admite el papel potencial de la mecánica de la 

circulación de aire para la propagación de COVID-19 por un estudio reciente que observó aire 

contaminado con virus en las salidas del mismo.25 Además, se consideraron muchas opciones de 

transmisión distintas a los aerosoles, mediante el análisis epidemiológico detallado de los pasajeros 

en el bus expuesto y su información de los asientos, y se determinó la posibilidad general como baja. 

Por tanto, es difícil explicar la falta de diferencia en la tasa de ataque entre individuos sentados cerca 

del paciente índice y aquellos claramente separados por la distancia sin la posibilidad de la 

transmisión aérea. Por ejemplo, los casos C5 y C10 sentado en la última fila estaban a más de 5 

metros del paciente índice en el autobús, y no informaron contacto directo ni haber compartido 

espacios con el paciente índice durante el evento, sin embargo ambos desarrollaron infección. Por 

último, Los brotes consistentes en un evento social al aire libre con transporte público son 

habitualmente comunes, proporcionando una generalización potencialmente mayor a nuestros 

resultados. 

Nuestro estudio también tiene limitaciones. Durante el brote del evento de adoración, no se pueden 

descartar fuentes alternativas de infección. Sin embargo, no hubo casos confirmados en la cuidad 

del Ningbo antes del 19 de enero de 2020 (cuando el evento de adoración ocurrió). El primer caso 

confirmado de COVID-19 en la ciudad de Ningbo se informó el 20 de enero de 2020, y la ciudad tenía 

un total de 69 casos confirmados a finales de enero. Al parecer, el brote ocurrió durante la etapa 

inicial, con un nivel modesto de enfermedad en la ciudad de Ningbo. Considerando que Ningbo es 

una ciudad con una población total de más de 8 millones, la posibilidad de tener más de 1 paciente 

fuente en el evento de adoración en el 19 de enero sería bastante bajo. Mientras tanto, la mayoría 

de los casos secundarios comenzaron a mostrar síntomas después del 21 de enero de 2020, más de 

2 días después del acto de adoración. La literatura actual sugiere que la transmisión pre-sintomática 

a menudo ocurre dentro de una ventana de 2 o 3 días antes del inicio de los síntomas (es decir, la 

diseminación viral puede comenzar de 2 a 3 días antes de la aparición del primer síntoma).21 

Además, nadie más en el autobús 2 tenía historia reciente de viaje recientemente de Wuhan o 

informó haber estado en contacto con alguien de Wuhan. Considerando estos factores, la 

posibilidad de tener otra persona en el autobús que pudiera transmitir el virus en el momento del 

viaje en autobús era relativamente baja, sino completamente imposible. Nuestro tamaño de 

muestra de casos infectados dentro del autobús expuesto era algo limitado, lo que podría haber 

contribuido a los resultados no significativos de la asociación de distancia del paciente índice con 

riesgo de infección. 

Si bien la alta tasa de ataque y la distribución de casos en bus 2 es consistente con la transmisión 

aérea, no hay manera de descartar una superficie común, como un poste, debido al posible recuerdo 

insuficiente. Sin embargo, dado que hubo participantes con infección sentados en la última fila, la 

transmisión aérea es probable que sea una ruta de transmisión parcial. 

Conclusiones 

Investigamos un brote de COVID-19 en la provincia de Zhejiang y encontramos que la transmisión 

aérea probablemente contribuyó a la alta tasa de ataque observada. Las investigaciones sugieren 

que, en entornos a puertas cerradas con recirculación de aire, el SARS-CoV-2 es un patógeno 

transmisible. Nuestro hallazgo de una potencial transmisión aérea  tiene una gran importancia para 



la salud pública, y los esfuerzos futuros de prevención y control deben considerar la potencial de 

propagación aérea de COVID-19. 
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