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Resumen 

 

Caracterización epidemiológica de la infección por SARS-CoV-2 de la población de 
trabajadores de la salud de la fundación oftalmológica de Santander durante dos años de 

pandemia 

 

 

Introducción: La infección por SARS-CoV-2 comenzó en diciembre del 2019 en Wuhan y se 

extendió rápidamente por todo el mundo. En enero del 2020 la infección viral fue declarada 

como emergencia de Salud Pública, generando que los trabajadores de la salud fueran 

responsables de la atención de los pacientes infectados y del control de la pandemia, 

experimentando un mayor riesgo de infección. 

 

Objetivo: Caracterizar la enfermedad por COVID-19 en los trabajadores de la salud de la 

Fundación Oftalmológica de Santander durante el periodo comprendido entre el 6 de marzo del 

2020 hasta el 5 marzo del 2022. 

 

Metodología: Estudio observacional de cohorte, analítico con base en datos secundarios de la 

base de datos de vigilancia epidemiológica de la fundación oftalmológica de Santander. 

  

Resultados:  Cohorte de 2718 trabajadores de salud, incidencia de infección por SAR COV- 2 

del 44.99% (1223 trabajadores positivos) durante el periodo de estudio, 76.86% de los 

trabajadores contagiados fueron mujeres, edad promedio de infección de 31 años (RIQ 26-39). 

Con respecto a la severidad de la enfermedad; el 98.85% de los casos, cursaron con 

enfermedad leve, 5 casos con enfermedad crítica (0.40%), 5 casos de enfermedad grave 

(0.40%) y ninguna muerte. Las profesiones clínicas con más incidencia de la infección fueron en 

orden de frecuencia, auxiliar de enfermería (58.53%), enfermero jefe (53.05%), y medico 

(40.30%).  El 49.02% de los trabajadores adquirieron la infección por SARS-COV-2 antes de 

tener una dosis de vacuna contra el virus. la tasa de re infección en la población de estudio 
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durante los dos años fue del 9.48%. De los trabajadores se re infectaron el 99.13% curso con 

enfermedad leve, solo 1 trabajador presento enfermedad grave. El estado vital al final de la re 

infección fue vivo.  

 

 

Epidemiological characterization of SARS-CoV-2 infection within the health workers 

population at Fundación oftalmológica de Santander during the two years of the 

pandemic 

 

 

Introduction: SARS-CoV-2 infection began in December 2019 in Wuhan and rapidly spread 

throughout the world. In January 2020, the viral infection was declared as a Public Health 

emergency, increasing the health workers responsibility in treating infected patients and 

controlling the pandemic, which raised their risk of infection. 

 

Aim: To characterize the Coronavirus disease (COVID-19) in health workers at the Fundación 

oftalmológica de Santander from March 6, 2020 to March 5, 2022. 

 

Methods: Analytical observational study of a cohort based on data collected from the 

epidemiological surveillance database at the Fundación oftalmológica de Santander. 

 

Results:  This study included a cohort of 2718 health care workers with an incidence of SARS-

CoV-2 infection of 44.99% (1223 positive cases) during the study period. 76.86% of infected 

workers were women and the mean age of infection was 31 years (IQR 26 -39). Regarding the 

severity of the disease, 98.85% of the cases had mild illness, 5 cases had critical illness 

(0.40%), 5 cases had severe illness (0.40%) and no deaths were reported. The health care 

workers with the highest incidence of infection were nursing assistant (58.53%), registered nurse 

(53.05%), and medical doctor (40.30%). 49.02% of the cases were infected with SARS-COV-2 

before having the first dose of the vaccine against the virus. The re-infection rate in the study 

population was 9.48% during the two years. From the re-infected cases, 99.13% had mild 

disease and only 1 case presented severe disease. The overall outcome of the re-infected 

cases did not result in death. 
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Justificación y Planteamiento del Problema 
 

La infección por SARS-CoV-2 comenzó en diciembre del 2019 en Wuhan y se extendió 

rápidamente por todo el mundo (1). En enero del 2020, la Organización Mundial de la Salud 

declaró la enfermedad como emergencia de Salud Pública y en marzo del 2020 ya fue declarada 

pandemia (2), causando hasta marzo del 2022, 456 millones de infectados y más de 6 millones 

de muertes (3). Por lo anterior, los trabajadores de la salud han estado en la primera línea de la 

lucha contra el COVID-19 (4), siendo responsables de la atención de los pacientes infectados y 

del control de la pandemia, experimentando un mayor riesgo de infección debido al contacto no 

solo con los pacientes, sino también con los familiares y colegas (5). Así mismo el riesgo de 

infección del virus se ha visto aumentado por la exposición que tiene el trabajador de la salud a 

casos infecciosos no diagnosticados o subclínicos (6). 

 

Lo anterior se refleja en que a pesar de que los trabajadores de la salud representan 

menos del 3% de la población en la gran mayoría de los países y menos del 2 % en países de 

ingresos bajos y medios, aportan entre el 14% al 35% de los casos positivos para COVID-19 (7). 

 

En este sentido, debido al riesgo que representa la pandemia del COVID-19 sobre los 

trabajadores de la salud, a nivel mundial se han realizado diversos estudios con el objetivo de 

caracterizar la población de los profesionales de la salud con infección por COVID-19, y estimar 

los factores asociados a la infección y a la re infección, como lo es el estudio realizado por Sahu 

et al, en donde la incidencia de la enfermedad grave por COVID-19 fue significativamente menor 

en los trabajadores de la salud que en la población general, y a su vez la mortalidad fue 

significativamente menor en comparación con la de todos los pacientes:0.3% vs 2.3% (8). 

 

De igual forma, un estudio descriptivo realizado en Argentina en el 2020, reporto que el 

69% de los casos de infección por SARS-CoV-2 afectaron a mujeres, mientras que el 66% de las 

muertes fueron en hombres, así mismo evidencio que el personal de enfermería presento el 

54% de las infecciones y el 58% de las muertes, mientras que en el personal médico la tasa de 

infección y mortalidad fueron menores, 28% y 32% respectivamente (9). 
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Por otra parte, en Nicaragua, en el 2020 se analizó las variables clínicas y 

sociodemográficas de 402 trabajadores de la salud, se documentó que el 54,92% de los 

trabajadores que dieron positivo estaban asintomáticos y todavía estaban tratando pacientes, y 

que el 50% de los trabajadores positivos eran menores de 40 años y el 30.33% tenían al menor 

una comorbilidad (10). 

 

 Con respecto a Colombia, en Cali, se realizó un estudio de casos y controles, 110 casos 

y 113 controles, donde los casos tenían una PCR para SARS-CoV-2 positiva y los controles 

tenían un resultado negativo. Se identificaron factores modificables y no modificables asociados 

a la enfermedad por COVID-19, dentro de los factores modificables, como factor protector se 

encontró que el uso de máscara de alto rendimiento o uso de doble máscara fuera del lugar del 

trabajo disminuía el riesgo de infección, así mismo que el riesgo se aumentaba con el uso 

permanente de gorros quirúrgicos, gafas y guantes (11) 

 

Teniendo en cuenta lo anterior y considerando que la infección por SARS-CoV-2 en los 

trabajadores de la salud es un problema emergente de salud pública y a su vez que las 

enfermedad por COVID-19 en esta población tienen un efecto inmediato en su entorno laboral 

cercano y en el sistema de salud en general, se pretende con el presente estudio establecer 

datos de la incidencia de la infección por SARS-CoV2 en los trabajadores de salud del complejo 

médico FOSCAL y así mismo identificar las variables clínicas y sociodemográficas asociadas. 

 

 
Marco teórico 

 

Para poder comprender la problemática que representa la infección por COVID-19 en los 

trabajadores de la salud, es importante ahondar en sus bases conceptuales, en los aspectos 

microbiológicos, clínicos y diagnósticos, la frecuencia y distribución de la enfermedad en los 

trabajadores de la salud y las medidas implementadas por las instituciones prestadoras de salud 

para proteger a sus profesionales durante la pandemia de COVID-19. 

 

 

Aspectos Epidemiológicos 
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Situación del COVID-19 en la población general 
El COVID-19 es una enfermedad infecciosa emergente cuyo caso índice fue identificado 

por primera vez en Wuhan, China en diciembre de 2019. Debido a la rápida propagación de la 

enfermedad fue declarada pandemia en marzo de 2020. Hasta la primera semana de marzo de 

2022 se han notificado a nivel mundial 440’807.756 casos confirmados y un total de 5’978.096 

muertes. Actualmente, los países con mayor número de casos y muertes reportadas por COVID- 

19 son Estados Unidos, India, Brasil, Francia y Reino Unido (12). 

 

En Latinoamérica según la Organización Mundial de la Salud (OMS), hasta la primera 

semana de marzo de 2022 se notificaron 147’839.713 casos confirmados y 2’643.754 muertes, 

constituyendo el 33,5% de los casos confirmados y el 44,22% de las muertes a nivel mundial. 

Dentro de los países que ocupan los primeros lugares en la notificación de casos y muertes por 

COVID-19 se encuentran en orden de frecuencia Brasil, Argentina, Colombia, México y Perú (13). 

 

De acuerdo con el instituto Nacional de Salud de Colombia (INS), el número de casos 

confirmados de infección por COVID-19 hasta inicios de marzo de 2022 fue de 6’070.616 casos 

y el número de muertes de 139.067. Los departamentos con un mayor número de notificación 

en el sistema de vigilancia epidemiológica han sido Bogotá D.C, Antioquia, Valle del Cauca, 

Cundinamarca y Santander. Referente a las características de los casos, los grupos de edad con 

mayor afectación oscilan entre los 20 a 29 años y los 30 a 39 años, el 53,21% de los casos 

reportados han sido mujeres y en su mayoría la transmisión de la enfermedad ha sido 

comunitaria (54,83%) y relacionada (29,68%) (14). 

 

 

 

Situación de COVID-19 en el personal de salud 

 

Durante el período comprendido entre diciembre de 2019 a septiembre de 2020, a nivel 

mundial se han reportado 807.678 casos de infección por COVID-19 en trabajadores de la salud 

de 127 países, siendo el continente americano la región más afectada con un total de 475.558 

casos (15). Adicionalmente, se estimó que durante enero de 2020 a mayo de 2021 el número de 

muertes por COVID-19 en trabajadores de la salud fue de 115.493 personas. El continente 

americano ocupó el primer lugar en el reporte de fallecidos, seguido por el continente europeo 

(16). 
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Específicamente en América Latina, de acuerdo con el análisis de impacto de la COVID-

19 en los recursos humanos para la salud propuesto por la OMS, la densidad de médicos y de 

personal  de enfermería en los 35 países que componen la región de las Américas es de 28,3 

médicos y 82,7 profesionales de enfermería por 100.000 habitantes, siendo los países con una 

mayor densidad: Chile (25,9 médicos/ 100.000 habitantes y 26,8 enfermeras/100.000 

habitantes), Ecuador (23,4 médicos/ 100.000 habitantes y 25,1 enfermeras/100.000 habitantes) 

y Colombia (21,8 médicos/ 100.000 habitantes y 13,9 enfermeras/100.000 habitantes) (17). 

 

En relación con lo anterior, se estimó para el año 2021 que entre el 3,27% y el 12,62% 

de los trabajadores de la salud fueron infectados por el virus de la COVID-19, de los cuales 

entre el 0,20% y el 12,62% de los casos fallecieron, con una letalidad estimada que osciló entre 

el 0,22% y el 1,97%. Bolivia fue el país de América Latina el mayor número de casos reportados 

en los trabajadores de la salud (11,92%), seguido de Perú (9,84%) y Chile (8,22%). Por otro 

lado, Colombia (3.27%) y Ecuador (1,62%) presentaron una menor proporción de casos (17). 

 

En Colombia, se han notificado hasta la primera semana de marzo de 2022 un total de 

77.905 casos de trabajadores de la salud infectados y 354 muertes por COVID-19. De los 

pacientes recuperados (77.494 personas), el 37,97% fueron casos asociados a la prestación del 

servicio y el 17,68% fueron casos de transmisión comunitaria. Así mismo, de los 354 fallecidos, 

el 38.98% de los casos fueron asociados a la prestación del servicio y el 16,38% por transmisión 

comunitaria. La mayoría de los casos en el personal de salud han sido mujeres (74,01%) y los 

profesionales que más comúnmente han presentado la infección fueron en orden de frecuencia: 

los auxiliares de enfermería, los médicos, el personal administrativo y las enfermeras 

profesionales. Los departamentos con el mayor número de casos de COVID-19 en trabajadores 

de la salud han sido Bogotá D.C, Antioquia, Valle del Cauca y Boyacá (18). 

  

 

 

Aspectos microbiológicos 

 

Microbiología 

El SARS-CoV-2, responsable de COVID-19, es un virus perteneciente al género 

Betacoronavirus y a la familia Coronaviridae. Su morfología es esférica o pleomórfica con un 
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diámetro aproximado de 60 a 140 nm (19). Similar a otros coronavirus, el genoma del SARS-

CoV-2 es de tipo ARN monocatenario de sentido positivo. Este genoma puede alterar su 

secuencia durante los procesos de replicación en las células hospederas, dando origen a las 

variantes del coronavirus (20). En este aspecto, se han identificado diversas variables alrededor 

del mundo, siendo las más conocidas las variantes alfa, beta, gamma, delta, ómicron, entre 

otras (21). 

 

El genoma del coronavirus codifica al menos 4 grandes proteínas estructurales 

responsables del mantenimiento y la replicación viral: la proteína espiga, la proteína de 

membrana, la proteína de la envoltura y la proteína de la nucleocápside. La proteína espiga 

facilita la unión de la envoltura viral a los receptores de la enzima convertidora de angiotensina 2 

(ACE-2) localizados en las membranas de las células del huésped; la proteína de la 

nucleocápside se une al genoma viral y participa en la replicación del ARN, la formación de 

viriones y la evasión inmunitaria; la proteína de membrana promueve el ensamblaje y gemación 

de las partículas virales; y la proteína de la envoltura facilita la producción, maduración y 

liberación de los viriones (20,22). 

 

 

Transmisión 

El SARS-CoV-2 es transmitido por gotas y vía fómites durante el contacto estrecho de 

una persona infectada con otra no infectada. Adicionalmente, el virus se puede diseminar a 

través de transmisión indirecta causada por el contacto de las manos y las membranas mucosas 

de los ojos, nariz y boca con superficies contaminadas por gotas provenientes de personas 

infectadas (23). 

 

Estudios recientes han demostrado la transmisión por aerosoles del SARS-CoV-2 al 

estudiar la naturaleza aerodinámica de las partículas de aerosol que contienen ARN de virus 

recolectados en ambientes hospitalarios en Wuhan, China y en Nebraska, Estados Unidos 

(24,25) Por lo tanto, es plausible que pequeñas partículas que contienen el virus puedan 

difundirse en ambientes interiores cubriendo distancias de hasta 10 metros desde las fuentes 

de emisión y aumentando el riesgo de infección en personas expuestas a aerosoles generados 

por procedimientos médicos como la intubación orotraqueal (24). 
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El periodo de incubación del SARS-CoV-2 es de 4 a 7 días, pudiendo llegar hasta un 

máximo de 14 días. Aunque los pacientes pueden permanecer con ARN positivo durante 

semanas después del inicio de los síntomas, el virus vivo no se puede cultivar a partir de muestras 

recolectadas más de 9 días después del inicio de los síntomas, por lo tanto, se estima que el 

periodo de infecciosidad del virus ocurre de 2 a 3 días antes del inicio de los síntomas y en los 8 

días posterior al inicio de estos (15). 

 

 

Patogénesis 

El virus SARS-CoV-2 al entrar en contacto con el huésped se dirige hacia las células del 

epitelio respiratorio y se unen al receptor ACE2 a través de la proteína espiga, lo que genera 

activación de las proteasas (TMPRSS2 y furina) de la superficie celular facilitando la fusión de 

las membranas y la internalización del virión. Una vez el virus entra en la célula huésped la 

partícula viral queda sin recubrimiento y su genoma ingresa en el citoplasma celular. 

Posteriormente, se produce la transducción del ARN en poliproteínas de ARN polimerasa (pp1a 

y pp1ab), las cuales vuelven a leer la cadena positiva de ARN para generar cadenas de ARN 

monocatenarias de sentido negativo (22). 

 

A partir de las nuevas cadenas de ARN positivas y negativas se generan los 

componentes estructurales del virus a través de los ribosomas del huésped en el retículo 

endoplásmico, los cuales son transferidos al aparato de Golgi para ser empaquetados en 

nucleocápsides y crear nuevos viriones. Finalmente, los nuevos virus se liberan de la célula 

huésped infectada por medio de exocitosis (27). 

 

La replicación del virus en las células alveolares media el daño tisular e induce una 

respuesta inflamatoria. Al respecto, la entrada del virus activa los linfocitos T colaboradores que 

producen IFN-γ,IL-2 e IL-12. El reclutamiento posterior de otras células inflamatorias conduce al 

desarrollo de una "tormenta de citocinas" que puede precipitar el daño orgánico y la 

consecuente la falla multiorgánica que se observa en la enfermedad grave. Además, se genera 

una respuesta celular en donde los macrófagos alveolares se activan secretando citocinas y 

quimiocinas. Las citocinas como el TNF-α y la IL-1β provocan aumento de la permeabilidad 

vascular y el reclutamiento de células inmunitarias, incluidos los neutrófilos y los monocitos (28). 

 

Aspectos clínicos 



17 

 

 

Manifestaciones clínicas, de laboratorio e imagenológicas 
Los pacientes con enfermedad causada por el virus SARS-CoV2 pueden presentarse de 

forma asintomática o sintomática. En este sentido, según la OMS, la enfermedad se clasifica de 

acuerdo   a su severidad en: enfermedad leve; sin evidencia de neumonía viral o hipoxia, 

moderada caracterizada por neumonía, grave con signos clínicos de neumonía grave y 

enfermedad crítica: síndrome de dificultad respiratoria aguda, sepsis, choque séptico, trombosis 

aguda y síndrome inflamatorio multisistémico en niños (29). 

 

De los pacientes que presentan síntomas, se ha estimado que el 80% de las personas 

con COVID-19 desarrollan infecciones leves; el 15% de los casos desarrollan infecciones 

severas caracterizadas por disnea, hipoxia y hallazgos pulmonares imagenológicos y un 5% 

corresponden a pacientes críticamente enfermos con falla respiratoria secundaria a síndrome de 

dificultad respiratoria aguda, choque y falla multiorgánica (30). Los pacientes que presentan 

síntomas leves se recuperan en el lapso de aproximadamente 8 días. Por otro lado, el 17 al 35% 

de los pacientes hospitalizados por enfermedad severa requiere manejo en Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) y de estos el 29 al 91% necesitan ventilación mecánica invasiva (31). 

 

Se ha reportado que la mayoría de los pacientes que requieren hospitalización son 

hombres y tienen una media de edad que varía entre los 47 a 73 años. Adicionalmente, 

aquellos individuos con comorbilidades relacionadas con hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar crónica, enfermedad renal crónica, 

malignidad y enfermedad hepática crónica tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedad 

severa (28). 

 

Los síntomas más comunes de la infección por SARSCOV2 son fiebre (83%-98%), tos 

seca (50%-82%), fatiga (25%-44%), disnea (19%-55%) y mialgias (11%-44%). Otros síntomas 

que se pueden presentar con menor frecuencia son: expectoración, rinorrea, dolor pleurítico, 

odinofagia, náuseas, vómito, diarrea, cefalea, ageusia y anosmia. Las complicaciones 

relacionadas con COVID-19 severa incluyen: deterioro de la función de los sistemas 

cardiovascular, neurológico, pulmonar y renal (32). 

 

En relación con lo anterior, a nivel cardiovascular los pacientes pueden presentar 

miocarditis, cardiomiopatía, arritmias ventriculares e inestabilidad hemodinámica; a nivel 

neurológico, se ha evidenciado encefalitis y accidente cerebrovascular agudo; se han 
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documentado eventos tromboembólicos arteriales y venosos; a nivel pulmonar los pacientes 

frecuentemente desarrollan falla respiratoria hipoxémica. Por último, se ha documentado falla 

renal aguda, falla hepática, sangrados secundarios a alteración de la cascada de coagulación y 

choque séptico (31). 

Se ha reportado que los pacientes con enfermedad severa por COVID-19 presentan 

hallazgos de laboratorios relacionados con linfopenia, elevación de biomarcadores de 

inflamación (Velocidad de Sedimentación Glomerular, proteína C reactiva, ferritina, factor de 

necrosis tumoral alfa, IL-1 e IL-6) y alteraciones en los parámetros de coagulación (prolongación 

de los tiempos de coagulación, trombocitopenia, elevación del dímero D, disminución del 

fibrinógeno) (33). 

 

En relación con los hallazgos radiológicos, los pacientes frecuentemente pueden 

presentar en las imágenes de tomografía axial computarizada (TAC) de tórax opacidades en 

vidrio esmerilado, compromiso periférico y posterior de los lóbulos pulmonares, afectación 

bilateral y multilobar, congestión vascular sub-segmentaria y engrosamiento intersticial dentro 

de las áreas de vidrio esmerilado (34). 

 

 

 

Diagnóstico 

 

Existen diferentes métodos que han sido propuestos para el diagnóstico de la COVID-

19, entre ellos se encuentran: los métodos de amplificación de ácidos nucleicos como la 

reacción de cadena polimerasa en tiempo real (RT PCR), la prueba de antígenos específicos 

contra el SARS- CoV2 (pruebas rápidas), los estudios serológicos, la secuenciación y el cultivo 

viral (35). 

 

De acuerdo con el consenso colombiano para el diagnóstico y tratamiento del SARS-

CoV2 se prefieren las pruebas de RT PCR para la confirmación diagnóstica debido a que tienen 

una sensibilidad del 89% y una especificidad del 99% en las muestras obtenidas en los 

primeros 14 días post-infección. Estudios previos han demostrado la positividad de la prueba 2 a 

3 días antes del inicio de los síntomas hasta un periodo máximo de 63 días (36). Por lo tanto, 

esta prueba se recomienda como primera elección en pacientes sintomáticos respiratorios 

independientemente de la duración de los síntomas (37). 
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Las pruebas de detección de antígenos son una alternativa para la realización de 

diagnóstico rápido debido a su fácil procesamiento y la prontitud de sus resultados. Se ha 

estimado que la sensibilidad es de aproximadamente del 80% y su especificidad del 97% 

(38). Se opta por la realización de esta prueba cuando no está disponible la RT PCR en 

aquellos pacientes con menos de 10 días de duración de los síntomas (37). 

 

Los test serológicos IgG/IgM realizados por diferentes técnicas (ELISA, 

Inmunocromatográficas o quimioluminiscencia) son utilizados para estudios epidemiológicos de 

brotes en curso, la estimación de la tasa de ataque, la extensión de un brote, y la determinación 

de la seroprevalencia y la sero-incidencia del COVID-19 en la población. Las muestras deben ser 

pareadas, es decir, tomadas en fase aguda y en fase de convalecencia. Estos métodos también 

pueden ser usados con una menor frecuencia en los pacientes que presenten más de 10 días 

del inicio de los síntomas (37). 

 

Finalmente, la secuenciación viral es útil para estudios de investigación al demostrar 

mutaciones del genoma viral que pueden afectar el desempeño de las pruebas diagnósticas y 

de la vacunación. El cultivo viral no se recomienda de rutina (29). 

 

 

Estrategias gubernamentales dirigidas al personal de salud durante la pandemia del 
COVID-19 

 

Durante la pandemia de COVID-19 el Ministerio de Salud y Protección Social 

(MINSALUD) propuso diversos lineamientos dirigidos al personal de salud entre ellos: el uso de 

los elementos básicos de protección personal, la implementación de servicios de telesalud y 

telemedicina, y el control y el reporte de accidente por exposición ocupacional al virus SARS-

CoV2. La implementación de estos lineamientos hace parte de las estrategias para el control 

del riesgo de infección del talento humano en salud, el cual involucra aspectos educacionales, 

logísticos, de infraestructura y rutas sanitarias (39). 

 

Con referencia al uso de elementos de protección personal, el MINSALUD recomienda el 

uso de 3 kits como métodos de barrera de protección básica contra la infección por SARS-CoV2: 

el primer kit indicado para procedimientos con generación de aerosoles compuesto por gorro 

quirúrgico, protección ocular, respirador N-95 o FFP2, higiene de manos, guantes, bata manga 
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larga antifluido, traje de mayo, zapatos cerrados; el segundo kit para actividades con baja 

probabilidad de producción de aerosoles con los mismos requerimientos que el primer kit, pero 

con uso de tapabocas quirúrgico; el tercer kit para el personal con actividades administrativas 

compuesto por protección ocular, mascarilla quirúrgica, higiene de manos y zapatos 

cerrados (40). 

 

Con los avances tecnológicos y la ampliación de coberturas de la red de internet, se 

implementaron las estrategias de telesalud y telemedicina para el seguimiento y atención 

domiciliaria de los pacientes en aislamiento o con enfermedad confirmada de COVID-19. 

Mediante este acceso remoto se facilita el contacto de los pacientes con el talento humano en 

salud para el control de los síntomas y la decisión de traslado al hospital en el caso de presentar 

empeoramiento del cuadro clínico respiratorio. Estas estrategias facilitan el acceso a los servicios 

de salud de los pacientes, disminuyen la transmisión del COVID-19 al personal de salud y se 

aprovecha el talento humano en salud que se encuentra en aislamiento domiciliario (41). 

 

En el marco de la emergencia sanitaria, el gobierno nacional colombiano dispuso de 

ciertas medidas para prevenir y controlar la exposición ocupacional a COVID-19. En este 

aspecto, se optaron por medidas de control de ingeniería que incluyen barreras físicas, 

sistemas de tratamiento de aire; medidas administrativas por medio de un diagnóstico oportuno 

de los trabajadores de la salud infectados, la caracterización de la exposición ocupacional, el 

monitoreo de los casos confirmados del personal de salud, evitar aglomeraciones y fomentar el 

trabajo en casa, la promoción de la higiene de manos y respiratoria; y las medidas de control 

ambiental con el objetivo de reducir la concentración de microgotas infecciosas y controlar la 

direccionalidad y flujo del aire mediante la ventilación natural o mecánica de las áreas (42). 

 

Así mismo, se estableció la ruta para el reporte de accidente de trabajo o enfermedad 

laboral de un trabajador de la salud por exposición a COVID-19. En el caso de que un trabajador 

de la salud sufra un accidente biológico durante el proceso de atención de un paciente 

sospechoso o confirmado de infección COVID-19, este deberá reportarlo como un accidente de 

trabajo con el objetivo de tomar las medidas preventivas necesarias para evitar la transmisión 

del virus: aislamiento y realización de pruebas según guías nacionales (42). 
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Estado del arte 
 

Los trabajadores de la salud son un componente clave para responder a la pandemia de 

COVID- 19 y, por lo tanto, están altamente expuestos a factores multidimensionales que los 

predisponen a un riesgo aumentado de infección y muerte por COVID-19. Estos factores están 

relacionados con: la disponibilidad de los elementos de protección personal, la capacidad de los 

sistemas de salud para la atención de los pacientes infectados, las condiciones laborales, la 

fatiga, la afectación de la salud mental, entre otros. En este sentido, debido al riesgo que 

representa la pandemia de COVID-19 sobre los trabajadores de la salud, a nivel mundial se han 

realizado diversos estudios con el objetivo de caracterizar la población de los profesionales de la 

salud con infección COVID-19, estimar los factores asociados a la infección y evaluar las 

infecciones de COVID-19 posterior a la vacunación. 

 

En Wuhan, China, se describieron los primeros casos de COVID-19 en profesionales de 

la salud, encontrando qué de los 54 casos estudiados el 72,2% pertenecían a servicios diferentes 

a los de         emergencia, la mediana de edad de los casos fue de 39 años, la mayoría de los casos 

fueron severos (40/54) y los síntomas predominantes de los casos leves y severos fueron fiebre 

y tos. Al comparar el sexo entre los casos leves y severos no encontraron diferencias 

significativas (43). 

 

Durante el periodo comprendido entre enero y febrero de 2020, se llevó a cabo un 

estudio en el hospital de Tongji, Wuhan, China en el que estudiaron a 9684 trabajadores de la 

salud, de los cuales 110 personas (1,1%) fueron positivas para infección por SARS-CoV2. De 

estos casos el 71,8% fueron mujeres, con una mediana de edad de 36,5 años (RIQ 30 – 40) y el 

0,5% pertenecía a la primera línea de atención de COVID-19. Clínicamente, el 84,5% de los 

casos presentó enfermedad leve y el 0,9% fallecieron, los síntomas más comunes fueron fiebre 

(60,9%), mialgias (60%) y tos (56,4%). Además, el 59,1% tuvo contacto con pacientes 

infectados, el 10,9% con colegas infectados y el 12,7% adquirió la infección en la comunidad 

(44). 

 

De igual manera, durante la primera fase de la pandemia de COVID-19, en marzo de 

2020 se llevó a cabo un estudio en el que participaron 9705 trabajadores de la salud 

sintomáticos respiratorios de dos hospitales de Holanda, en el que se encontró que el 6% (86) 

estaba infectado por SARS-CoV2, con una mediana de edad de 49 años (RIQ 22-66 años) y en su 

mayoría mujeres (73%). Referente a la presentación clínica, la mayoría de los casos fueron 



22 

 

leves y el 93% de los casos cumplieron con los criterios de definición de caso de fiebre y/o tos 

y/o disnea. Finalmente, el 3% de los casos reportó viajes recientes a China o al Norte de Italia y 

tuvo contacto con pacientes con COVID-19 antes del inicio de los síntomas (45). 

 

Chow et al, describieron el espectro de manifestaciones clínicas iniciales de los 

trabajadores de la salud infectados en un hospital en Washington, Estados Unidos. Los 55 

trabajadores de la salud infectados tenían una mediana de edad de 43 años (RIQ 22-79), el 

77,1% eran mujeres y la mayoría trabajaba en contacto directo con pacientes (77,1%). La 

mediana de inicio de los síntomas fue de 2 días (RIQ 1-7) y los síntomas iniciales más 

frecuentes fueron: tos (50%), fiebre (41,7%), y mialgias (35.4%). Por otro lado, el 16,7% de los 

casos fueron asintomáticos. Los participantes reportaron haber trabajado sintomáticos con una 

mediana de 2 días (RIQ 1-10) de duración de los síntomas (46). 

 

Según el Centro para el Control y Prevención de Enfermedades Infecciosas (CDC), 

durante el 12   febrero al 9 abril de 2020 de los 315.531 casos de COVID-19 reportados en 

Estados Unidos, 9.282 casos (19%) fueron casos pertenecientes a trabajadores de la salud. 

Estos casos presentaron una mediana de 42 años (RIQ 32-54), el 73% fueron mujeres y el 38% 

tenían un antecedente médico de importancia. Respecto a las manifestaciones clínicas, el 92% 

reportó tener al menos un síntoma (fiebre, tos o disnea), el 90% no requirió hospitalización y la 

mayoría de las muertes ocurrió en mayores de 65 años (47). 

 

En Latinoamérica, también se han realizado estudios que describen las características 

de los trabajadores de la salud infectados por SARS-CoV2. En Nicaragua se estudiaron a 402 

trabajadores de la salud y evidenciaron que el 30,35% presentaron la infección durante el periodo 

de junio a julio de 2020. La mayoría de los infectados fueron médicos (32,21%) y asistentes 

médicos (32.52%); adicionalmente, una mayor proporción de trabajadores de la salud infectados 

laboraba en hospitales públicos (38,64%). Socio-demográficamente la mayoría de los 

infectados fueron mujeres (61,48%) y el grupo de edad más afectado fue entre los 20 a 29 años 

(29,51%). Los síntomas que se presentaron con mayor proporción fueron: cefalea (22,95%), 

mialgias (15,57%) y tos (13,47%) (10). 

 

En Argentina se realizó un estudio durante el año 2020 que reportó 49.107 casos de 

COVID-19 en trabajadores de la salud, estimando una incidencia acumulada de 1479,6 

casos por cada trabajador de la salud. Igualmente, durante este periodo se reportaron 200 
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muertes por COVID-19 en esta población, para una incidencia de 6 muertes por cada 10.000 

trabajadores de la salud. Según sus resultados, estas cifras representaron el 3,8% de los casos 

de la población general y 0,5% de las muertes. Dentro de las características sociodemográficas 

el 69% de los casos fueron mujeres, el 64,6% se presentaron en los grupos de edad de 30 a 

49 años y las profesiones con una mayor proporción de infecciones fueron auxiliares de 

enfermería y médicos (9). 

 

Por otra parte, se han estudiado los factores asociados con la infección por SARS-CoV2 

en los profesionales de la salud. Al respecto, un estudio de casos y controles incluyó 624 casos 

de COVID-19 en trabajadores de la salud y 549 controles. Sus resultados demostraron que los 

casos tuvieron una mayor edad en comparación con los controles (34,7 vs 36,5 años) y una 

mayor proporción de mujeres (58 vs 50%). En el análisis multivariado encontraron que, la 

realización de procedimientos como la intubación orotraqueal aumentaba 4,33 veces las 

posibilidades de ser un caso positivo para COVID-19 (IC95%1,16 -16,07) en comparación con 

los controles, y que el consumo de más de dos dosis de mantenimiento de hidroxicloroquina 

disminuía en un 66% las posibilidades de ser un caso positivo para COVID-19 (OR 0,44 IC95% 

0,22 – 0,88) comparado con los controles (48). 

 

En Wuhan, China un estudio recolectó información del sistema de notificación de 

enfermedades infecciosas hasta febrero 27 de 2020 y reportó 48.313 casos de infección por 

SARS-CoV2, de los cuales 2463 (5.1%) correspondían a trabajadores de la salud. Al comparar 

los casos que se presentaron en la población general y los casos de los trabajadores de la 

salud encontraron que la mediana de edad fue significativamente más baja en los trabajadores 

de la salud con respecto a la población general (36 vs 59 años, p <0,001), que la tasa de ataque 

por millón de habitantes fue significativamente más baja en la población general que en los 

trabajadores de la salud (224745 vs 4179, p <0,001) y que la presentación crítica de severidad 

fue significativamente menor en los trabajadores de la salud con respecto a la población general 

(16,6 vs 19,6%, p <0.001). En el análisis multivariado, estimaron que los trabajadores de la 

salud que pertenecían al departamento general (OR = 2.86, 95% CI 1.20–6.66), al 

departamento de oftalmología (OR = 4.45, 95% CI 1.88–10.44) y al departamento respiratorio 

(OR = 13.35, 95% CI 3.93–47.23) fueron factores asociados a desarrollar infecciones más 

severas comparados con aquellos profesionales de la salud que trabajaban en el departamento 

de infecciones (49). 
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La correcta implementación de medidas de bioseguridad también es un factor que puede 

influir en la presentación de casos de COVID-19 en el personal de salud. En este aspecto, un 

estudio de casos y controles realizado en Turquía, que incluyó 47 casos y 134 controles estimó 

que el uso inapropiado de los elementos de protección personal aumentaba 11,29 veces las 

posibilidades de ser un caso positivo para COVID-19 (IC95% 2,183;59,429) en comparación con 

los que usaban adecuadamente los elementos de protección personal. Además, permanecer en 

la misma sala de descanso del personal que otros trabajadores de la salud sin usar mascarilla 

médica durante más de 15 minutos aumentó 7,42 veces la posibilidad de ser un caso positivo 

para COVID-19 comparado con los que no permanecían en la sala de descanso (IC95% 1,898; 

29,020) (50). 

 

Adicionalmente, en Wuhan, China dos estudios determinaron que las prácticas de los 

profesionales de la salud en torno a las medidas de protección personal frente a COVID-19 

constituían un factor de riesgo para desarrollar la infección. Ran et al, estimó que una técnica 

incorrecta de lavado de manos, una higiene de manos subóptima antes de tocar al paciente y 

unos elementos de protección personal inadecuados fueron factores asociados a los casos 

positivos para COVID-19 en los trabajadores de la salud (44). De manera similar, Wang X et al, 

reportaron que el uso de mascarillas quirúrgicas en comparación con el uso de mascarillas N-95 

aumentaba las posibilidades de infección por SARS-CoV2 (OR: 464,82 IC95%: 97,73) (51). 

 

Durante el periodo entre el primero de septiembre de 2020 al primero de enero de 2021, 

se analizaron los factores asociados a la infección de COVID-19 en 120 trabajadores de la salud 

(29 casos y 91 controles) en un hospital del Norte de Italia. Sus resultados determinaron que no 

existía una asociación entre los casos de infección de COVID-19 y variables sociodemográficas 

como el sexo femenino (OR 0,66 IC95% 0,21; 2,03) y la edad (OR 0,98 IC95% 0,93;1,03), y 

entre variables educativas como la duración del entrenamiento en COVID-19 (OR 0,36 IC95% 

0,11; 1,12) (52). 

 

Del mismo modo, se han estimado los factores clínicos involucrados en la infección por 

COVID- 19 en trabajadores de la salud. Una revisión sistemática de la literatura documentó que 

en los artículos analizados la presencia de fiebre aumentaba 28,37 veces las posibilidades de 

infectarse por SARS-CoV2 en comparación con los que no presentaron fiebre (IC 95% 9,45- 

85,16), la presencia de anosmia aumentaba 4,86 veces las posibilidades de ser positivo para 

COVID-19 (IC95% 2,83-8,37) y las mialgias estuvieron estadísticamente asociadas con la 
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infección en el personal de salud (OR 3,06 IC95% 1,24-7,56) (53). 

 

Finalmente, hasta la fecha, en Colombia solo se ha documentado un estudio que evaluó 

los factores asociados a la infección de COVID-19 en los trabajadores de la salud. Esta 

investigación incluyó un total de 110 casos y 113 controles pertenecientes a instituciones de 

salud de Cali. Sus resultados demostraron que los factores asociados a la infección fueron: el 

sexo masculino (OR 4,13 CI 95% 1,70-10,05), ser enfermera (OR 11,24 IC95% 1,05-119,63), el 

no uso de mascarillas de alta eficiencia (OR 2,27 IC 95% 1,02-5,05) y un inadecuado uso de los 

elementos de protección personal (OR 4,82 IC95% 1,18-19,65). Por el contrario, los factores 

protectores estimados fueron tener educación de pregrado (OR 0,06 IC95% 0,01-0,53), 

posgrado (OR 0,05 IC95% 0,005-0,7), sentirse nervioso o asustado (OR 0,45 IC95% 0,22-0,91), 

no uso permanente de guantes o gafas (OR 0,10 IC95% 0,02-0,41) y el uso de mascarillas de 

alta eficiencia con mascarillas quirúrgicas (OR 0,27 IC95% 0,09; -0,80) (11). 

 

 

 

Hipótesis 

 

¿Cuáles son las características de la enfermedad por COVID-19 en los trabajadores de 

la salud de la Fundación Oftalmológica de Santander? 

 

Objetivos 

 

Objetivo general 
 

1. Evaluar los factores asociados con el pronóstico de la enfermedad COVID-19 en los 

trabajadores de la salud de nómina de la fundación oftalmológica de Santander en el 

periodo comprendido entre el 6 de marzo del 2020 al 5 de marzo del 2022 

 

Objetivos específicos 
 

1. Describir sociodemográfica y clínicamente los trabajadores de la salud positivos 

para la infección por SARS-CoV-2 en el periodo de estudio. 

2. Calcular la incidencia de infección por COVID-19 en el periodo de estudio 



26 

 

3. Caracterizar la enfermedad de COVID-19 en los trabajadores de la salud de la 

durante el período de estudio. 

4. Describir la severidad de la enfermedad en la población positiva, la sobrevida 

global y libre de enfermedad. 

5. Determinar la proporción de reinfecciones por SARS-CoV-2 posterior a la 

inmunización contra el virus en la población en estudio. 

6. Comparar los factores asociados a la reinfección por SARS-CoV-2 posterior a 

la inmunización contra el virus en la población en estudio. 

7. Comparar las características sociodemográficas y clínicas de los trabajadores 

COVID-19 positivo según la severidad de la enfermedad 

 

 

 

 

Metodología 

 

Tipo de estudio  
 

  Se trata de un estudio observacional de cohorte, analítico con base en datos 

secundarios  

 

Población y Muestra 
 

Se solicitarán anónimamente las variables de interés recopiladas en la base de 

datos de vigilancia epidemiológica y seguridad y salud en el trabajo de la Fundación 

Oftalmológica de Santander, de los trabajadores positivos para la infección por SARS-

CoV-2 en el periodo establecido desde el 6 de marzo del 2020 hasta el 5 de marzo 2022. 

 
Diseño muestral 
 

Se calculó una muestra mínima de 264 pacientes, con un nivel de significancia 

alfa de 0.5, poder del 80% con una proporción del 28% en el grupo expuesto y un 14% 

en el grupo no expuesto para un riesgo relativo de 2 para severidad de la enfermedad, 

basado en el estudio de “Prevalence and Clinical Presentation of Health Care Workers 
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With Symptoms of Coronavirus Disease 2019 in 2 Dutch Hospitals During an Early Phase 

of the Pandemic. 

 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión 
 

1. Trabajadores de nómina de la Fundación oftalmológica de Santander con 

diagnóstico confirmado de infección por SARS-CoV-2 por prueba rápida o por 

reacción en Cadena de Polimerasa (PCR). 

 

 

Criterios de exclusión 
 

1. No los hay.  

 

 

Recolección y manejo de la información 
 

Base de datos anonimizada de los trabajadores de la salud positivos para la infección por 

SARS- CoV-2 en la Fundación oftalmológica de Santander durante el periodo del 6 de marzo del 

2020 al 5 de marzo del 2022. 

 

Variables 
 

En este proyecto de investigación se tendrán en cuenta variables sociodemográficas, 

clínicas y laboratorio de los datos obtenidos de la base de datos anonimizada de los 

trabajadores de la salud positivos para la infección por SARS-CoV-2 en la Fundación 

Oftalmológica de Santander durante el periodo del 6 de marzo del 2020 al 5 de marzo del 2022. 

Se describen en el Anexo A. 

 

Plan de análisis de datos 
 

Para el análisis univariado, las variables clínicas sociodemográficas y de laboratorio 

cuantitativas se describirán mediante medidas de tendencia central, posición y dispersión, si la 

variable tiene una distribución normal se usarán promedios y desviaciones estándar, o de lo 
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contrario mediante mediana y rango intercuartil. Las variables cualitativas se describirán 

mediante frecuencias absolutas y porcentuales. Se evaluará la sobrevida global y libre de 

enfermedad mediante el método de Kaplan-Meier 

Para el análisis bivariado, se harán cruces exploratorios en búsqueda de variables que 

puedan estar relacionadas con re infección, mortalidad, hospitalización y severidad de la 

enfermedad. Se hará un análisis de las variables obtenidas de las bases de datos en mención 

sobre comportamiento de los factores demográficos, sociales y clínicos con el desarrollo y la 

evolución de la enfermedad COVID-19 mediante pruebas chi cuadrado(χ²), t student o pruebas 

no paramétricas según la distribución de las mismas. Finalmente, se calcularán medidas de 

efecto como el riesgo relativo con su respectivo intervalo de confianza al 95% y la comparación 

de la sobrevida libre de enfermedad y global entre grupos se realizará mediante el método de 

riesgos       proporcionales de COX. 

Para todas las comparaciones se tomará un nivel de significancia alta de 0,05 Para el 

análisis estadístico de los datos se empleará el programa STATA VE 14. 

 

 

Control de sesgos 
 

Los sesgos de selección del presente estudio están derivados de la selección de los datos 

de la base de datos, se reconoció que algunos trabajadores de la salud fueron 

asintomáticos, pero hacen parte de la base porque se realizaron la prueba por contacto 

epidemiológico. 

 
Consideraciones éticas   
 

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaración de Helsinki, las Pautas 

CIOMS y en la Resolución 008430 de octubre 4 de 1993; y debido a que esta investigación se 

trata de un análisis secundario de una base de datos, la participación del estudio no contempla 

el contacto con los pacientes, ni se manejan datos personales o sensibles, por lo que no tiene 

ningún riesgo o efecto negativo sobre los seres humanos y en cumplimiento con los aspectos 

mencionados con el Artículo 6 de la presente Resolución, este estudio se desarrollará conforme 

a lo establecido.  

No se afectará el principio de no maleficencia, dado que es un estudio descriptivo, en 

donde no produciremos daño hacia los pacientes involucrados en el estudio, no se realizarán 
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cambios en los esquemas terapéuticos, ni se indagará personalmente o por medio de llamadas 

telefónicas acerca de información sensible  

No se afectará el principio de Autonomía, ya que, en este estudio de cohorte los eventos 

a evaluar ya fueron desarrollados y no se modificó en su momento la toma de decisiones por 

parte de los pacientes involucrados.  

La información recolectada será estrictamente confidencial y sólo estará disponible para 

los investigadores. Los resultados del estudio se publicarán, pero en ningún caso se identificará 

personalmente a algún sujeto del estudio.  

Los investigadores participantes en este estudio tienen idoneidad en su formación 

académica y   no presentan conflictos de intereses económicos, legales o personales asociados a 

este problema de investigación. 

 

 
Resultados 

 

 

Describir sociodemográfica y clínicamente los trabajadores de la salud positivos para la 

infección por SARS-CoV-2 en el periodo de estudio. 

 

Cohorte de 2718 trabajadores de salud contratados por nómina de la fundación 

oftalmológica de Santander, de los cuales 1223 trabajadores fueron positivos para la infección 

por SARS-COV-2 en el periodo comprendido entre el 6 de marzo del 2020 al 5 de marzo del 

2022. Incidencia del 44.99%  

 

En la población en mención, 940 casos (76.86%) correspondían a mujeres y 283 casos 

(23.14%) a hombres. (Grafica 1). 
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Grafica 1. Distribución de la población trabajadores de la salud de FOSCAL positivos 
para la infección por SARS-CoV-2 en el período de marzo de 2020 a marzo de 2022 
según el sexo 
 

 

 

 

La mediana de la edad de los trabajadores fue de 31 años, RIQ: 26 a 39, el grupo etario 

con mayor número de infectados fue el de 20 a 29 años, con 40.23% trabajadores positivos, 

comparado con el grupo de 50 a 59 años en donde se presentaron el 8.34% de los casos 

positivos (Grafica 2). 

 

 

Grafica 2. Distribución de la población según grupos de edad por decenios 
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Las profesiones clínicas en donde se presentaron mayor cantidad de contagios fueron 

en orden de frecuencia: Auxiliar de Enfermería con 374 casos, Enfermero Profesional con 191 

casos y en los profesionales de medicina 131 contagiados. En cuanto a las profesiones no 

clínicas con mayores contagios fueron: Auxiliar administrativo con 160 casos, Autorizador 51 

casos y secretario (a) 24 casos. Así mismo la modalidad de trabajo más frecuente fue la 

presencial, en un 42.52% (Tabla 1).  

 

Con respecto a los antecedentes médicos, el 6.79% de los trabajadores tenían 

antecedentes patológicos, siendo el asma, la hipertensión arterial y el hipotiroidismo los más 

frecuentes (Tabla 1).  

 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población de trabajadores de la salud 
de FOSCAL positivos para la infección por SARS-CoV-2 en el período de marzo de 2020 
a marzo de 2022 

 
Característica n= 1223 (100%) 

Sexo  

Femenino                                                             

Masculino                                                            

 

940 (76,86) 

283 (23,14) 
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Característica n= 1223 (100%) 

Edad (años) Mediana: 31 - RIQ: 26 a 39 

Mínimo: 18 - Máximo: 74 

Modalidad de trabajo 
Presencial 
Teletrabajo 
Dia de descanso 
vacaciones 
Sin información 

 
520 (42,52) 
10 (0,82) 
6(0,49) 
2 (0,16) 

685 (56,01) 

Profesión 
Profesión clínica 
Auxiliar de enfermería 
Enfermero profesional 
Médico general 
Auxiliar de farmacia 
Médico especialista 
Regente de farmacia 
Camillero 
Instrumentador quirúrgico 
Auxiliar de salud oral 
Psicólogo clínico 
Nutricionista 
Odontólogo 
Químico farmacéutico 
Optómetra 
 
Profesión no clínica 
Auxiliar administrativo 
Autorizador 
Secretario 
Practicante administrativo 
Coordinador 
Tecnólogo 
Centro de atención telefónica 
Gestor/analista administrativo 
Revisor de cuentas 
Ayudante unidad de esterilización 
Diseñador grafico 
Técnico 
Comunicador social 
Ingeniero de sistemas y/o redes 
Inspector higiene y seguridad industrial 
Mensajero 
Dosimetrista 
Instrumentador unidad esterilización 

 
 

374 (30,58) 
191 (15,62) 
99 (8,09) 
57 (4,66) 
32(2,62) 
38 (3,11) 
21(1,72) 
15 (1,23) 
9 (0,74) 
5 (0,41) 
5 (0,41) 
4(0,33) 
3(0,25) 
2(0,16) 

 
 

160 (13,08) 
51 (4,17) 
42(3,43) 
38 (3,11) 
17 (1,39) 
14(1,14) 
10 (0,82) 
9 (0,74) 
7 (0,57) 
4 (0,33) 
3(0,25) 
3(0,25) 
2(0,16) 
2 (0,16) 
2(0,16) 
2(0,16) 
1 (0,08) 
1(0,08) 

Servicio de trabajo 
Hospitalización 
Consulta externa 
Administrativo 
UCI adultos 

 
314(25,67) 
173(14,15) 
173(14,15) 
113(9,24) 
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Característica n= 1223 (100%) 

Farmacia 
Urgencias 
Cirugía 
Atención al usuario 
Central de esterilización 
Sala de partos 
Admisiones 
Uci pediátrico y neonatal 
Vacunación COVID 19 
Almacén 
Sistemas 
Infraestructura y mantenimiento 
Biomédica 
Imágenes diagnóstico y radioterapia 
Guardería (Foskids) 
Óptica 
Servicios forenses 

100(8,18) 
94(7,69) 
83(6,79) 
32(2,62) 
25(2,04) 
22(1,80) 
20(1,64) 
18(1,47) 
12(0,98) 
11(0,90) 
9(0,74) 
8(0,65) 
7(0,57) 
3(0,25) 
2(0,16) 
2 (0,16) 
2(0,16) 

Antecedentes patológicos 
No 
Si 

 
1140 (93,21) 

83 (6,79) 

Antecedentes patológicos 
Asma 
HTA 
Hipotiroidismo 
Diabetes mellitus 
Cáncer 
Enfermedad cardiaca 
Obesidad 
Enfermedad renal 
Lupus 
VIH 

 
39 (3,19) 
17 (1,39) 
7 (0,57) 
5 (0,41) 
5 (0,41) 
3 (0,25) 
3 (0,25) 
2 (0,16) 
1 (0,08) 
1 (0,08) 

 

 

En cuanto a la incidencia de la infección por SARS COV-2 en el periodo de estudio, de 

709 auxiliares de enfermería, 374 se contagiaron, con una incidencia del 58.53%, de 360 jefes 

de enfermería, contagiados 191, incidencia del 53.05%, de 325 médicos, 131 fueron positivos, 

con una incidencia del 40.30%. En los demás trabajadores la incidencia fue del 36.70%. 

(Gráfica 3). 

 

Grafica 3.  Incidencia de infección por SARS COV-2 de la población de trabajadores de 
la salud de FOSCAL en el período de marzo de 2020 a marzo de 2022 
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Los servicios en donde se presentaron la mayor cantidad de contagios fueron, 

Hospitalización, Consulta externa, Área administrativa y UCI adultos.  

De los trabajadores infectados, el 51.86% manifestó contacto con paciente positivo o 

sospechoso para la infección por SARS COV-2 y solo el 19% refirió contacto estrecho con 

persona positiva o sospecha de infección por SARS COV-2 en la comunidad (Grafica 4). En 311 

trabajadores de la salud no había información sobre la fuente de contagio. 

 

Grafica 4.  Contacto de personal contagiado FOSCAL con personas positivas para SARS 
COV-2 
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Con respecto a las variables clínicas, el 98.03% de los trabajadores presentaron 

síntomas al momento de la infección (Tabla 2). Solo el 1.97% refirió realización de la prueba por 

cerco epidemiológico. Al 99.10% de los trabajadores se les tomo RT-PCR(SARS-CoV-2), al 

grupo restante se les practico prueba de antígeno.  

 

Dentro de los síntomas generales, la odinofagia, la cefalea y la astenia fueron los 

síntomas más presentados, a nivel de síntomas respiratorios y gastrointestinales primaron tos, 

congestión nasal, rinorrea, diarrea y vómito respectivamente. (Tabla 2)  

 

 

Tabla 2. Síntomas presentados por los trabajadores de FOSCAL con resultado positivo 
para SARS-CoV-2 

 

 

Síntomas  n=894 (100%) 

Síntomas generales 
Odinofagia 
Cefalea 
Adinamia 
Astenia 
Fiebre 
Osteomialgias 
Anosmia 
Disgeusia 
Escalofríos 

 
287 (31.47) 
202(22.15) 
161(17.65) 
160(17.5) 
87(9.54) 
79 (8.66) 
47 (5.15) 
42(4.61) 
25(2.74) 



36 

 

Síntomas respiratorios 
Tos 
Congestión nasal 
Rinorrea 
Estornudos 
Disnea 
Disfonía 

 
147(16.12) 
142(15.57) 
133(14.58) 
17(1.86) 
13(1.43) 
6(0.66) 

Síntomas gastrointestinales 
Diarrea 
Vomito 

 
26(2.85) 
5 (0.55) 

Otros 
Dolor torácico 
Conjuntivitis 

 
4(0.44) 
2(0.22) 

 

 

 

Uso de elementos de protección personal 

 

Un aspecto importante por considerar en los trabajadores de la salud infectados fue el 

uso de elementos de protección personal (EPP). Los EPP más usados durante la pandemia, 

fueron su orden: mascarilla quirúrgica (55.59%), mascarilla N95 (53.62%), gafas de seguridad 

(51.86) , guantes (39.36%) y bata desechable ( 34.10%)  Dentro de los elementos menos 

usados, estaba la escafandra (1.32%) y la máscara full face ( 0.11%) (Grafica 5).  En 311 

trabajadores no había información sobre el uso de elementos de protección personal durante el 

contagio 

 

 

Grafica 5. Uso de elementos de protección personal de los trabajadores de FOSCAL 
positivos para SARS-CoV-2 en el período de marzo de 2020 a marzo de 2022 
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Caracterizar la enfermedad de COVID-19 en los trabajadores de salud durante el periodo 
de estudio 

 

La severidad de la infección por SARS-COV-2 en esta población de trabajadores de la 

salud fue leve en el 98.85% de los casos, solo 5 trabajadores presentaron enfermedad grave y 

5 trabajadores enfermedad critica, con respecto a la enfermedad moderada, esta se presentó 

en el 0.32% de los casos (Tabla 3) 

 

 
Tabla 3.  Severidad de la enfermedad de los trabajadores positivos para SARS-CoV-2 en 
el período de marzo de 2020 a marzo del 2022 

 

 

Severidad de la enfermedad n (%) 

Leve 1209 (98.85) 

Moderado 4 (0.32) 

Grave 5 (0.40) 

Critica 5 (0.40) 
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Si bien el 99% de la enfermedad por COVID-19 fue leve, algunos de los pacientes 

requirieron hospitalización por motivos diferentes a la propia infección,17 pacientes ingresaron a 

hospitalización en salas generales, 5 pacientes ingresaron a la unidad de cuidados intensivos 

por enfermedad crítica (Grafica 6).  

 

Grafica 6. Tratamiento recibido durante la enfermedad por COVID-19 de los trabajadores 
de FOSCAL en el período de marzo de 2020 a marzo de 2022 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con respecto al número de días de hospitalización, la hospitalización más corta en UCI 

fue de 4 días y la más larga de 47 días (Grafica 7)  

 

 

Grafica 7. Número de días de hospitalización de los trabajadores de FOSCAL por la 
enfermedad COVID-19 en el período de marzo de 2020 a marzo de 2022 

 

 

 

n=1201 
(98,2%) 

n=17 
(1,4%) 

n=5 
(0,4%) 

Ambulatorio Hospitalización Cuidados 
Intensivos 
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Estado vital al final de la infección por SARS-CoV-2 

 

En esta población de trabajadores de la salud, no se presentaron muertes a causa de la 

infección, el estado vital al final de la fue vivo en el 100% de los casos  

 

 

Describir la severidad de la enfermedad en la población positiva, la sobrevida global y 

libre de enfermedad 

 

 

Sobrevida global y libre de enfermedad 

 Con respecto a la sobrevida global, no hubo mortalidad por infección por SARS-COV-2 

en este grupo de trabajadores de la salud, por tanto, la sobrevida global fue 100% durante el 

periodo de estudio 

 

 

Comparar las características sociodemográficas y clínicas de los trabajadores positivos 

para COVID-19 según la severidad de la enfermedad 

 

Se realizó un análisis bivariado de la severidad de la enfermedad y las diferentes 

características sociodemográficas, antecedentes patológicos, contacto positivo para COVID-19 

en la comunidad o contacto con paciente positivo y uso de elementos de protección personal 

para evaluar los factores asociados con el pronóstico de la enfermedad COVID-19 en los 

trabajadores de la salud de la fundación oftalmológica de Santander 

 

 

Severidad de la enfermedad según el sexo 

 

Los casos leves se presentaron en 1209 profesionales (98.86%), de los cuales 930 

(76.92%) correspondían a mujeres.  La enfermedad grave se presentó en el 0.41% de los 

casos, siendo el sexo masculino el más afectado (en un 60%). Con respecto a la enfermedad 

critica, las mujeres fueron las más afectadas en un 80%. El valor de p no fue estadísticamente 

significativo. (Tabla 4) 

 



40 

 

Tabla 4. Severidad de la enfermedad COVID-19 según el sexo de los trabajadores de 
FOSCAL en el período de marzo de 2020 a marzo de 2022 

 

Severidad 
Sexo 

Leve 
n=1209 (98.86%) 

Moderada 
n=4(0.32%) 

Grave 
n=5 (0.41%) 

Crítica 
n=5 (0.41%) 

Total 
n=1223 (100%) 

Valor de p 

Mujer 930 (76.92) 4(100) 2 (40) 4 (80) 940 (76.86) 
0.171 

Hombre 279 (23.08) 0(0) 3 (60) 1 (20) 283(23.14) 

 

 

Severidad de la enfermedad según la edad 

 

La enfermedad leve se presentó en los trabajadores de la salud que eran más jóvenes, 

mediana de edad de 31 años, RIQ: 26 a 39 comprado con los trabajadores que presentaron 

enfermedad critica, que eran mayores, con una edad promedio de 53 años, RIQ: 32 a 55. 

(Grafica 8) 

 

Grafica 8. Comparativo de la edad según la severidad de la enfermedad COVID-19 de los 
trabajadores de FOSCAL en el período de marzo de 2020 a marzo de 2022                                
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Severidad de la enfermedad según la profesión clínica vs profesión no clínica 

 

De los casos de enfermedad grave y critica en los trabajadores de la salud, el 100% 

correspondían a trabajadores de la salud con profesión clínica, los trabajadores de profesión no 

clínica presentaron en un 99.46% enfermedad leve y en un 0.54% con enfermedad moderada. 

(Tabla 5) 

 

 

Tabla 5. Severidad de la enfermedad COVID-19 según la actividad de los trabajadores de 
FOSCAL en el período de marzo de 2020 a marzo de 2022 
 

Severidad 
 
Profesión  

Leve 
n=1209 (98.86%) 

Moderada 
n=4 (0.32%) 

Grave 
n=5 (0.41%) 

Crítica 
n=5 (0.41%) 

Total 
n=1223 (100%) 

Valor 
de P 

Profesión clínica 843 (69.73) 2 (50) 5(100) 5 (100) 855 (69.91) 
- 

Profesión no 
clínica 

366 (30.27) 2 (50) 0 (0) 0(0) 368 (30.09) 

 

 

Severidad de la enfermedad según contacto en la comunidad con persona 

sintomática respiratoria y/o contacto con paciente positivo para COVID-19 

 

Los trabajadores de la salud que refirieron haber tenido un contacto positivo con persona 

sintomática respiratoria en la comunidad, presentaron en el 99.41% de los casos enfermedad 

leve y solo el 0.59% presento enfermedad crítica, ninguno curso con enfermedad moderada ni 

grave (Tabla 6). 

 

De otra parte, el 99.15% de los trabajadores que refirieron contacto positivo con paciente 

COVID-19 positivo, presentaron enfermedad leve y menos del 1% enfermedad grave y critica. 

Los trabajadores que negaron contacto con paciente positivo para la infección no presentaron 

ningún caso de enfermedad critica 

 

 

Tabla 6. Severidad de la enfermedad según contacto en la comunidad con persona 
sintomática respiratoria y/o contacto con paciente positivo para COVID-19 
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              Severidad 
 
Contacto 

Leve 
n=1209 

(98.86%) 

Moderada 
n=4 

(0.32%) 

Grave 
n=5 

(0.41%) 

Crítica 
n=5 

(0.41%) 

Total 
n=1223 
(100%) 

Valor 
de p 

Contacto positivo  
en la comunidad 

168 (18.56) - - 1 (50) 169 (18.53) 

- 
Sin contacto positivo 
en la comunidad 

737 (88.44) 2 (100) 3 (100) 1 (50) 743 (81.47) 

Atención a paciente 
COVID-19 

469 (51.82) - 2 (66.67) 2 (100) 473 (51.86) 

- 
No atención a 
paciente COVID 

436 (48.18) 2 (100) 1 (33.33) 0 (0) 439 (48.14) 

 

Severidad de la enfermedad según el uso de los elementos de protección personal 

 

Con respecto al uso de elementos de protección personal, los trabajadores de la salud 

que usaron mascarilla quirúrgica presentaron enfermedad grave en un 66.7% y enfermedad 

critica en un 100%, comparados con los que no usaron esta mascarilla.  De igual forma los que 

manifestaron haber usado mascarilla N95 presentaron más casos de enfermedad crítica y grave 

que los que refieren no haber usado. Concomitantemente no hubo diferencias en la presencia 

de enfermedad critica en las personas que usaron gafas de seguridad comparadas con las que 

no las usaron. Sin embargo, no hubo diferencia estadísticamente significativa con ningún 

elemento de protección personal (Tabla 7) 

 

 

Tabla 7. Comparación del uso de elementos de protección personal y severidad de la 
enfermedad COVID-19 de los trabajadores de FOSCAL en el período de marzo de 2020 a 
marzo de 2022 

 

Elemento 

Leve 

n=1209 

(98.86%) 

Moderada 

n=4 

(0.32%) 

Grave 

n=5 

(0.41%) 

Crítica 

n=5 

(0.41%) 

Total 

n=1223 

(100%) 

Valor de 

p 

Mascarilla quirúrgica 

Si 502 (55.47) 1 (50) 2 (66.67) 2 (100) 507 (55.59) 
0.620 

No 403 (44.53) 1 (50) 1 (33.33) 0 (0) 405 (44.41) 

Mascarilla N95 

Si 484 (53.48) 1 (50) 2 (66.67) 2 (100) 489 (53.62) 
0.582 

No 421 (46.52) 1 (50) 1 (33.33) 0 (0) 423 (46.38) 

Gafas de seguridad 

Si 469 (51.82) 1 (50) 2 (66.67) 1 (50) 473 (51.86) 0.966 
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No 436 (48.18) 1 (50) 1 (33.33) 1 (50) 439 (48.14) 

Guantes 

Si 356 (39.34) 0 (0) 2 (66.67) 1 (50) 359 (39.36) 
0.507 

No 549 (60.66) 2 (100) 1 (33.33) 1 (50) 553 (60.64) 

Bata desechable 

Si 308 (34.03) 0 (0) 1 (33.33) 2 (100) 311 (34.10) 
- 

No 597 (65.97) 2 (100) 2 (66.67) 0 (0) 601 (65.90) 

 

 

Vacunación 

 

Otro aspecto elemental en la mitigación de la pandemia fue la vacunación. De los 1223 

trabajadores de la salud positivos para la infección por SARS-COV-2, a fecha de corte de marzo 

5 del 2022, 1122 trabajadores (91.74%) ya tenían esquema completo (primera y segunda 

dosis). 1105 trabajadores refrieron haber recibido vacuna Pfizer , 14 trabajadores recibieron 

Janssen y 3 trabajadores vacuna moderna (Grafica 9).   

De 101 trabajadores de la salud no se conoce información sobre estado de vacunación.  

 

Grafica 9. Vacunación para COVID-19 de los trabajadores de FOSCAL en el período de 
marzo de 2020 a marzo de 2022  
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Contagio previo a la inmunización 

 

Con respecto al número de dosis de vacunación que tenían los trabajadores al momento 

de adquirir la infección, se observó que 550 (49.02%) trabajadores adquirieron la infección por 

SARS-COV-2 antes de tener una dosis de vacuna contra el virus. (Tabla 8) 

El 98% de los casos cursaron con enfermedad leve. Sin embargo, todos los casos 

graves y el 80% de los casos de enfermedad critica que se presentaron en toda la cohorte de 

estudio ocurrieron en esta población de trabajadores sin inmunización previo a la infección, con 

una significancia estadística (p< 0.005) 

 

Tabla 8. Trabajadores de la salud Infectados para SARS-CoV-2 antes de recibir la 
primera dosis de vacunación en el período de marzo de 2020 a marzo de 2022 

 

Severidad 
  

Leve 
n=1209 

(98.86%) 

Moderada 
n=4 

(0.32%) 

Grave 
n=5 

(0.41%) 

Crítica 
n=5 

(0.41%) 

Total 
n=1223 
(100%) 

Valor de 
p 

Sin vacunación 
al momento de 
la infección 

539 (98%) 2 (0.36) 5 (0.91) 4 (0.73) 550 (49.02) 0.003 

 

 

 

Determinar la proporción de reinfecciones por SARS-COV-2 posterior a la inmunización 

contra el virus en la población de estudio 

 

Durante los dos años de pandemia, el 9.48% de los trabajadores de salud positivos para 

la infección por SARS COV-2 se re infectaron, con una severidad leve (Grafica 10) 

 

Grafica 10. Proporción de reinfecciones por SARS-COV-2 posterior a la inmunización  
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Comparar los factores asociados a la re infeccion por SARS-COV-2 posterior a la 

inmunizacion contra el virus en la poblacion de estudio  

Descripción sociodemográfica de los trabajadores re infectados  

 

De los 1223 trabajadores de esta cohorte, 116 (9.48%) se re infectaron, de ellos 81.90% 

eran mujeres, con una mediana de edad de 31 años, RIQ: 27- 40.5. 

Los trabajadores con profesión clínica, se re infectaron en un 9.59% comparado con el 

9.24% de los trabajadores re infectados de profesiones no clínicas. Así mismo el personal de 

salud que había referido contacto con paciente positivo para COVID-19, se re infecto en un 

13.53% comparado con el 10.48% de re infectados en el grupo que no refería contacto positivo. 

Así mismo quienes refirieron contacto con persona sintomática respiratoria en la comunidad, se 

contagiaron en un 14.20% comparado con el 11.57% de los que no tuvieron contacto (p=0.205) 

como se detalla en la Tabla 9. 

 

Tabla 9. Características sociodemográficas de los trabajadores re infectados 
 

Característica 

Re -infectados 

n=116 

(9.48%) 

No Re -infectados 

n=1107 

(90.52%) 

RR (IC 95%) Valor de P 

Sexo masculino 21 (7.42) 262 (92.58) 
0.73 (0.46 - 1.15) 0.106 

Sexo femenino 95 (10.11) 845 (89.89) 
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Antecedentes patológicos 

Asma 4 (10.26) 35 (84.74) 1.08 (0.42 - 2.78) 0.515 

Hipertensión arterial 3 (17.65) 14 (82.35) 1.88 (0.66 - 5.33) 0.214 

Hipotiroidismo 3 (42.86) 4 (57.14) 4.6 (1.92 - 11.04) 0.003 

Cáncer 1 (20) 4 (80) 2.22 (0.36 - 12.33) 0.393 

Obesidad 0 (0) 3 (100) - 0.575 

Actividad 

Profesión clínica 82 (9.59) 773 (90.41) 
1.03 (0.70 - 1.51) 0.470 

Profesión no clínica 34 (9.24) 334(90.76) 

Contacto con persona sintomática respiratoria en la comunidad 

Si 24 (14.20) 145 (85.80) 
1.22 (0.80 - 1.86) 0.205 

No 86 (11.57) 657 (88.53) 

Contacto con paciente COVID -19 

Si 64 (13.53) 409 (86.47) 
1.29 (0.90 - 1.84) 0.094 

No 46 (10.48) 393 (89.52) 

Elementos de protección personal 

Mascarilla N95  

Si 62 (12.68) 427 (87.32) 
1.11 (0.78 - 1.59) 0.304 

No 48 (11.35) 375 (88.65) 

Mascarilla quirúrgica 

Si 66 (13.02) 441 (86.98) 
1.19 (0.83 - 1.71) 0.187 

No 44 (10.86) 361 (89.14) 

Gafas de seguridad 

Si 59 (12.47) 414 (87.53) 
1.07 (0.75 - 1.52) 0.384 

No 51 (11.62) 388 (88.38) 

Bata desechable 

Si 45 (14.47) 266 (85.53) 
1.33 (0.93 - 1.90) 0.068 

No 65 (10.82) 536 (89.18) 

 

 

El uso de elementos de protección personal, tipo mascarilla N95, fue similar entre los 

trabajadores reinfectados que refirieron uso de la mascarilla vs no uso (12.68% vs 11.35%) así 

mismo sucedió con el uso de la mascarilla quirúrgica ( 13.02% vs 10.86%) ,  bata desechable 

(14.47% vs 10.82%) y gafas de seguridad (12.47% vs 11.62% ), observándose un leve aumento 

de re infectados en los que usaron los elementos de protección personal , sin embargo con 

valores p que no representan  significancia estadística.  (Tabla 9)  
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Severidad de la enfermedad en los pacientes re infectados 

 

De los 116 trabajadores re infectados, 115 (99.13%) cursaron con enfermedad leve, solo 

1 trabajador presento enfermedad grave. El estado vital al final de la re infección fue vivo 

(Grafica 11) 

 

 

Grafica 11.  Severidad de la enfermedad en los trabajadores re infectados 
 

 

 

 

 

Incidencia de re infecciones según el estado del esquema de vacunación 

 

De los 116 trabajadores que presentaron re infección en el periodo de seguimiento, se 

conoce el estado de vacunación de 114, de los cuales el 66.37% tenían esquema completo de 

vacunación (es decir dos dosis) al momento de presentar la re infección, de igual forma el 

23.27% de los trabajadores tenían dos dosis de vacuna más un refuerzo al momento de la 

segunda infección, el 5.17% no tenían ninguna vacuna y del 1.74% no se conocía estado de 

vacunación (Tabla 10) 

 

Tabla 10. Estado de vacunación al momento de la re infección  
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Numero de vacunas al momento 

de la reinfección 
n=116 (100%) 

Ninguna dosis  6 (5.17) 

1 dosis  4 (3.44) 

2 dosis  77 (66.37) 

2 dosis y 1 refuerzo 27 (23.27) 

 

 

 

Sobrevida libre de enfermedad 

 

La tasa de re infecciones era bajas en los primeros 150 días después de la primera 

infección, pero luego del día 300 las re infecciones empezaron a aumentar, estabilizándose 

hacia el día 600. (Grafica 12) 

 

Grafica 12.  Sobrevida libre de re infección en los trabajadores FOSCAL durante el 
periodo de estudio 
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Discusión 
 

Desde el inicio de la pandemia, los trabajadores de la salud han sido la primera línea de la 

lucha contra el COVID-19, experimentando un mayor riesgo de infección debido al contacto con 

pacientes, familiares y colegas. 

 

Y no solo han sido los trabajadores de la salud con profesiones clínicas los que se han 

enfrentado a esta emergencia de salud pública, sino también han sido los trabajadores con 

profesiones no clínicas, que prestan servicios tan esenciales como lo son, el mantenimiento de 

los ambientes asistenciales, el transporte de pacientes, los procesos de admisión, procesos 

facturación y mensajería entre otros.  

 

Es por esto, que, en el presente estudio, se incluyó a la población de trabajadores positivos 

para la infección por SARS COV-2 contratados por nómina de la fundación oftalmológica de 

Santander durante los dos primeros años de pandemia. De los de 2718 trabajadores 

contratados, 1223 fueron positivos para la infección por SARS-COV-2, con una incidencia del 

44.99% durante el periodo de marzo del 2020 a marzo del 2022. El 76.86% de los trabajadores 

contagiados correspondían al sexo femenino, tenían una mediana de edad de 31 años (RIQ 26-

39). Estadísticas que también se han observado en otras poblaciones, como en el estudio 

realizado en el hospital de Tongji, Wuhan, China, en el que estudiaron a 9684 trabajadores de 

la salud, de los cuales el 1,1% fueron positivos y 71,8% eran mujeres, con una mediana de 

edad de 36,5 años (RIQ 30 – 40) (44).   

 

Con respecto al curso de la enfermedad, el 98.85% de los trabajadores presentaron 

enfermedad leve, 5 trabajadores cursaron con enfermedad crítica (0.40%) y 5 con enfermedad 

grave (0.40%). No se presentó ninguna muerte durante el periodo de estudio. Este gran 

porcentaje de casos leves, también se ha presentado en otras cohortes, como en el estudio de 

corte trasversal realizado en Asia, a inicios del 2020, en donde de 204 trabajadores positivos, el 

99.5% curso con enfermedad leve (54).  

 

Con respecto a los síntomas de presentación de enfermedad, en nuestra cohorte de estudio, los 

trabajadores manifestaron en un 31.47% presentar odinofagia, cefalea en el 22.15%, astenia en 

el 17.5% y adinamia en el 17.65%, seguido de síntomas respiratorios como tos y congestión 

nasal (16.12% y 15.57% respectivamente) y en menor medida síntomas gastrointestinales como 
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diarrea y vomito (< 5% de los casos).  Demostrando en los síntomas de presentación de la 

infección en nuestra población fueron variados, y que la fiebre a pesar de ser uno de los 

síntomas más reportados a nivel mundial, no fue el más frecuente en los trabajadores FOSCAL. 

 

Respecto a la incidencia de la infección, a nivel mundial se ha documentado que el personal de 

enfermería, ha sido el personal más contagiado, sin embargo, no ha sido claro si han sido los 

más afectados por representar un gran porcentaje dentro de los trabajadores  en las 

instituciones de salud o porque realmente hay una predisposición a la infección, es por esto , 

que en nuestro estudio se calculó la incidencia de la infección en las 3 profesiones más 

representativas ( Jefes de enfermería, auxiliares de enfermería y profesionales de medicina) en 

donde se confirmó que a pesar de que las enfermeras ( tanto jefes como auxiliares) representan 

el 39.33% del total de trabajadores de la FOSCAL, la incidencia de infección fue más del 50%  

tanto en las jefes de enfermería como en las auxiliares de enfermería, datos son 

considerablemente mayores que los observados en los médicos ( incidencia del 40.31%). Este 

alto número de enfermeras que dieron positivo para SARS-CoV-2 en nuestro estudio podría 

explicarse por el mayor tiempo que el personal de enfermería suele dedicar a la atención directa 

del paciente, administración de medicamentos entre otros. 

 

Sin embargo, datos ya encontrados en la literatura, como es el caso de un estudio poblacional 

realizado en Argentina, en el cual de 49.107 casos de COVID-19 en trabajadores de la salud, 

las profesiones con una mayor proporción de infecciones fueron auxiliares de enfermería 

seguida de los profesionales de medicina (9). 

 

En relación a los antecedentes patológicos, el 6.79% de los trabajadores positivos para COVID-

19 de la FOSCAL, manifestaron tener algún antecedente médico, dato que se diferencian de lo 

reportado por el Centro para el Control y Prevención de Enfermedades Infecciosas (CDC), 

quienes reportaron que el 38% de los 9282 casos de trabajadores de la salud contagiados para 

COVID-19 tenían un antecedente médico de importancia.  Es preciso tener en cuenta que los 

datos del CDC corresponden a los primeros meses de la pandemia, mientras nuestros 

resultados incluyen un período de 2 años. (47).  

 

En cuanto a la adquisición de la infección, nuestros resultados contrastan con los resultados del 

Royal Hospital en Muscat, en Omán (54).  Este estudio descriptivo transversal del 18 de marzo 

al 11 de julio de 2020, reportó mayor porcentaje de infección comunitaria que la de nuestros 
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trabajadores de la salud infectados por SARS-COV2 (61,3 % Vs 19%), y tan solo evidencio 25.5 

% de fuente de contagio de tipo hospitalario, mientras en nuestro estudio el 52% de los 

trabajadores refirió haber tenido contacto con paciente con COVID-19. Sugiriendo que en los 

trabajadores de la salud adquieren en su gran mayoría la infección por la interacción social mas 

que por su actividad laboral.  

 

Otro aspecto importante en el control de la pandemia ha sido el uso de los elementos de 

protección personal, en nuestra cohorte, aproximadamente el 50% de los trabajadores 

manifestaron haber usado mascarilla quirúrgica y mascarilla N95, sin embargo, observamos que 

los trabajadores de la salud que usaron mascarilla quirúrgica presentaron enfermedad grave en 

un 66.7% y enfermedad critica en un 100%, comparados con los que no usaron esta mascarilla.   

 

Por último, en el análisis bivariado, de la severidad de la enfermedad respecto al sexo y 

la edad documentó que la enfermedad grave se presentó más en los hombres a pesar de que la 

infección era más frecuente en mujeres, hallazgos documentados también en un estudio 

descriptivo realizado en Barcelona en el 2020 (55), en donde los hombres presentaron una 

mayor prevalencia de neumonía, y un mayor porcentaje de hospitalización, admisión en UCI y 

ventilación mecánica respecto a las mujeres.  

Así mismo, en nuestro estudio se evidencio que la enfermedad critica se presentó en los 

trabajadores que tenían más edad, promedio de edad de   53 años, RIQ: 32 a 55.   

 

 Con respecto a la fuente de contagio los trabajadores de la salud que refirieron haber 

tenido un contacto positivo con persona sintomática respiratoria en la comunidad, presentaron 

en el 99.41% de los casos enfermedad leve y solo el 0.59% presento enfermedad crítica, 

ninguno curso con enfermedad moderada ni grave, por el contrario, de los trabajadores que si 

tuvieron contacto con paciente positivo para COVID-19 si presentaron tanto casos de 

enfermedad grave como de enfermedad critica.  

 

El análisis bivariado de la severidad de la enfermedad según el tipo de profesión, es 

decir, profesión clínica vs no clínica, se evidenció que los trabajadores que presentaron 

enfermedad grave y critica, el 100% correspondían a personal de salud con contacto directo 

con pacientes (profesión clínica), a diferencia de los trabajadores de profesión no clínica que 

presentaron en un 99.46% enfermedad leve y en un 0.54% con enfermedad moderada. 
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Continuando con la evolución de los trabajadores durante la pandemia, un aspecto clave 

fue el inicio de la vacunación, sin embargo, mientras los múltiples esfuerzos para la creación de 

la inmunización se sumaban a nivel mundial los trabajadores se iban infectado, es por esto que 

en nuestra población de estudio se observó que, el 49.02% de trabajadores adquirieron la 

infección antes de tener una dosis de vacuna contra el virus. El 98% de los contagiados 

cursaron con enfermedad leve, no obstante, el 80% de los casos de enfermedad critica que se 

presentaron en toda la cohorte ocurrieron en esta población de trabajadores sin inmunización 

previo a la infección, con una significancia estadística (p< 0.005).  

 

La vacunación de los trabajadores de salud de la fundación oftalmológica de Santander 

se inició el 18 de febrero del 2021.  A fecha de corte del 5 de marzo del 2022, de los 1223 

trabajadores positivos, el 91.74% ya tiene esquema completo de vacunación (primera y 

segunda dosis). La vacuna administrada en el 98.48% de los trabajadores fue Pfizer, esto 

secundario a las directrices nacionales en donde se autorizó este biológico para ser 

administrado de forma masiva al personal de salud 

 

Mientras los planes de vacunación se desarrollaban, los trabajadores de salud se iban re 

infectado. En nuestra cohorte de estudio, el 9.48% de los trabajadores se re infectaron durante 

los dos primeros años de pandemia. 

 

El 81.90% de los trabajadores re infectados eran mujeres, con una mediana de edad de 

31 años, RIQ: 27- 40.5. Los trabajadores con profesión clínica, se re infectaron en un 9.59% 

comparado con el 9.24% de los trabajadores re infectados de profesiones no clínicas.  

 

El uso de elementos de protección personal, tipo mascarilla N95, fue similar entre los 

trabajadores reinfectados que refirieron uso de la mascarilla vs no uso (12.68% vs 11.35%) así 

mismo sucedió con el uso de la mascarilla quirúrgica ( 13.02% vs 10.86%) ,  bata desechable 

(14.47% vs 10.82%) y gafas de seguridad (12.47% vs 11.62% ), observándose un leve aumento 

de re infectados en los que usaron los elementos de protección personal , sin embargo con 

valores p que no representan  significancia estadística. 

 

Por último, la sobrevida libre de re infección, La tasa de re infecciones era bajas en los 

primeros 150 días después de la primera infección, pero luego del día 300 las re infecciones 

empezaron a aumentar, estabilizándose hacia el día 600   
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Limitaciones del estudio 
 

• Al tratarse el presente estudio de una cohorte, en base a datos secundarios, de 

la base de datos de vigilancia epidemiológica de la FOSCAL, no se realizó una 

búsqueda activa de la infección, por lo tanto, la incidencia de los positivos puede 

ser mayor dado que algunos trabajadores negativos pudieron estar positivos 

(asintomáticos) 

• Los sesgos de selección del presente estudio están derivados de la selección de 

los datos de la base de datos, se reconoció que algunos trabajadores de la salud 

fueron asintomáticos, pero hacen parte de la base porque se realizaron la prueba 

por contacto epidemiológico. 

• Sesgo de información, no se descarta la posibilidad de realizar un análisis 

multivariado para incluirlo en posibles publicaciones en revista científicas 

 

 

Conclusiones 
 

• La incidencia de la infección por SARS-COV-2 durante los dos primeros años de 

pandemia (marzo del 2020 a marzo del 2022) fue del 44.99% en la población de 

trabajadores de la salud de la Fundación oftalmológica de Santander 

• El 76.86% de los trabajadores contagiados correspondían al sexo femenino, con 

una mediana de edad de 31 años (RIQ 26-39). El 98.85% de los trabajadores 

presentaron enfermedad leve. No se presentó ninguna muerte. 

• La sobrevida global fue 100% durante el periodo de estudio 

• Las profesiones clínicas con más incidencia de la infección fueron en orden de 

frecuencia, auxiliar de enfermería (58.53%), enfermero jefe (53.05%), y medico 

(40.30%). 

• El 98% de los trabajadores presentaron síntomas al inicio del cuadro clínico 

clínico 

•  Factores sociodemográficos como la edad y el sexo están asociados a la 

severidad de la enfermedad, a mayor edad y sexo femenino más casos de 

enfermedad grave 
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• El 49.02% de trabajadores adquirieron la infección por SARS-COV-2 antes de 

tener una dosis de vacuna contra el virus. El 98% de los casos cursaron con 

enfermedad leve. Todos los casos graves y el 80% de los casos de enfermedad 

critica que se presentaron en toda la cohorte de estudio ocurrieron en esta 

población sin inmunización previo a la infección, con una significancia estadística 

(p< 0.005) 

• La re infección ocurrió en el 9.48% de los trabajadores durante el periodo de 2 

años de pandemia.  

• El 99.13% de los trabajadores reinfectados, cursaron con enfermedad leve, solo 

1 trabajador presento enfermedad grave. No se presentó ninguna muerte a causa 

de la re infección 

• A fecha de corte de marzo del 2022, el 91.74% de los trabajadores de la 

fundación oftalmológica de Santander ya tiene esquema completo (primera y 

segunda dosis).  
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ANEXO A 

Tabla de operacionalización de las variables 

 

Nombre de las 
variables Definición operacional Tipo Posibles variables 

Variables sociodemográficas 

Edad 
Años cumplidos desde la fecha de 
nacimiento Cuantitativa continua 18 años en Adelante 

Sexo 

Conjunto de seres pertenecientes a 
un mismo sexo, masculino o 
femenino Cualitativa nominal 

1.Masculino  
0. Femenino 

Profesión 
Empleo u ocupación que se ejerce a 
cambio de una retribución económica Cualitativa nominal 

1:auxiliar 
administrativo 
2:auxuliar de 
farmacia 
3:intrumetador 
quirúrgico 
4:agente call center 
5:autorizador 
6:auxiliar de 
enfermería 
7:auxiliar de salud 
oral 
8:ayudante unidad de 
esterilización 
9:camillero 
10:comunicador 
social 
11:coordinador 
12:diseñador gráfico 
13:dosimetrista 
14:enfermero 
profesional 
15:gestor/analista 
administrativo 
16:ingeniero de 
sistemas y/o redes 
17:inspector higiene 
y seguridad industrial 
18:instrumentador 
unidad esterilización 
19:médico 
especialista 
20:médico general 
21:mensajero 
22:nutricionista 
23:ondontologo 
24:optometra 
25:practicante 
administrativo 
26:psicologo clínico 
27: químico 
farmacéutico 
28:regente de 
farmacia 
29:revisor de cuentas 
30:secretario 
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31:tecnico 
32:tecnologo 



63 

 

Servicio en el que 
labora 

Lugar en donde la persona ejerce sus 
actividades laborales Cualitativa nominal 

1: administrativo 
2: admisiones 
3: almacén 
4: atención al usuario 
5:biomedica 
6:central de 
esterilización 
7:cirugia 
8:consulta externa 
9:farmacia 
10:foskids 
11:hospitalizacion 
12:imágenes dx y 
radioterapia 
13:infraestructura y 
mantenimiento 
14:optica 
15:sala de partos 
16:servicios forenses 
17:sistemas 
18:uci adulto 
19:uci pediátrico y 
neonatal 
20:urgencias 
21:vacunacion 
COVID 

Antecedentes 
patológicos 

Enfermedades diagnosticas 
previamente en el trabajador de la 
salud 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

0. No 
1. Si 

Contacto estrecho con 
pacientes positivos 

para Covid-19 

Trabajador que tenga contacto con 
caso probable o confirmado o con 
secreciones infecciosas de un caso 
de SARS CoV-2 sin EPP en los 
últimos 14 días 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

Contacto estrecho con 
persona sintomática 

respiratoria en la 
comunidad 

Persona que se encuentra a menos 
de 2 metros de un caso confirmado 
de SARS-COV-2 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

Número de dosis de 
vacuna al momento de 
la infección por SARS-

COV-2 

Número de dosis de la vacuna contra 
SARS COV-2 aplicada previo a la 
infección Cualitativa ordinal 

0. Ninguna dosis 
1. Una dosis 
2. Dos dosis 
3. Dosis de refuerzo 

Uso de elementos de protección personal 

Mascarilla quirúrgica   
Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

Respirador N95   
Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

Gorro quirúrgico   
Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

Guantes   
Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

Careta facial   
Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

Polainas   
Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 
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Escafandra   
Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

Mascara full face   
Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

Síntomas de presentación de la infección 

disfonía   
Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

cefalea Dolor de cabeza 
Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

anosmia 
Pérdida o disminución del sentido del 
olfato 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

astenia 

Debilidad o fatiga general que 
dificulta o impide a una persona 
realizar tareas que en condiciones 
normales hace fácilmente 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

adinamia 
 Dificultad o ausencia de la iniciación 
de una acción o de un movimiento. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

tos 

Acto reflejo o voluntario mediante el 
que se origina una veloz corriente de 
aire en las vías respiratorias, que 
expulsa al exterior su contenido. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

osteomialgias 
Dolor muscular, que puede afectar a 
uno o varios músculos del cuerpo 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

odinofagia 
Dolor en la faringe posterior que se 
produce con la deglución o sin ella. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

rinorrea 

Descarga de una secreción mucosa, 
serosa o purulenta por las narinas 
(rinorrea anterior) o por las coanas 
(rinorrea posterior) 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

fiebre 

Temperatura oral única de ≥38,3 °C o 
una temperatura de ≥38,0 sostenida 
durante un período de una hora Cualitativa Nominal 

Dicotómica 
0. No 
1. Si 

disnea 
Sensación subjetiva de falta de aire o 
de dificultad respiratoria. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

diarrea 

Alteración del ritmo deposicional en 
cuánto a su volumen, su fluidez o su 
frecuencia. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

Severidad de la enfermedad 

Clasificación clínica de 
la severidad de la 

infección por SARS-
CoV-2 

Clasificación clínica de la severidad 
de la infección por SARS-CoV-2 

Cualitativa ordinal 

1. Leve  
2. Moderada 
3. Grave 
4. Critica 

Curso de la enfermedad 

Hospitalización 

Ingreso de un paciente en un centro 
sanitario para ocupar una cama y 
recibir atención especializada hasta 
el momento del alta hospitalaria. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 
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Fecha de ingreso a 
hospitalización 

Fecha en la cual el trabajador de 
salud fue ingresado a hospitalización No aplica 

Dia  
Mes 
Año 

Fecha de egreso de 
hospitalización 

Fecha en la cual el trabajador de la 
salud fue dado de alta de la 
hospitalización No aplica 

Dia  
Mes 
Año 

Unidad de cuidados 
intensivos 

Unidad hospitalaria dedicada al 
diagnóstico y tratamiento intensivo de 
enfermedades agudas o fases 
críticas de una enfermedad que 
requieren atención especializada, 
inmediata y continua. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

Fecha de ingreso a UCI 

Fecha en la cual el trabajador de 
salud fue ingresado a unidad de 
cuidados intensivos No aplica 

Dia  
Mes 
Año 

Fecha de egreso a UCI 

Fecha en la cual el trabajador de la 
salud fue egresado de la unidad de 
cuidados intensivos No aplica 

Dia  
Mes 
Año 

Estado vital al final de 
la infección 

Situación clínica al final de la 
infección por SARS-CoV-2 Cualitativa ordinal 

0. Muerte 
1. Vivo 

Vacunación 

Estado de vacunación 
Numero de vacunas recibidas al final 
el periodo de corte (marzo 2022) Cualititativa ordinal 

0. Ninguna dosis 
1. Una dosis 
2. Dos dosis 
3. Dos dosis más una 
dosis de refuerzo 

 


