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Introducción.

Durante la pandemia de la Covid19, los trabajadores de la salud, sobre todo aquellos
directamente responsables de la atención a pacientes, han estado expuestos a un riesgo de
adquirir la infección por el virus SARS_CoV_2 y, en algunos casos, desarrollar la enfermedad
y muerte1.

La enfermedad por coronavirus 2019, la Covid-19, plantea un importante riesgo de salud
ocupacional para los trabajadores de la salud, a nivel mundial. A la fecha, se ha reportado
que varios miles de trabajadores de la salud, en todo el mundo, están infectados con el
virus SARS_CoV_2 que causa el Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SRAS). Por lo tanto, es
una prioridad de salud pública que los formuladores de políticas pública se comprometan
con las estrategias de protección para este grupo altamente vulnerable para evitar la
transmisión ocupacional2.

Contraer la infección resulta en días laborales perdidos, debido a la puesta en cuarentena,
y aumenta el riesgo de transmisión de la enfermedad a los miembros de la familia. Si el
trabajador de la salud se ve gravemente afectado, surge la necesidad de hospitalización y /
o ingreso en la UCI. La combinación de una mayor carga de trabajo, escasez de personal,
riesgo de transmisión y falta de equipos de protección personal afecta gravemente la salud
física y mental de los trabajadores de la salud y coloca a los sistemas de salud bajo una
carga extrema3.

En la Región de las Américas, según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), de
acuerdo con la información disponible de 191 países de la Región, se notificaron un total de
569.304 casos de COVID-19 en personal de salud, incluyendo 2.506 defunciones. De estos
el 72% son mujeres y los grupos de edad con mayor contribución de casos confirmados
fueron el de 30 a 39 años y el de 40 a 49 años. Los países deberían también asegurar
condiciones de trabajo seguras para los trabajadores de la salud. Esto es particularmente
importante para las mujeres, la mayoría de nuestra fuerza laboral en salud, quienes deben
recibir apoyo para participar plenamente y liderar la respuesta a la pandemia4.

En consecuencia, los trabajadores de la salud deben ser monitoreados constantemente por
el riesgo que significa estar infectados ya que pueden transmitir el virus a sus colegas, a
pacientes hospitalizados e incluso familiares. Además, el aumento de las tasas de infección
en el personal sanitario podría contribuir al colapso del sistema sanitario y a una crisis en el
funcionamiento de la sociedad, en su conjunto.

Este trabajo se propone estimar la incidencia acumulada y velocidad de infección por el
virus SARS_CoV_2 en funcionarios de una institución académica de salud, de mediana y alta
complejidad.
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Metodología.

Se trata de un estudio de cohorte prospectiva, a partir de una encuesta realizada a los
trabajadores para la detección del virus del SARS_CoV_2, entre funcionarios del Hospital
Tomas Uribe Uribe, entre el 06 de junio 2020 y el 30 de agosto de 2021. 

Una vez depurada la base y seleccionados los datos útiles para cumplir con el objetivo, se
estimó la tasa de infección según edad y sexo. Igualmente, se evaluó si existía diferencia
entre la velocidad de infección según sexo y ocupación desempeñada, la cual fue
categorizada como funcionarios asistenciales, aquellos que tienen contacto directo con los
pacientes y administrativos, aquellos que realizan funciones de apoyo. 

As variables utilizadas para el análisis bivariado fueron, como variable dependiente la
infección, si o no, la cual se cruzó con otras variables como sexo y función desempeñada,
esto es, si es asistencial o administrativo.

Para estimar diferencias en la velocidad de infección en las mismas variables, se utilizó el
modelo Kaplan-Meier, utilizando como variable dependiente el tiempo transcurrido entre la
fecha del resultado positivo a la prueba y la fecha de cierre del estudio. Para evaluar las
diferencias se utilizaron las pruebas Log Rank5,6.

Para el seguimiento de la evolución de una pandemia, en este caso de la COVID-19, las
pruebas de laboratorio son esenciales. La detección de ARN viral permite la identificación
de personas infectadas, mientras que la detección de anticuerpos puede revelar una
respuesta a una infección reciente o antigua. Las pruebas de coronavirus deben evaluarse
rigurosamente en términos de su rendimiento analítico y clínico. Esto plantea no solo
desafíos logísticos, sino también metodológicos. Los intentos de resumir el rendimiento de
estas pruebas en términos de una única estimación de la sensibilidad clínica no es una
situación fácil de determinar debido a la gran heterogeneidad en los mecanismos de
generación de falsos negativos7.

Existe una gran variedad de métodos serológico para detectar la seroconversión en la
infección por SARS-CoV-2, algunos de ellos con alta especificidad y sensibilidad, que
permiten tener cierta certidumbre sobre los resultados observados8.

Pruebas de laboratorio.

Se realizaron dos pruebas, así: en primer lugar, la prueba de anticuerpos y a aquellos
trabajadores que resultaran positivos se les realizo RT-PCR molecular, mediante el método
de Berlín, para confirmación. 

Las pruebas utilizadas en el HDTUU fueron: 90.6.2.70 SARS_CoV_2 (COVID19), Anticuerpos
IgG  y  90.6.2.71,  SARS_CoV_2  (COVID19)  Anticuerpos  IgM,  registradas  en  el  INVIMA  y
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la SD BIOSENSOR Standard Q COVID19 IgM/IgG Duo Test; que demostraron cumplir con los
requisitos establecidos por el Instituto Nacional de Salud (INS) para validación, es decir,
tener una sensibilidad entre 85% y 92,6% y una especificidad entre 90,0% y 96,7%.

Dado que cuando la IgM resulta positiva suele significar que la persona está
experimentando una infección relativamente reciente, los funcionarios positivos a esta
inmunoglobulina fueron considerados positivos, independientemente del tiempo
transcurrido. 

Todos los funcionarios fueron interrogados sobre infección o enfermedad previa por
Covisd19, todos aquellos que respondieron negativamente fueron considerados no
infectados por el virus SARS_CoV_2, e incluidos en el estudio para una nueva prueba.
Los procedimientos estadísticos se realizaron utilizando el software SAS®9.

Resultados.

Entre los 678 funcionarios examinados, 63,6% eran mujeres. Tabla 1.

Tabla 1. Funcionarios examinados para SARS_CoV_2, según edad y sexo.

El 43,2% de los menores de 40 años eran mujeres y 21,0% hombres, representado la gran
contribución del sexo femenino en la composición por sexo de la población trabajadora del
hospital. Gráfica 1.
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Grafica 1. Distribución porcentual, según edad y sexo, de los funcionarios
examinados.

El 72,2% (65) de los resultados positivos fueron mujeres. Tabla 2.

Tabla 2. Funcionarios positivos a SARS_CoV_2.

Entre los funcionarios clasificados como infectados, las mujeres representan el 72,2%
IC95% (62,9-81,5), cuando en la población de funcionarios examinados las mujeres
representan el 63,6%; luego hay un exceso de infección entre ellas, situación que puede
explicarse debido a que las mujeres son mayoría entre los funcionarios asistenciales. Entre
los hombres 27,8% IC95% (18,5-37,1). Tablas 1 y 2.

Los resultados positivos para SARS_CoV_2, fueron sistemáticamente mayores en las
mujeres. Las mujeres menores de 40 años contribuyeron con el 53,3% de la positividad y
los hombres con el 21,1%. Grafica 2.
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Grafica 2. Distribución porcentual, según edad y sexo, de los funcionarios positivos.

La incidencia acumulada entre las mujeres fue 17,4% IC95% (14,6-20,2) y en hombres 10,8%
IC95% (85-12,5). La diferencia en la infección, según sexo, es estadísticamente significativa,
Chi cuadrado = 5,2  GL = 1 p = 0.022. La tasa de incidencia acumulada para ambos sexos
fue 15,1% IC95% (12,4-17,8). Tabla 3

Tabla 3. Tasa de incidencia acumulada de la infección por SARS_CoV_2 en la población
general, según sexo.

Como esperado, la tasa de incidencia acumulada, entre los asistenciales, fue 18,5% IC95%
(14,2-22,8), mayor que entre los administrativos, 8,9% IC95% (6,6-11,2) y esta diferencia es
estadísticamente significativa, Chi cuadrado = 11,9  GL  = 1 p = 0.0006. La tasa de incidencia
acumulada para todos los funcionarios fue 14,9% IC95% (11,3-18,5). Tabla 4

Tabla 4. Distribución de los funcionarios, según sexo y función.

5



El 52,6% IC95% (42,2-62,6) de los funcionarios infectados pertenecen al área de enfermería
(enfermeras profesionales y auxiliares de enfermería). Llama la atención que un servicio
como el de fisioterapia, relativamente pequeño en el hospital, aparezca en las primeras
cinco áreas con mayor infección. Tabla 5

Tabla 5. Distribución porcentual de funcionarios positivos a SARS_CoV_2.

El 70,8% de los asistenciales presentaron síntomas y el 64,3% de los administrativos, la
diferencia no fue estadísticamente significativa. 

Grafica 3. Velocidad de infección entre funcionarios asistenciales y administrativos.
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Existe diferencia estadísticamente significativa, respecto a la velocidad de infección, los
asistenciales se infectaron más que los administrativos durante el periodo de observación.
Tabla 6

Tabla 6. Prueba para la igualdad de los estratos asistencial y administrativo. 

                 

Aunque hubo diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la incidencia acumulada
de la infección, entre los sexos, no se encontró diferencia estadísticamente significante en
cuanto a la velocidad de infección. Tabla 7.

Tabla 7. Prueba para la igualdad de los estratos masculino y femenino. 

Discusión.

La estructura y composición de los trabajadores examinados, muestra una pirámide con
una base amplia, indicando que se trata de una población relativamente joven, tanto que,
entre las mujeres las menores de 40 años representan el 68,1% de las trabajadoras y el
57,5% entre los hombres. En general, los trabajadores menores de 40 años representan el
64,2% de la población examinada.

Durante el periodo evaluado, la incidencia acumulada entre las mujeres fue 17,4% IC95%
(14,6-20,2) y en hombres 10,8% IC95% (85-12,5). La diferencia en la infección, según sexo de
los trabajadores, es estadísticamente significativa Chi2 cuadrado = 5,2  GL = 1 p = 0.022. La
tasa de incidencia acumulada, en ambos sexos, fue 15,1% IC95% (12,4-17,8). La tasa de
incidencia acumulada, entre los asistenciales, fue 18,5% IC95% (14,2-22,8), y entre los
administrativos fue 8,9% IC95% (6,6-11,2), como esperable por ser trabajadores de primera
línea y esta diferencia es estadísticamente significativa, Chi cuadrado = 11,9GL  = 1 p =
0.0006. El área de enfermería contribuye con un poco más de la mitad de los funcionarios
infectados, 52,5% IC95% (42,2-62,6).

La velocidad con que aparecieron las nuevas infecciones fue mayor entre los asistenciales y
la diferencia fue estadísticamente significativa. (Gráfica 3 y tabla 5). No se encontró
diferencia estadísticamente significante en cuanto a la velocidad de infección entre los
sexos. (Tabla 6).
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En un estudio realizado en Tokio, Japón, la tasa de seroprevalencia de anticuerpos entre los
4147 participantes examinados entre el 6 de julio y el 21 de agosto de 2020 fue del 0,34%
(14/4147). No hubo diferencias significativas en la tasa de seroprevalencia entre los
trabajadores sanitarios de primera línea con un alto riesgo de exposición y los trabajadores
sanitarios que trabajaban en otros entornos con un riesgo de exposición bajo10, 11. En
nuestro estudio, la diferencia, entre los asistenciales de primera línea y los administrativos,
fue estadísticamente significativa.

Se ha reportado que, los médicos se ven más afectados que otros grupos ocupacionales
(8,1% frente a 4,1%). En Malasia, la infección de los trabajadores de la salud, como
enfermedad laboral, se produjo principalmente cuando no se sospechaba COVID-19 en los
pacientes y no se usaba equipo de protección personal (EPP) adecuado12. En Inglaterra la
incidencia reportada entre el personal de un hospital fue 20,0%,13. Igual hallazgo en
nuestro estudio, la incidencia acumulada, durante el periodo estudiado, entre los
trabajadores de la primera línea fue 18,5% y 8,9% entre los de la segunda línea.

Un estudio realizado en una institución de salud académica de Boston, Estados Unidos,
reporto una seroprevalencia global, entre los trabajadores, de 5,5%14; debajo de la
reportada en nuestro estudio.

En un estudio, en Italia, se examinaron 82,961 funcionarios del sector salud, de los cuales
12,2% resultaron positivos, con un iC95% entre 12,0% y 12,4%. Resultado por debajo de lo
encontrado en nuestro estudio15.
 
Dado que, el conocimiento sobre la diseminación de la infección por SARS-CoV-2, entre los
trabajadores de la salud, sigue siendo escaso y su impacto sobre el funcionamiento de los
servicios de salud suele ser sustancial; se recomienda realizar controles periódicos a los
trabajadores, para recolectar más información sobre el comportamiento epidemiológico
del virus SARS_CoV_2, entre los trabajadores de la salud, para establecer medidas para
conservar la salud y seguridad en el trabajo.
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