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Resumen

Objetivo: Reportar los resultados parciales
de la vigilancia epidemiolégica del proyecto
CoVIDA del 18 de abril al 7 de noviembre de
2020 en Colombia.

Materiales y métodos: CoVIDA realizé una vi-
gilancia activa del virus SARS-CoV-2 enfocada
en poblacion selecta, que es determinada por
caracteristicas sociales, econémicas, ocupa-
cionales y movilidad, entre otras. Las personas
identificadas fueron llamadas por el equipo
del proyecto CoVIDA para su caracterizacion
y se agendo una cita para el hisopado nasofa-
ringeo, en un sitio determinado o a domicilio.
A los casos indices se les efectud rastreo de
contactos y se tomd hisopado a todos los
contactos mayores de 14 aios, a los cuales no
se les habia tomado una prueba para SARS-
CoV-2 en los ultimos 15 dias.

Resultados: Se realizaron 22.390 hisopados
nasofaringeos, procesados por reaccién en
cadena de la polimerasa; de este total, 1.025
personas fueron positivas (4,6 %). Durante
la caracterizacién de las personas con re-
sultado positivo, 644 (67,9 %) personas no
tuvieron sintomas en los ultimos 14 dias. Se

le efectud rastreo a 673 casos indices que
permitio identificar 2.882 personas.

Conclusiones: Los resultados parciales de
CoVIDA evidencian que existen poblaciones
con mayor exposicion al virus, derivada de la
movilidad y ocupacion que tienen las perso-
nasy estos resultados son congruentes con
los que se han descrito internacionalmente.

Igualmente, la experiencia de CoVIDA e in-
ternacional demuestran que los casos confir-
madosy sin sintomas superan el 50,0 % de los
casos confirmados. Por ende, las autoridades
de salud deben considerar estas conclusiones
cuando realicen intervenciones de estrategia
“Pruebas, Rastreo y Aislamiento Selectivo
Sostenible (PRASS)” en Colombia.

Palabras claves: Monitoreo epidemioldgico,
Infecciones por coronavirus y Colombia.

1. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define la vigilancia epidemiolégica como “la
recoleccion sistematica, analisis e interpre-
tacion de datos de salud necesarios para la
planificacion, implementacion y evaluacion de
politicas de salud publica. Combinado con la
difusion oportuna de los datos que los actores
necesitan saber”[1].

Lavigilancia epidemiolégica se ha emplea-
do para las enfermedades infecciosas, incluyendo
la vigilancia activa de estas en una poblacion.
La OMS recomienda este tipo de vigilancia para
encontrar casos, toma de muestras y rastreo de
contactos que permita un diagnéstico oportuno
a las personasyy, a posteriori, intervenciones de
aislamiento y/o cuarentena a nivel individual y
comunitario [2].

Los objetivos de la vigilancia epidemioldgica
para el virus causante del sindrome respira-
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torio agudo grave (SARS-CoV-2, por sus si-
glas en inglés) y su enfermedad la COVID-19
(CoronaVirus Disease, reportado en 2019) van
encaminados al reconocimiento de los casos
e intervenciones oportunas [3]: a) monitorear
la tendencia en la transmision de COVID-19
en la poblacion; b) proveer de informacion
para realizar una evaluacion de riesgos a nivel
nacional, regional y/o global; y c) conseguir
informacion que guie medidas de preparacion
ante desastres y respuesta, entre otras.

Ahora bien, el personal del proyecto
CoVIDA se preguntaba ;como realizar vigilan-
cia activa en Colombia considerando nuestro
contexto? Se tuvo en cuenta las caracteristicas
delvirus y su enfermedad en la poblacién, por
ejemplo, la proporcién de personas asintoma-
ticas con una Reaccién en Cadena de la Poli-
merasa (PCR, por sus siglas en inglés) positiva,
el riesgo de exposicion al virus con base en la
ocupacion de la persona y su movilidad.

Académicos de la Universidad de Oxford
aseveran que la proporcion de personas asin-
tomaticas con PCR positiva puede llegar hasta
el 80,0 % [4]. Del mismo modo, Byambasureny
colegas realizaron una revision sistematica para
explorar la tasa de asintomaticos de COVID-19
y la tasa de transmision en la comunidad [5].
El estudio considerd 13 piezas de la literatura
de diversos paises, incluyendo China (n=4),
Estados Unidos (n=4), Brunéi y Francia, Corea
del Sur, Italia y Taiwan, con una publicacién
cada uno. Todos los estudios utilizaron la PCR
como método diagndstico y estas publicacio-
nes consideraban 21.035 individuos en donde
la proporcion de asintomaticos oscilaba entre
el 4,0 al 41,0 %. De los 13 articulos analizados,
cinco de ellos reportaron la transmision del virus
del SARS-CoV-2 en individuos asintomaticos y
sintomaticos. La tasa de transmision en asin-
tomaticos varia del 0 % al 2,2 %; mientras en
los sintomaticos elrango esde 0,8 % al 15,4 %.
En esta revision sistematica con metaanalisis,

los autores concluyeron que el riesgo relativo
(RR) de transmision en asintomaticos es 42,0 %
menor al compararla con la transmision de los
sintomaticos (RR= 0,58, intervalo de confianza
0,34- 0,99 y valor P= 0,047).

El numero de personas asintomaticas y
la transmision del virus a sus congéneres son
variables importantes para las politicas publicas
cuando se manejan epidemias. Este escenario
es un reto para el diagnodstico de las personas,
intervenciones de aislamiento y rastreo de con-
tactos, con el propdsito de cortar las cadenas
de contagio.El Area Econémica de la Unién
Europea (EU/EEA, por sus siglas en inglés) y
el Reino Unido indicaron que existe un mayor
riesgo de exposicion al COVID-19 en la ausencia
de medidas de mitigacion, como inadecuada
ventilacion e imposibilidad de mantener dos
metros de distancia entre personas [6]. Esta
organizacion estima que el 35,0 % de la fuerza
laboral en este territorio puede realizar teletra-
bajoy que las ocupaciones pueden representar
un mayor o menor riesgo a la exposicion de
las personas al virus SARS-CoV-2. Segun el
documento escrito por el Centro Europeo de
Prevenciony Control de Enfermedades (ECDC,
por sus siglas en inglés) las ocupaciones que
tienen mayor riesgo de exposicion son el sector
detransportey el sector de envio. El primer sector
incluye a conductores de taxi, conductores de
servicio privado en automovil, transporte de larga
distancia como son los buses o el ferrocarril. El
segundo sector abarca al servicio postal y de
envio de paquetes.

Magnusson et al. exploraron el riesgo ocu-
pacional del COVID-19 en la primeray segunda
ola en Noruega [7]. La metodologia del estudio
considero los siguientes factores: i) personas
de 20 a 70 afios que trabajaban en este pais, ii)
los autores usaron la Clasificacién Internacional
Uniforme de Ocupaciones (ISCO-08, por sus
siglas eninglés y afo), iii) personas con historial
de PCR positiva y iv) personas hospitalizadas con
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COVID-19. Noruega contaba con 3'553.000 de
residentes entre los 20y 70 aios, para el primero
de enero de 2020. Esta poblacion tenia una media
de 44 anos, desviacion estandar de 14,3 afos y
hombres 51,0 %. Los resultados de Magnusson
y colaboradores fueron que, en la primera ola,
ocupaciones como enfermeras(os), medicas(os),
fisioterapeutas, conductores de buses y taxis tu-
vieron 1,5 - 3,5 mas probabilidad de desarrollar la
enfermedad que otras ocupaciones. La segunda
ola, barman, camareras(os) y conductores de taxi,
entre otras ocupaciones tuvieron 1,5 - 4,0 veces
mas de enfermar por COVID-19. Los autores
atribuyen que la diferencia en ocupaciones se
puede deber a los cambios en los criterios para
tomar la PCR, ya que antes del verano la auto-
ridad sanitaria unicamente realizaba la prueba
a personas con enfermedad grave, personas a
riesgo y/o talento humano en salud. Después de
esta estacion, se incluyo a personas con sintomas
leves y/o personas que estuvieron en contacto
con casos confirmados de COVID-19.

La Oficina Nacional de Estadistica del
Reino Unido (ONS, por sus siglas en inglés)
determind las muertes por COVID-19 segun
ocupacion, en Inglaterra y Gales, entre marzo 9
y mayo 25 del 2020 [8]. Los autores emplearon
el Sistema Estandar de Clasificacion Ocupa-
cional (SOC, 2010 por sus siglas en inglés y
ano). Un total de 4.761 personas entre los 20
y 64 anos murieron a causa del COVID-19 y
dos terceras partes fueron hombres (n= 3.122).
Las ocupaciones con mayor mortalidad en los
hombres fueron conductores de taxis con 65
muertes por 100.000 habitantes y conductores
de bus con 44 muertes por 100.000 habitantes.
Otro factor para la transmision de este virus y
su enfermedad es el uso de transporte publico.
En el Reino Unido, el Grupo Asesor Cientifico
para Emergencias (SAGE, por sus siglas en inglés)
[9] estudid la evidencia de transmision del virus
en el transporte publico. Mayoritariamente,
la evidencia de estudios epidemioldgicos y
modelos muestra una asociacion entre el uso

del transporte publico y la transmision de in-
fecciones respiratorias.

Considerando el contexto internacional
sobre la vigilancia epidemioldgica para el virus
SARS-CoV-2y factores claves para su desarrollo,
el presente estudio tiene el objetivo de mostrar
los avances de la vigilancia epidemioldgica en
Bogota del proyecto CoVIDA en el periodo de
18 de abril al 7 de noviembre de 2020.

2. Materiales y métodos

El proyecto CoVIDA conté con personal de planta
de dos universidades colombianas que trabajaban
alli antes de la pandemia. Ademas, se contratd
por parte del proyecto al menos a 50 personas
y el operador de servicios ambulatorio fue una
Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS)
habilitada para tal fin.

Se contd con diversas ventanas de cap-
tacion de la informacién a través de los procedi-
mientos de toma por concentracion, en dos
sitios de la ciudad o visita domiciliaria. Primero,
mediante agendamiento en trabajadores de la
salud previa concertacion con 15 IPS publico-
privadas y otros convenios. Segundo, un portal
de una pagina web la persona se inscribia por
autoseleccion de riesgo de movilidad en calle.

El personal del proyecto CoVIDA analizd
los convenios con base en un muestreo a con-
veniencia en poblaciones selectas por criterio
epidemioldgico, esto quiere decir, personas
expuestas al virus como los trabajadores de la
salud y personas con alta movilidad en calle. Por
ejemplo, en la red publico-privada de servicios
de salud se considero a trabajadores con alta
exposicion a cualquier persona que presento
al menos un criterio: i) trabajar en servicio aso-
ciado a la atencion de paciente con COVID-19,
ii) laborar en cargos asociados a la atencion
de pacientes con COVID-19 y/o iii) ejercer en
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areas de COVID-19 debidamente identificadas
(material suplementario).

Una vez el proyecto CoVIDA contaba con
las bases de datos o las personas se escribian por
autoseleccion. El equipo llamaba a las personas
para diligenciar una encuesta via telefénica o
por auto diligenciamiento, que contenia datos
sociodemograficos, sintomas de COVID-19
(personas con o sin sintomas pueden acceder
a CoVIDA), antecedentes como enfermedades
cronicas y consumo de cigarrillo, y se realizaba
el consentimiento informado, grabado durante
la llamada. La llamada finalizaba con un agen-
damiento en un punto de drive-thru/ walk-thru
o visita domiciliaria para la toma de PCRy otros
datos de interés. Cuando la persona tenia sinto-
mas sugestivos de COVID-19, se le aconsejaba la
toma de muestra en domicilio, pero la persona
era quien tomaba la decision final.

Este proyecto abrié dos puntos, en el
nortey sur de la ciudad; la modalidad de acceso
de las personas a los puntos puede efectuarse
por drive-thru/ walk-thru, esto quiere decir,
la persona puede ir en automovil o a pie. El
proceso tiene tres (3) etapas: i) toma de sig-
nos vitales; ii) entrega de una pegatina para
la identificacidon de la muestra; y iii) toma del
hisopado nasofaringeo.

En la primera etapa, se pidié el numero
de cédula, se tomo la temperatura con un ter-
mometro adosado a la piel (en la frente) y pulso
oximetro (tension arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno).
En la segunda, se reconfirmo la identidad y se
le entregd una pegatina para la identificacion
de la muestra embalada, de manera que cada
persona pudiese verificar la correcta impresion
de su nombre y numero de identificacion. En la
ultima, se realizo el hisopado, triple embalaje
y refrigeracion de la muestra.

En la visita domiciliaria, el proveedor de
salud agendé una cita que era reconfirmada

un dia antes. El personal sanitario llegaba al
domicilio y tomaba los signos vitales, muestra de
hisopado nasofaringeo y embalaje de la misma. El
proyecto realizé toda la gestion de las pruebas de
laboratorio en las instalaciones de la universidad y
en el laboratorio de biologia molecular Gencore.
Cuando el resultado era “negativo” se envid un
correo electrénico a la persona; y de tener una
prueba “positiva“, se llamo telefonicamente para
elreporte. Cuando el resultado era “inadecuado”
0 “no procesado”, se llamod a la persona para
agendar una nueva toma de muestra.

A las personas con resultado positivo, se
les realizo rastreo de contactos dependiendo
de los recursos disponibles. Este proceso se
llevd a cabo seleccionando una submuestra de
los positivos mediante un muestreo aleatorio
balanceado por convenios de aliados. Los cri-
terios de exclusion para la toma de PCR fueron:
i) ser menor de 13 anos, ii) prueba positiva para
SARS-CoV-2 o prueba PCR negativa en los 15
dias anteriores, iii) la persona no desee hacerse
la prueba y/o el padre, la madre y/o cuidador
del menor de edad no de su consentimiento y
iv) que no se pudiera contactar a la persona. La
visita domiciliaria no se realizaba si la persona no
deseaba hacerse la prueba en y/o la residencia
de la persona estaba fuera de cobertura del
proveedor de salud, por ejemplo, municipios
fuera de Bogota D. C. como Soacha o La Calera.

El analisis de datos abarco variables como
sexo, edad, ocupacion —segun el DANE: Clasifi-
cacion Internacional Uniforme de Ocupaciones—,
residencia, antecedente de sintomas sugestivos
de COVID-109, resultado de PCR, entre otras.

3. Resultados

El proyecto CoVIDA efectud 22.509 pruebas
de PCR, incluyendo pruebas “inadecuadas” y
“no procesadas” que fueron, 132 y 48 respec-
tivamente (total 180 pruebas). De las pruebas
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con un resultado determinado (n=22.329),
quiere decir positivo o negativo, las pruebas
“positivas” fueron 1.025 (4,6 %) y las “negativas”
(n=21.304, 94,6 %).

Las variables sociodemograficas: hombre
(n=11.192, 56,8 %), mujer (n=8.519, 43,2 %), no
responde (n=4, 0,02 %). La distribucidon acumu-
lada de edad por rangos en 21.369 personas, los
individuos de 14-19 afos (n=212,1 %), 20 — 29
anos (n=5.564, 26 %), 30 — 39 afios (n=6.652,
31 %), 40 — 49 afos (n=4.674, 22 %), 50 — 59
anos (n=3.080, 14 %), 60 — 69 afos (n=996, 5
%), 70 — 79 anos (n=152, 1 %), 80 — 89 afos (33,
0 %) y de 90 afnos o mas (n=6, 0 %).

El estrato socioecondmico, lugar de
residencia y localidad en Bogota D. C., tam-

bién fueron consideradas en el analisis. Los
resultados de CoVIDA se ajustaron a 19.384
personas debido a que las otras personas no
contaban con esta informacion. Los estratos de
mayor a menor representacion fueron: estrato
tres (n= 8.207, 42 %), estrato dos (n= 5.925,
31 %), estrato cuatro (n= 2.955,15 %), estrato
uno (n=990, 5 %), estrato cinco (n= 844, 4 %)
y estrato seis (n=463, 2 %). La residencia de los
participantes era Bogota (n= 19.028, 85,9 %) o
de otro municipio (n=3.131, 14,4 %). La tabla 1
plasma la distribucion acumulada por localidad
en residentes de Bogota D. C. en 18.297 perso-
nas que tienen diligenciadas esta variable. Las
localidades con un mayor numero de residentes
que se tomaron la PCR fueron: Suba (n=3.460,
19,0 %), seguida por Usaquén (n=2.264, 12,0 %)
y Kennedy (n=2.241, 12,0 %).

Tabla 1. Distribucion acumulada por localidad de residencia para residen-
tes de Bogota D. C. en el proyecto CoVIDA, a semana epidemiolégica 45
(18 de abril a 7 de noviembre de 2020)

Localidad ‘ Numero (n) ‘ Porcentaje (%)
Suba 3.460 19
Usagquén 2.264 12
Kennedy 2.241 12
Engativa 2.025 11
Bosa 1.075 6
Fontibon 942 5
Ciudad Bolivar 852 5
San Cristobal 704 4
Puente Aranda 701 4
Rafael Uribe Uribe 680 4
Teusaquillo 622 3
Chapinero 614 3
Usme 527 3
Barrios Unidos 476 3
Tunjuelito 384 2
Santa Fe 219 1
Antonio Narifo 216 1
Los Martires 199 1
La Candelaria 96 1
Total | 18.297 | 100

Fuente: elaboracion propia a partir de informacion del proyecto CoVIDA. Fecha de corte 7 de noviembre 2020.
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La tabla 2 muestra la distribucién acumu-
lada por ocupacion y sexo de la poblacion en
el proyecto CoVIDA, desde el 18 de abril hasta
7 de noviembre de 2020. El total de individuos
considerados en esta tabla fue de 19.711 de los
cuales 11.192 fueron hombres (56,8 %) y 8.519
mujeres (43,2 %). En los hombres, los conduc-
tores de taxi representaron 2.049 personas y
trabajadores de la salud 1.338 personas y en

las mujeres las trabajadoras de la salud fueron
identificadas 2.908. En ambos sexos, la cate-
goria “administrativos” incluye a personas que
hacen labor de oficina a nivel auxiliar, técnico
o profesional, otras como operarios de cons-
truccion y también personas que asisten a
centro dia en salud mental. Esta categoria en
las mujeres representd 889 casos confirmados
y en los hombres 838 casos.

Tabla 2. Distribucién acumulada por ocupacion y sexo de la poblaciéon en el proyecto
CoVIDA, a semana epidemiolégica 45 (18 de abril a 7 de noviembre de 2020)

Numero ( n)
mujeres

Porcentaje (%)

Numero ( n)

*%
hombres Total** (n)

Porcentaje (%)

Trabajadores de la salud 2.908 68,5 1.338 315 4.246
Taxista 123 57 2.049 94,3 2.172
Administrativo 889 51,5 838 48,5 1.727
Domiciliarios 162 18,1 734 819 896
Guarda Seguridad 268 31,6 581 68,4 849
Conductor de servicios 141 171 682 82,9 823
Policia 80 14,9 458 85,1 538
Periodistas 168 36,6 291 63,4 459
Ejercito 51 14,3 305 85,7 356
Bomberos 9 15 51 85 60
Otras/ campaniias* 3.720 49 3.865 51 7.589

*Operarios, supervisores, entre otros del sector manufactura y otros captados por campaiia publica?

**E 11,1% ( n= 2.400) corresponde a datos no reportados. El reporte se realiza con datos reportados.

La categoria “administrativos” incluye
a personas que hacen labor de oficina a nivel
auxiliar, técnico o profesional, otras como ope-
rarios de construccion y también personas que
asisten a centro dia en salud mental.

La figura 1 muestra la curva epidemioldgica
de los casos positivos para la prueba de PCR y

hace hincapié en diversos momentos que son de
interés como el primeroy segundo diasin IVA, la
apertura del aeropuertoy el fin de la cuarentena
nacional. Se puede observar en esta figura un pico
antes del 3 de julio y se muestra una disminucion
de los casos confirmados a partir de octubre.
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Figura 1. Curva epidemiolégica de numero de casos positivos para la
prueba de SARS-CoV-2 en el proyecto CoVIDA, a semana epidemiolégica 45
(18 de abril a 7 de noviembre de 2020)
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Fecha de inicio de sintomas o toma de muestra

Fuente: elaboracion propacion a partir de informacion proyecto CoVIDA. Corte 7 de Noviembre 2020

La tendencia del porcentaje de posi-
tividad se muestra en la figura 2 (ver pagina
11), en la cual se puede observar un pico en
la semana epidemioldgica 27 que concuerda
con la primera figura. Se puede apreciar que en
las ultimas cuatro semanas epidemioldgicas el
porcentaje de positividad es inferior al 3,0 %.

La tabla 3 (ver pagina 11) muestra
la distribucion acumulada de personas que
reportaron sintomas antes de la toma de
la PCR y que a posteriori el resultado fue
positivo. A las personas se les pregunto si
habian presentado algun sintoma sugestivo de

COVID-19 en los ultimos 14 dias. Los sintomas
gue mas se reportaron fueron: “alteraciones en
sentidos olfato o gusto” (n=130, 39,5 %), “fatiga/
cansancio extremo/ adinamia” (n=38, 11,6 %),
“diarrea” (n=35, 10,7 %) y “dolor de garganta”
(n=30, 9,1 %).

El rastreo de contactos empezdé el 1 de
agosto de 2020 y, hasta la fecha de corte, se
realizaron 673 rastreos. Esta accion identifico
2.882 contactos estrechos de los cuales 1.041
ingresaron a CoVIDAYy obtuvieron los siguientes
resultados de PCR: i) participantes con PCR
positiva (n=183), ii) PCR negativa (n=843) v iii)
PCR inadecuada o no procesada (n=15).
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Figura 2. Porcentaje de positividad por semana epidemiolégica para la prueba
de SARS-CoV-2 en el proyecto CoVIDA, a semana epidemioldégica 45
(18 de abril a 7 de noviembre de 2020)
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Fuente: elaboracidn propacion a partir de informacion proyecto CoVIDA. Corte 7 de Noviembre 2020

Tabla 3. Distribucion acumulada de sintomatologia reportada por poblacién positiva del
proyecto CoVIDA, a semana epidemiolégica 45 (18 de abril a 7 de noviembre de 2020)

Sintomas | Numero de casos | Porcentaje (%)
Alteraciones en sentidos olfato o gusto 130 39,5
Otros sintomas 49 14,9
Fatiga/ cansancio extremo/ adinamia 38 116
Diarrea 35 10,7
Dolor de garganta 30 9,1
Tos seca 25 7.6
Dificultad respiratoria 10 3,0
Fiebre mayor 38°C 9 2,7
Confusién de aparicidn reciente 3 0,9
Total | 329 | 100,0

*otros sintomas como rinorrea, congestion nasal, dolor de pecho o espalda
Fuente: elaboracion propia a partir de informacion del proyecto CoVIDA. Fecha de corte 7 de noviembre 2020.
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Las personas quienes no se les hizo rastreo
se encuentran las siguientes razones: i) parti-
cipantes con resultado pendiente, en ruta de
atencion con otra entidad (n=14), ii) participantes
reportaron prueba negativa reciente, esto quiere
decir, no habia pasado dos semanas desde la
prueba hasta el rastreo del caso indice (n=133),
iii) participantes reportaron tener prueba positiva
reciente (n=205), participantes eran menores
de edad (n=467) y los demas participantes no
pudieron ser contactados por el equipo de Co-
VIDA (n=1028).

Cabe resaltar, que el dia 14 de septiembre
de 2020 se realizé una enmienda al comité de
ética institucional, el cual permitié la inclusiony
toma de RT-PCR para SARS-CoV2 a partir de 14
anos a las personas identificadas en el rastreo.
Para la fecha de corte, se incluyeron 12 menores
de edad con prueba realizada, de los cuales uno
tuvo resultados positivo, uno inadecuado y el
resto prueba negativa.

4. Discusion

Los datos parciales del proyecto CoVIDA son
congruentes con la vigilancia epidemioldgica
realizada en Bogota, por diversos actores de sa-
lud, incluyendo a la Secretaria Distrital de Salud
y Entidades Promotoras de Salud. En la pagina
del Observatorio de Salud de Bogota SaluData
consultada el 15 de febrero de 2021: https://
saludata.saludcapital.gov.co/osb/index.php/
datos-de-salud/enfermedades-trasmisibles/
covid19/.

La capital ha tenido 641.230 casos con-
firmados sobre 2'195.039 casos en el pais que
representa el 29,2 % de casos. Los grupos etarios
con mayores casos confirmados fueron de los 20
— 29 afios (n=140.995) y de 30 a 39 (n=142.874)
que también representan las edades con mayor
frecuencia en el proyecto CoVIDA. Del mismo
modo, SaluData reporta las cinco localidades

con mayor numero de casos Suba (n=89.824,
15,0 %), Kennedy (n=80.154, 13,4 %), Engativa
(n=68.703, 11,5 %), Bosa (n=46.403, 7,7 %) y Usa-
quén n=42.298, 7,1 %). En CoVIDA se identifico
que estas cinco localidades tienen un mayor
numero de casos, pero no con el mismo orden:
Suba, Usaquén, Kennedy, Engativa y Bosa.

El proyecto CoVIDA, en asociacion con ac-
tores de salud a nivel nacional como la Secretaria
Distrital de Salud, universidades y hospitales, han
llevado a cabo vigilancia epidemioldgica activa.

Este proceso permite enfocarse en pobla-
ciones selectas considerando sus caracteristicas
sociodemograficas y de ocupacion, las cuales
son respaldadas por la experiencia internacional
y nacional. Esto permite una optimizacién de los
recursos, identificacion de focos de propagacion
por ocupacion, rastreo de contactos de convi-
vientes, colegas de trabajo y otras personas que
estuvieron en contacto con el caso indice y el
aislamiento de las personas para cortar cadenas
de transmision [2-3].

El proyecto CoVIDA establecidé que los
trabajadores de salud son el grupo con mas PCR
positivas (4.246 / 19.711). Las mujeres que trabajan
en este gremio presentaron mayor numero de
pruebas positivas que otra ocupacion (n=2.908,
68,5 %). En los hombres, los conductores de taxi
presentaron la mayor positividad en pruebas (2.409,
94,3 %). Estas ocupaciones han sido identificadas
por otros autores por tener un mayor riesgo de
exposicion ala COVID-19, incluyendo Mutambudzi
y colaboradores estudiaron el riesgo ocupacional
de esta enfermedad, empleando un estudio de
cohorte prospectivo en participantes de biobancos
[10]. Su metodologia incluia personas menores de
65 anosy se realizd una regresion de Poisson para
ajustar las variables demograficas, socioecondmi-
cas, relacionadas con el trabajo, salud y factores
de riesgo del estilo de vida. El estudio concluyo
que los trabajadores de la salud tuvieron un RR de
7.4 (Intervalo de confianza del 95 % 5,52 - 10.0)
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y trabajadores en el area de transporte (RR 2,2
e intervalo de confianza del 95 % 1,2 - 4,0).

Del mismo modo, Magnusson y colegas evi-
denciaron que la proporcion con COVID-19
en el talento humano en salud fue la mas ele-
vada: médicas(os) 6,4 x 1000 médicas(os),
enfermeras(os) 6,5 x 1000 enfermeras(os), den-
tistas 5,9 x 1000 dentistas y fisioterapistas 3,3 x
1000 fisioterapistas. Los conductores también
presentaron una alta proporcién: conductores
de bus y tranvia 5,5 por 1000 de su ocupacion
y conductores de carro, taxiy van 3,4 por 1000
personas que trabajan en esta area [7]. ELECDC
asevera que desde marzo hasta julio 2020 ha
identificado 1.376 brotes ocupacionales en EU/
EEA y mayoritariamente ocurre en los trabaja-
dores de la salud [6].

Los trabajadores de la salud pueden tener
una mayor proporcidon de casos confirmados
de la COVID-19 ya que han sido priorizados
en la vigilancia en los paises que pertenecen
a la EU/EEA y el Reino Unido y este accionar
también acontece en el proyecto CoVIDA. Las
otras ocupaciones identificadas por CoVIDA
(por ejemplo, conductores de taxi, bomberos
y ejército) presentan una mayor exposicion, en
razon al contacto cercano con otras personas
en la medida que dicho trabajo no se puede
hacer desde el domicilio, trabajan en ambientes
cerrados y/o los trabajadores comparten trans-
porte y/o acomodacion.

La ECDC exhortd a sus paises miem-
bros a realizar vigilancia epidemioldgica por
ocupacion, en consideracion que permite una
rapida identificacion de focos del virus en un
determinado gremio y esto puede contribuir a
un aumento local de casos de COVID-19 [6]. La
segunda figura evidencia un pico en la semana
epidemiologica 27 (antes del 3 de julio), la razén
fue la identificacion de un brote del virus en
una de las poblaciones selectas. A posteriori,
se realizaron intervenciones de contencién y
mitigacion a cargo del empleador.

En la llamada o autodiligenciamiento
de la encuesta, antes de la toma del hisopado,
se realizd la siguiente pregunta “;ha presenta-
do sintomas relacionados con la presencia de
SARS-CoV-2 en los ultimos 14 dias?”. Las 1.025
personas con PCR positiva, la mayoria contesto
que no habian presentado sintomas (n=696, 67,9
%). La distribucion acumulada de asintomaticos
en CoVIDA es acorde a la experiencia interna-
cional. En el pueblo Vo' Euganeo en ltalia, las
autoridades acordonaron el area en febrero y
a los 3.000 habitantes se les realizé la PCR, los
resultados evidenciaron que el siete por ciento
presentd sintomas sugestivos de COVID-19 y
estas personas podrian contagiar a otros [11].

Igualmente, La OMS indica que el 80,0 %
de las personas son asintomaticas o tiene sinto-
mas leves, el 15,0 % tiene una infeccién severa
y necesitan oxigeno y el 5,0 % de las personas
tienen una condicion critica y necesitan venti-
lacion [12]. La vigilancia epidemiolodgica en el
pueblo italiano es diferente a lo que ha venido
realizado en proyecto CoVIDA, la poblacién en
este pueblo es de 3.000 habitantes y en Bogota
viven millones de personas. Segundo, el enfoque
de las autoridades ha sido diferente, los italianos
optaron por tomar pruebas al total de su pobla-
cion. Por otro lado, CoVIDA tiene un enfoque de
poblaciones selectas que fueron seleccionadas
con base en su movilidad y exposicion al riesgo
del virus. En Italia el testeo masivo se realizé en
un corto tiempo, CoVIDA presenta esta distri-
bucion acumulada de asintomaticos a partir del
18 de abril hasta el 7 de noviembre de 2020.

Martinez-Fierro y colaboradores le rea-
lizaron rastreo de contactos a 19 casos indices
en México. Posteriormente, estudiaron los re-
gistros de salud e identificaron a 81 contactos
cercanos mayores de 18 afios y se les llamo
para diligenciar un cuestionario de sintomas
y obtencién de muestra por hisopado nasofa-
ringeo y orofaringeo para la PCR. La PCR dio
positiva para 34 personas (42 %) y 47 individuos
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con prueba negativa [13]. El proyecto CoVIDAy
el estudio de los mexicanos tienen dos grandes
diferencias. Primero, la investigacion realizada
por los mexicanos abarco unicamente personas
hospitalizadas; en cambio, el proyecto CoVIDA se
enfoca en casos asintomaticos y leves. Segundo,
los mexicanos estudiaron 19 casos indices en
un mes; y el proyecto CoVIDA le ha realizado
rastreo de contacto a 694 casos indices que ha
resultado en la identificacion de 2.819 personas.

5. Conclusiones

En una ciudad de las caracteristicas de Bogota,
con una poblacion que ronda los 7.5 millones
de habitantes, se debe optar por una vigilancia
epidemioldgica en poblaciones selectas con base
en sus caracteristicas de movilidad, ocupaciony
socioecondmicas que aumentan el riesgo de las
personas de estar expuestas frente al COVID-19.
Igualmente, CoVIDA concluye que:

1. Es necesario iniciar con indicadores de
respuesta institucional y ciudadana frente
a la pandemia de COVID-19, lo cual inclu-
ye la identificacion rapida de contactos
e intervenciones oportunas para cortar
cadenas de transmision.

2. Se hace necesario que el Ministerio de
Salud y la Secretaria de Salud de Bogota
establezcan mecanismos que garanticen
que efectivamente las personas y familias
que por razones socioecondmicas pueden
hacer aislamiento, lo hagan efectivamente
con apoyo gubernamental.

3. Continuar con el tamizaje mediante RT-
PCR de poblaciones selectas: vigilantes o
guardias privados, servicios de aseo, taxistas,
conductores de trasporte masivo, servicio
de entregas a domicilio o mensajeros a
través de medios digitales, entre otras. Tam-
bién, aplica a asentamientos de migrantes,

14

poblaciones indigenas (en resguardos o no)
y personas en situacion de calle.

4. Reforzar el programa PRASS (Pruebas, Ras-
treo y Aislamiento Selectivo Sostenible) en
poblaciones selectas con un acercamiento
de CoVIDA alos territorios de las localidades
a través de las Subredes de la Secretaria
Distrital de Salud.

5. Continuar el tamizaje a trabajadores de la
salud, de la red publicay privada, ligandola
al programa PRASS.

6. Solicitar a la autoridad sanitaria reforzar es-
trategias de comunicacion social del riesgo
frente a mitigacion, en especial poblacién de
taxistas, conductores de transporte masivo
y personal de seguridad publico y privado.

7. Los mensajeros de economia digital cons-
tituyen una poblacion de gran vulnerabi-
lidad social por su muy baja afiliacion a la
seguridad social en salud. Esta poblaciéon
presenta una positividad por PCR de las mas
altas, por lo cual debe trabajarse conjunta-
mente acciones de prevencion, mitigacion
y contencion.

8. Ante el escenario de vacunacion contra
el COVID-19, este monitoreo de pobla-
cidén asintomatica da orientaciones para
identificar poblacion vulnerable a vacunar,
siguiendo el lineamiento del Plan Nacional
de Vacunacion.

6. Limitaciones

El proyecto CoVIDA efectudé un muestreo epide-
mioldgico a conveniencia por alta exposicion al
virus. La inferencia estadistica tiene limitaciones
ya que es epidemiologia descriptiva. Igualmente,
un posible sesgo es el de autoseleccion, en razén
a que la persona tuvo una mayor exposicion y/o
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con sintomas pudo inscribirse a CoVIDA. Por
otro lado, una persona con menor exposicion
y sin sintomas podria inscribirse menos que el
caso anteriormente nombrado.

7. Recomendaciones

Se reconoce la necesidad de una vigilancia en
salud publica que presente claramente accio-
nes e intervenciones de manera inmediata a
los individuos identificados como infectados o
enfermos y sus contactos, asi como responder
a las acciones inmediatas de la vigilancia, ante
la captacidn de casos para interrumpir cadenas
de transmision.

Continuar con la vigilancia epidemioldgica
mediante PCR en las poblaciones selectas, en
comunidades, barrios, sectores, grupos vulne-
rables (personal de la salud, habitantes de calle,
mensajeros de economia digital, migrantes, con-
ductores de servicio publico, taxistas, poblacién
indigena entre otros).

En este momento pandémico las estrate-
gias para la deteccion de los casos positivos y la
recoleccion de informacion son fundamentales
para contribuir a cortar cadenas de transmision.

El trabajo conjunto entre las universidades
y la autoridad sanitaria son claves para respon-
der adecuadamente como sociedad frente a
la pandemia.
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