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A más de dos años del inicio de la pandemia por COVID-19, se ha reportado que 
la mayoría de las personas se recuperan de la enfermedad, sin embargo, algunos 
pacientes manifiestan persistencia o presentación de nuevos síntomas posteriores 
a la infección, lo cual se ha denominado condición o síndrome post COVID (SPC). 
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), el SPC corresponde a 
los síntomas y efectos (síntomas, de aquí en adelante) que persisten en el periodo 
posterior a la infección probable o confirmada por SARS-CoV-2 y que no pueden 
explicarse con un diagnóstico alternativo (1). De manera general, dichos síntomas 
pueden incluir uno o varios desordenes pulmonares, cardiovasculares, nerviosos, 
mentales, entre otros y, generalmente, inician entre la cuarta y décimo segunda 
semana posterior a la infección (2–5).

Actualmente, Colombia no cuenta con registros poblacionales que permitan distinguir 
los casos con SPC y que permita calcular su frecuencia y carga de enfermedad. En 
la literatura científica, una serie de 100 casos con SPC en Bogotá reportó que los 
síntomas más frecuentes fueron los musculoesqueléticos, digestivos y neurológicos, 
además que un tercio de los pacientes con SPC presentaron dos o más síntomas 
simultáneamente (5). Otro estudio colombiano describió la prevalencia del insomnio 
en el 60,6% entre 330 sobrevivientes de COVID-19 (6). 

Disponer de estimaciones de la frecuencia del SPC ofrece elementos para la 
priorización de políticas públicas de atención dirigidas a personas con SPC y aporta a 
la planificación de recursos dirigidos a su atención en consideración a las necesidades 
adicionales para el sistema de salud. En la misma vía, hacer el cálculo de la carga de la 
enfermedad del SPC en términos de AVISA, permite disponer de una medida conjunta 
de la mortalidad y morbilidad para este evento, comparable con los resultados de 
otros lugares (7). El objetivo de este análisis es estimar la carga de la enfermedad por 
SPC en términos de años de vida saludable (AVISA) perdidos para sobrevivientes de 
SARS-CoV-2 en mayores de edad en Colombia, desde el inicio de la pandemia hasta 
junio de 2022.
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Este es un estudio descriptivo de la estimación de la carga de enfermedad del SPC a 
partir de fuentes secundarias de información. La población de estudio se constituye 
por los casos sobrevivientes de SARS-CoV-2 con 18 años o más con fecha de inicio 
de síntomas previa al 30 de junio de 2022 (8). Los análisis se desagregan por edad, 
gravedad y periodo de la infección según la fecha del inicio de síntomas (previa o 
posterior al 30 de septiembre de 2021). Los síntomas de SPC incluidos en este análisis 
se priorizan según mayor frecuencia en sobrevivientes y cantidad de evidencia 
reportada en metaanálisis hallados por búsqueda de literatura científica. Con este 
insumo, se estima la frecuencia de casos con SPC con un síntoma y los casos con 
coocurrencia de síntomas mediante simulaciones de Monte-Carlo. El cálculo de los 
AVISA perdidos por SPC se hace como la suma de los Años de Vida Ajustados por 
Discapacidad (AVD) y años de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP). Los pesos de la 
discapacidad para el cálculo de AVD se toman de la literatura para síntomas simples y 
estimados por el enfoque de condiciones combinadas para síntomas en coocurrencia 
(9–11). Los AVPP se calculan con base en una pérdida de 0,5 años en todos los casos 
con SPC de los adultos con 60 años y más (9).

Esta sección presenta el cálculo de la carga del SPC en sobrevivientes a SARS-
CoV-2. Primero se presentan los resultados de las revisiones de la literatura y las 
estimaciones de Monte-Carlo que permiten estimar la ocurrencia y coocurrencia de 
los síntomas del SPC en los sobrevivientes en Colombia por poblaciones y periodos 
analizados. Posteriormente, se expone la estimación de la frecuencia de SPC total 
por síntomas y en coocurrencia, así como la estimación de los AVISA perdidos para 
SPC. Dichos resultados se muestran en números absolutos y distribución según 
grupo de población y periodo de análisis, así como las tasas anuales nacionales y por 
departamentos ordenadas y representadas por terciles en mapas.

SPC, evidencias en construcción de un desenlace aún por comprender

Se seleccionan los síntomas del SPC para este análisis a partir de la revisión 
de literatura. De los 69 registros capturados por la sintaxis de búsqueda, ocho 
metaanálisis cumplieron con los criterios de selección (10–17). De estos estudios, 
se extraen los desenlaces analizados como SPC, la frecuencia ordenada entre los 
síntomas analizados en cada metaanálisis y la prevalencia combinada. Como síntomas 
del SPC para este análisis, se seleccionaron los cuatro incluidos en mayor número de 
metaanálisis y reportados en los primeros lugares de la frecuencia ordenada (del más 
al menos frecuente). 

Fueron seleccionados fatiga, disnea, somnipatía y desórdenes cognitivos como 
los síntomas del SPC y en la Tabla 1 se describe la prevalencia combinada y la 
frecuencia ordenada reportada en los metaanálisis revisados. La fatiga fue el síntoma 
que se reportó como el más frecuente en todos los metaanálisis (10–17). Mayor 
coincidencia entre los metaanálisis se observa al reportar la disnea en el segundo 
lugar (5,11,13,14,20). Somnipatía (11) y desórdenes cognitivos (10) se ubican en el 
tercer lugar de frecuencia en un metaanálisis cada uno, sin embargo, mayor número 
de estudios coinciden en ubicarlos entre el cuarto a sexto lugar (10–12,14).
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Los parámetros de la frecuencia para cada síntoma se extraen de la literatura según 
grupos de población definidos (Tabla 2). La fatiga se reportó como el síntoma más 
frecuente entre mayores de 60 años no hospitalizados y la disnea en hospitalizados 
del mismo grupo de edad. Somnipatía y desórdenes cognitivos se reportaron como 
síntomas más frecuentes en hospitalizados y en el grupo entre 18 a 59 años. No se 
hallaron metaanálisis que diferenciaran la frecuencia del SPC en vacunados, por 
lo tanto con base en un estudio previo (19), se asume la frecuencia de SPC para el 
periodo posterior en el 40% de lo hallado para cada grupo poblacional.

Posición o lugar Fatiga Disnea Somnipatía Desórdenes cognitivos 

Prevalencia combinada

Rango 
(referencias)

27 a 63%
(10–17)

15 a 44%
(10–14,16,17)

12 a 44%
(10–12,14,17)

14 a 29%
(10–12,14)

Posición o lugar

Primero (10–17) Ninguno Ninguno Ninguno

Segundo Ninguno (10,11,13,14,16) (17) Ninguno

Tercero Ninguno (17) (11) (10)

Cuarto a sexto Ninguno (12) (10,12,14) (11,12)

Fuente: elaboración equipo ONS

Tabla 1. Frecuencia ordenada de los síntomas de SPC en metaanálisis revisados
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Síntoma Grupos de edad Gravedad Frecuencia por periodos

Previo* Posterior**

Valor Ref. Valor Ref.

Fatiga

18-59 Hospitalizado 28,1% (10) 11,2% (19)

≥60 Hospitalizado 26,9% (10) 10,8% (19)

18-59 No hospitalizado 21,8% (20) 8,7% (19)

≥60 No hospitalizado 33,8% (20) 13,5% (19)

Disnea

18-59 Hospitalizado 11,1% (10) 4,4% (19)

≥60 Hospitalizado 20,2% (10) 8,1% (19)

18-59 No hospitalizado 13,1% (20) 5,2% (19)

≥60 No hospitalizado 12,9% (20) 5,2% (19)

Somnipatía

18-59 Hospitalizado 27,7% (10) 11,1% (19)

≥60 Hospitalizado 15,3% (10) 6,1% (19)

18-59 No hospitalizado 8,1% (20) 3,2% (19)

≥60 No hospitalizado 7,5% (20) 3,0% (19)

Desordenes cognitivos

18-59 Hospitalizado 16,6% (10) 6,6% (19)

≥60 Hospitalizado 12,0% (10) 4,8% (19)

18-59 No hospitalizado 7,1% (20) 2,8% (19)

≥60 No hospitalizado 5,1% (20) 2,0% (19)

Tabla 2. Porcentajes de la frecuencia de síntomas del SPC por edad, gravedad y periodo

Fuente: elaboración equipo ONS

* Fecha de inicio de síntomas igual o previa a septiembre 30 de 2022; ** posterior a 30 de septiembre 
de 2022

Las simulaciones de Monte-Carlo permiten estimar el porcentaje de población que 
desarrolló SPC con un síntoma y en coocurrencia en cada grupo de población (Tabla 
3). Estos constituyen las probabilidades aplicadas en la población de estudio. La 
prevalencia del SPC con un solo síntoma fue mayor en comparación con la coocurrencia 
en todos los grupos de población en ambos periodos. No registrar ningún síntoma del 
SPC fue mayor para el periodo posterior, con un rango entre 73,3 y 81,3%, en tanto 
que en el periodo previo se registró entre 38,4 y 57,7%.
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Síntomas SPC Periodo previo Periodo posterior

≥60 años 18 a 59 años ≥60 años 18 a 59 años

H NH H NH H NH H NH

SPC 56,4% 49,5% 61,6% 42,3% 26,7% 22,2% 29,6% 18,7%

Solo un síntoma 40,7% 40,2% 42,5% 34,7% 23,7% 20,6% 25,9% 17,4%

Fatiga 16,0% 25,8% 15,3% 16,4% 8,8% 12,1% 8,9% 7,8%

Disnea 11,0% 7,5% 4,7% 8,9% 6,6% 4,3% 3,3% 4,5%

Somnipatía 7,9% 4,2% 14,8% 5,1% 4,7% 2,2% 8,8% 2,7%

Desórdenes cognitivos 5,8% 2,7% 7,7% 4,5% 3,7% 1,9% 4,9% 2,3%

Coocurrencia 15,7% 9,3% 19,1% 7,5% 3,0% 1,7% 3,7% 1,3%

Dos síntomas

Disnea y desórdenes cognitivos 1,5% 0,4% 0,9% 0,7% 0,3% 0,1% 0,2% 0,1%

Fatiga y desórdenes cognitivos 2,2% 1,4% 3,0% 1,2% 0,5% 0,3% 0,7% 0,2%

Fatiga y disnea 4,2% 4,0% 1,8% 2,4% 0,8% 0,7% 0,4% 0,4%

Fatiga y somnipatía 2,9% 2,1% 5,7% 1,4% 0,6% 0,4% 1,1% 0,3%

Somnipatía y disnea 1,9% 0,6% 1,9% 0,8% 0,4% 0,1% 0,4% 0,2%

Somnipatía y desórdenes cognitivos 1,0% 0,2% 3,0% 0,4% 0,2% 0,1% 0,6% 0,1%

Tres síntomas

Fatiga, disnea y desórdenes cognitivos 0,5% 0,2% 0,4% 0,2% <0,0% <0,0% <0,0% <0,0%

Fatiga, somnipatía y desórdenes cognitivos 0,4% 0,1% 1,1% 0,1% <0,0% <0,0% 0,1% 0,0%

Fatiga, somnipatía y disnea 0,7% 0,3% 0,7% 0,2% 0,1% <0,0% 0,1% 0,0%

Somnipatía, disnea y desórdenes cognitivos 0,3% <0,0% 0,4% 0,1% <0,0% <0,0% <0,0% <0,0%

Cuatro síntomas

Fatiga, somnipatía, disnea y desórdenes cognitivos 0,1% <0,0% 0,2% <0,0% <0,0% <0,0% <0,0% <0,0%

Sin SPC 43,6% 50,5% 38,4% 57,7% 73,3% 77,8% 70,4% 81,3%

Tabla 3. Frecuencia de síntomas individuales y en coocurrencia estimados 

Fuente: Elaboración equipo ONS. H: Hospitalizados / NH: No hospitalizados

¿Cuántos sobrevivientes a SARS-CoV-2 se registraron durante el periodo analizado? 

Desde el inicio de la pandemia hasta junio 30 de 2022 en Colombia se confirmaron 
un total de 5.110.487 sobrevivientes a SARS-CoV-2 sintomáticos y mayores de edad, 
de los cuales el 48,1% se reportó en el periodo previo al 30 de septiembre de 2021, 
y el 58,7% en el periodo posterior. La mayoría están entre 18-59 años (84,3%) y no 
hospitalizados (97,2%). La distribución por cada grupo según años puede verse en el 
gráfico 1.
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Gráfico 1. Distribución de sobrevivientes por edad, gravedad de la infección de SARS-CoV-2 según año

Fuente: Elaboración equipo ONS.

¿Cuántos casos con SPC fueron estimados entre los sobrevivientes?

Hasta junio de 2022, se estimaron un total de 1.509.813 personas en Colombia con al 
menos uno de los síntomas del SPC analizados. El 29,5% de los casos sintomáticos y 
sobrevivientes al COVID-19, en ambos periodos, desarrollaron SPC. Desde un punto 
de vista poblacional, el SPC reporta una tasa ajustada de 148,9 casos de SPC por cada 
10.000 habitantes. La frecuencia del SPC según edad y gravedad del SARS-CoV-2 
y periodo se describe en la tabla 4. El mayor riesgo de desarrollar SPC se reportó 
consistentemente en personas con 60 años o más, en aquellas que requirieron 
hospitalización y durante el primer periodo de análisis.

Previo Posterior Total

Casos
(n)

Sobrevivientes 
con SPC (%)

Casos
(n)

Sobrevivientes 
con SPC (%)

Casos
(n)

Sobrevivientes 
con SPC (%)

Edad

18 a 59 años 762.857 42,8% 474.727 18,8% 1.237.585 28,7%

60 años o más 165.270 50,3% 106.958 22,5% 272.228 33,8%

Gravedad

No hospitalizados 876.825 43,3% 566.537 19,2% 1.443.362 29,0%

Hospitalizados 51.302 59,3% 15.149 28,3% 66.451 47,5%

Total 928.127 43,9% 581.685 19,4% 1.509.813 29,5%

Tabla 4. Número y prevalencia del SPC en Colombia según edad, gravedad y periodos

Fuente: Elaboración equipo ONS.
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Gráfico 2. Distribución de síntomas del SPC según síntoma y periodo

Fuente: Elaboración equipo ONS.

La distribución de síntomas del SPC por periodos se describe en el gráfico 2. Del 
total de casos con SPC, el 85,8% presentaron solo un síntoma, siendo el 41,6% fatiga, 
20,9% disnea, 12,7% somnipatía y 10,6% desórdenes cognitivos. La coocurrencia 
de síntomas se presentó en el 14,2% de los casos. Las más frecuentes fueron fatiga 
y disnea (4,7%), fatiga y somnipatía (2,8%), fatiga y desórdenes cognitivos (2,3%), 
somnipatía y disnea (1,4%), y disnea y desórdenes cognitivos (1,2%). Las coocurrencias 
restantes se reportaron en menos del 1,0% de los casos. Se observa que en el periodo 
posterior son más frecuentes los síntomas simples, pero en el periodo previo son más 
frecuentes las coocurrencias. 

En consideración a las estimaciones anteriores, ¿Cuántos AVISA se producen por 
SPC? 

Para estimar la carga de enfermedad del SPC en AVISA perdidos, se requiere el 
peso de la discapacidad y duración de los síntomas. La tabla 5 muestra el peso de la 
discapacidad seleccionado para cada síntoma y el resultado del cálculo para síntomas 
coocurrentes. Por otro lado, se asume que todos los síntomas tienen una duración de 
nueve meses. Una vez se cuenta con los casos con SPC, los pesos de la discapacidad y 
la duración por cada síntoma, se calculan los AVD.
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Síntomas SPC Peso discapacidad Fuente

Solo un síntoma

Fatiga 0,052 (21)

Disnea 0,041 (21)

Somnipatía 0,040 (21)

Desórdenes cognitivos 0,069 (21)

Dos síntomas

Disnea y desórdenes cognitivos 0,107 *

Fatiga y desórdenes cognitivos 0,117 *

Fatiga y disnea 0,091 *

Fatiga y somnipatía 0,090 *

Somnipatía y disnea 0,079 *

Somnipatía y desórdenes cognitivos 0,106 *

Tres síntomas

Fatiga, disnea y desórdenes cognitivos 0,154 *

Fatiga, somnipatía y desórdenes cognitivos 0,153 *

Fatiga, somnipatía y disnea 0,127 *

Somnipatía, disnea y desórdenes cognitivos 0,143 *

Cuatro síntomas

Fatiga, somnipatía, disnea y desórdenes cognitivos 0,187 *

Fuente: Elaboración equipo ONS.
* Estimados según enfoque del peso de la discapacidad para condiciones combinadas

Fuente: Elaboración equipo ONS.

Tabla 5. Pesos de discapacidad por síntoma del SPC

Gráfico 3. AVISA, AVD y AVPP por SPC según periodos

Se estiman un total de 199.497 AVISA por SPC en el país, desde el inicio de la pandemia 
hasta junio de 2022, 123.168 (61,7%) durante el periodo previo al 30 de septiembre 
del 2021 y 76.330 (38,3%) durante el posterior. El mayor aporte al total de AVISA 
está dado por los 136.115 AVPP (68,2% del total de la carga), mientras que los AVD 
corresponden a 63.382 (31,8%) (Gráfico 3).
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La tabla 6 muestra el número de AVISA para SPC según síntoma y periodo. 
El síntoma con más carga de enfermedad fue fatiga (AVISA: 93.009; 46,6%), seguido 
por disnea (AVISA: 33.058; 16,6%), somnipatía (AVISA: 18.864; 9,5%) y desórdenes 
cognitivos (AVISA: 18.075; 9,1%). La coocurrencia generó el 18,3% de la carga (AVISA: 
36.489). Las coocurrencias más frecuentes fueron fatiga y disnea (6,5%), fatiga y 
somnipatía (3,7%), fatiga y desórdenes cognitivos (3,1%), somnipatía y disnea (1,4%), 
disnea y desórdenes cognitivos (1,3%). Las coocurrencias restantes reportaron 
menos del 1,0% de los casos. 

En Colombia, la tasa cruda de AVISA para SPC se registra en 38,7 por 10.000 
habitantes para ambos periodos. Las tasas de AVISA departamentales por periodos 
puede verse en la tabla 7. El rango de las tasas se registró entre 3,1 a 40,3 y 2,6 a 
23,2 AVISA por 10.000 habitantes en el periodo previo y posterior, respectivamente. 
Vichada reporta las tasas más bajas en ambos periodos y las más altas en Quindío y 
el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina para el periodo previo y 
posterior, respectivamente. Todos los departamentos reportan disminución de tasas 
de AVISA entre los dos periodos. Se calcula el porcentaje de disminución de la tasa de 
AVISA entre los periodos como el porcentaje de la diferencia entre la tasa de AVISA 
del periodo previo y el posterior sobre la tasa del periodo previo. La disminución en 
las tasas de AVISA registran en un rango entre 2,8 y 87,5%, la disminución más baja 
se presenta en el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina y la más 
alta en Amazonas.

Síntoma
AVD AVPP AVAD

Previo Posterior Previo Posterior Previo Posterior

Fatiga 14.331 9.807 40.468 28.404 54.799 38.211

Disnea 5.514 4.066 12.961 10.517 18.475 14.583

Somnipatía 3.254 2.407 7.602 5.601 10.856 8.008

Desórdenes cognitivos 4.659 3.547 5.060 4.809 9.719 8.356

Fatiga y disnea 3.786 969 6.540 1.625 10.326 2.594

Fatiga y somnipatía 2.290 557 3.606 889 5.896 1.446

Fatiga y desórdenes cognitivos 2.385 631 2.384 742 4.769 1.373

Somnipatía y disnea 985 274 1.248 323 2.233 597

Disnea y desórdenes cognitivos 1.113 296 856 284 1.969 580

Somnipatía y desórdenes cognitivos 795 180 553 167 1.348 347

3 o más síntomas 2.216 296 1.912 282 4.128 578

Total 40.533 22.850 82.637 53.476 123.170 76.326

Fuente: Elaboración equipo ONS.

Tabla 6. AVD, AVPP y AVISA para SPC según síntoma y periodo
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Tabla 7. Tasas de AVISA por 10.000 habitantes y porcentaje de cambio entre periodos

Departamento Previo Posterior Porcentaje 
de cambio*

Amazonas 31,8 4,0 87,5%

Antioquia 28,7 16,4 42,7%

Arauca 8,6 6,9 19,4%

Archipiélago de San Andrés 23,9 23,2 2,8%

Atlántico 34,7 21,2 39,0%

Bogotá, D.C. 34,2 22,7 33,8%

Bolívar 16,6 12,8 22,9%

Boyacá 21,2 13,2 37,9%

Caldas 31,9 15,9 50,2%

Caquetá 19,9 4,2 78,6%

Casanare 11,7 10,0 14,7%

Cauca 10,8 6,8 36,6%

Cesar 16,9 9,9 41,2%

Chocó 6,4 4,5 30,8%

Córdoba 15,7 10,0 36,0%

Cundinamarca 17,2 12,0 30,2%

Guainía 9,3 3,5 62,3%

Guaviare 9,3 6,6 29,9%

Huila 23,3 10,0 57,0%

La Guajira 11,6 7,0 40,1%

Magdalena 19,1 9,9 48,3%

Meta 18,0 10,8 39,9%

Nariño 16,4 7,4 54,7%

Norte de Santander 15,8 9,9 37,4%

Putumayo 10,2 6,9 32,2%

Quindío 40,3 17,1 57,7%

Risaralda 29,8 13,6 54,5%

Santander 23,0 18,9 18,1%

Sucre 15,1 10,9 27,9%

Tolima 28,0 10,5 62,6%

Valle del Cauca 26,6 17,6 33,7%

Vaupés 12,1 3,0 75,2%

Vichada 3,1 2,6 15,5%

Nacional 24,0 14,7 38,7%

Fuente: Elaboración equipo ONS.

*Entre el periodo previo y posterior ((tasa AVISA periodo previo - tasa AVISA periodo posterior) / tasa 
AVISA periodo previo)
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Gráfico 4. Tasa de AVISA para SPC por 10.000 habitantes según terciles por departamentos y periodo

Fuente: Elaboración equipo ONS.

Las tasas crudas de AVISA por departamento son categorizadas para cada periodo 
según terciles, el más bajo representa aquellos que menores tasas de AVISA 
reportaron (Gráfico 4). El estudio muestra cómo los puntos de corte de cada tercil 
se reducen para el periodo posterior en comparación con el previo. Se resaltan las 
siguientes observaciones:

• La mayoría de los departamentos se mantuvieron en el mismo tercil en ambos 
periodos. 

• Antioquia, Atlántico, Bogotá D.C., Caldas, Quindío, Risaralda, Valle del Cauca y 
San Andrés permanecen en el tercil de las tasas de AVISA más altas en ambos 
periodos. 

• Cauca, Chocó, La Guajira, Arauca, Putumayo, Guainía, Guaviare, Vaupés y Vichada 
se registran en el tercil más bajo en ambos periodos. 

• Bolívar, Boyacá, Santander, Sucre y Casanare registraron un tercil más alto para el 
periodo posterior, en comparación con el primer periodo. 

• Caquetá, Huila, Tolima y Amazonas registraron un tercil más bajo para el periodo 
posterior en comparación con el primer periodo.

Periodo previo Periodo posterior
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El SPC es un desenlace en salud emergente, que reta los servicios atención en salud

El presente análisis aporta las primeras estimaciones de la frecuencia del SPC y 
su correspondiente carga de enfermedad en términos de AVISA para Colombia, 
desde el inicio de la pandemia por COVID-19 hasta junio de 2022. Se estima que, 
de los 1.509.813 sobrevivientes al SARS-CoV-2, el 29,5% presentarían SPC. Dichos 
casos ocasionarían 199.497 AVISA perdidos (una tasa de 38,7 AVISA por 10.000 
habitantes). La frecuencia de los casos con SPC estimada es consistente con estudios 
previos. Por supuesto, es esperable que las estimaciones de síntomas individuales 
coincidan al tomarse como insumo estudios previos para las estimaciones del presente 
análisis. Sin embargo, una manera de validar los resultados de dichas simulaciones es 
la coincidencia con la proporción total de casos con SPC en el total de la población 
sobreviviente. Por ejemplo, la proporción general de SPC en este análisis se encuentra 
en el rango de las proporciones combinadas reportadas en metaanálisis previos, las 
cuales se ubican entre 25 a 64% (15). A nivel internacional, el estudio observacional 
más grande de casos con SPC se desarrolló en Estados Unidos con más de 350.000 
pacientes con COVID-19 con seguimiento a un año. Este estimó la proporción 
general de SPC en supervivientes en 38,2% (23). Un aspecto que puede explicar 
porque la estimación de la prevalencia de SPC del presente análisis se encuentran 
en el rango más bajo de dichas estimaciones es que estos estudios incluyeron más 
de diez síntomas del SPC, en tanto que en este análisis se incluyeron solo los cuatro 
más frecuentes (15,16). Por otra parte, en la literatura, no se hallaron estudios que 
estimaran la carga del SPC, por lo tanto, no es factible comparar los resultados de 
AVISA por SPC obtenidos en este análisis.

Si bien son las personas de 60 años o más y los hospitalizados quienes reportan 
mayor riesgo de desarrollar SPC, son sus contrapartes quienes en mayor proporción 
componen el total de casos (82,0% menores de 60 años y 95,6% de los no 
hospitalizados). Lo anterior es similar al reporte del estudio estadounidense en el cual 
el 67% de quienes desarrollaron SPC son menores de 65 años (23). 

Por otra parte, el mayor número de casos con SPC estaría entre los contagiados 
durante el periodo previo al 30 de septiembre de 2021, cuando la cobertura vacunal 
era baja. Este análisis asume como parámetro para la modelación, que en el periodo 
posterior al 30 de septiembre de 2020, dada la cobertura vacunal y la circulación de 
variantes menos patógenas, solo existía el 40% del riesgo de tener SPC con base en 
las estimaciones previas (9). Lo anterior, dado que pocos estudios han estimado dicho 
riesgo en vacunados y el metaanálisis que proporciona la mayoría de los parámetros 
del riesgo de desarrollar SPC incluye estudios publicados hasta marzo de 2022 con 
seguimientos hasta de un año, por tanto en poblaciones mayormente no vacunadas 
(10).

Este estudio tiene varias limitaciones. La primera, es que el SPC es un desenlace cuya 
comprensión se encuentra en evolución y la vigencia de estos resultados depende de 
que el desarrollo de la evidencia mantenga parámetros similares a los usados como 
insumo en esta estimación para población colombiana. Particularmente, los síntomas 
que componen el SPC son de preocupación, su duración, frecuencia y letalidad. Sin 
embargo, toda vez que a la fecha Colombia no cuenta con registros ni estimaciones 
poblacionales de este evento, resulta de mucha importancia adelantar estimaciones 
con los insumos disponibles con el propósito de aportar elementos que permitan la 
toma de decisiones. En adición, este análisis cuenta con revisiones estructuradas 
de literatura, identificando los parámetros más actualizados, disminuyendo el 
riesgo de desactualización de las estimaciones de este análisis. Otra limitación es el 
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riego de poder subestimar la frecuencia de casos con SPC y AVISA por efecto de la 
incertidumbre en el parámetro de duración de la enfermedad. Por una parte, algunos 
estudios consideran varios síntomas como parte del SPC, mientras que en este análisis 
solo se incluyen cuatro síntomas. Para este análisis la selección del número de síntomas 
de SPC buscó mantener un número razonable de estados de enfermedad por cuanto 
había que contar no solo con los cuatro síntomas individuales, sino también con sus 
coocurrencias. Por otra parte, para el cálculo de los AVD se selecciona un periodo 
de nueve meses como duración de la enfermedad a pesar de que algunos reportes 
indican que los síntomas podrían persistir hasta por 12 meses (10). Sin embargo, se 
prefirió una alternativa conservadora en consideración a la posible disminución de 
la frecuencia de los síntomas con el tiempo (5). Otra limitación es la no inclusión del 
sexo ni la comorbilidad para las estimaciones del SPC, variables que han reportado 
mayor frecuencia en mujeres y personas con comorbilidad (1,3,15). Esto se debió a 
que se consideró necesario mantener el diseño del estudio lo más sencillo posible y 
dar prioridad a variables como la edad y la hospitalización, que también se relacionan 
con el riesgo de desarrollar SPC. Por último, este análisis depende en gran medida 
de la validez del registro de hospitalización de los casos de SARS-CoV-2 notificados 
al SIVIGILA y se presume un subregistro del número de casos con COVID-19 que 
pudieron estar hospitalizados. 

Colombia tiene un número importante de casos con SPC, los cuales estarían 
generando requerimientos de atención en salud y pérdidas de años de vida 
saludable. Estas estimaciones permiten prever la necesidad de identificar y registrar 
sistemáticamente los casos de SPC que están ocurriendo y, asimismo, de establecer 
programas para su atención. Desde el punto de vista de política pública, actualmente 
Colombia se encuentra en revisión de su próximo Plan Decenal de Salud Pública y a 
diferencia del anterior, se requiere que un desenlace emergente como es el SPC se 
incluya dentro de las metas que le rijan.

Recomendaciones

• Establecer mecanismos para la identificación y registro de los casos con SPC en el 
país, de manera trasparente y oportuna.
• Continuar con los análisis de estimación de carga de la enfermedad por SPC y 
actualizar las estimaciones aportadas por este análisis de acuerdo con el desarrollo 
de la evidencia.
• Generar programas de atención de casos con SPC con base en la evidencia y el 
marco del sistema de salud.
• Incluir dentro del Plan Decenal de Salud Pública metas específicas para el SPC.
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5.2 Afectación por COVID-19 del talento humano 
en salud en Colombia durante los dos primeros 
años de pandemia

Kristel J. Hurtado

Palabras clave: Talento humano en salud, tasa de 
ataque, letalidad, COVID-19

Abreviaturas

EPP: Elementos de protección personal
ESPII: Emergencias de salud púbica de importancia 
internacional
IASS: Infecciones asociadas a los servicios de salud 
INS: Instituto Nacional de Salud
MSPS: Ministerio de Salud y Protección Social
OMS: Organización Mundial de la Salud 
RP: Razón de prevalencias
SegCOVID-19: Aplicativo de seguimiento a personas 
residentes en Colombia en la pandemia
SISPRO: Sistema de información parar la protección 
social
SIVIGILA: Sistema de Vigilancia en Salud Pública
TSH: Talento Humano en Salud
TA: Tasa de ataque
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La densidad de THS estimada en el 2017 de profesionales universitarios por el 
Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) fue de 65,54 por cada 10.000 
habitantes, seguido de auxiliares en salud con 63,28, tecnólogos con 6,30, médicos 
especialistas con 5,14 y técnicos con 0,14 (2). 

Durante la pandemia por el virus SARS-CoV-2, el THS tomó el rol de primer 
respondiente ante la alta demanda de servicios de salud y, en el marco de sus funciones, 
presentaron mayor exposición al agente viral por tener un contacto prolongado y 
estrecho con casos de COVID-19. Así, generaron una mayor probabilidad de contagio 
respecto a otras profesionales u oficios, cuya afectación, acorde a la literatura, es 
diferencial según lugar de trabajo y ocupación (3,4). 
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A nivel mundial, se han realizado diversos estudios que tienen como propósito 
estimar el impacto de la pandemia en el THS. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) estima que de enero de 2020 a mayo de 2021 fallecieron por COVID-19 entre 
80.000 y 180.000 trabajadores de la salud. Cifra que en el escenario de mediana 
afectación es cercana a las 115.000 defunciones, donde América y Europa aportan 
cerca del 95% de esta mortalidad. En Estados Unidos, los Centros de Control y 
Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) reportan el contagio 
de cerca de un millón de trabajadores de la salud y el fallecimiento de 3.634 (5). Un 
estudio suramericano realizado en Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador y Perú precisa 
que entre el 3,27% y el 12,62% del THS de estos países se ha infectado por COVID-19 
con una proporción de muertes  entre el 0,20% y 1,97% (6). Para Colombia, el Instituto 
Nacional de Salud (INS) reporta, con corte al 04 de octubre de 2022, 81.897 casos y 
355 muertes de COVID-19 en el THS. De estos últimos, el 37% tienen relación con la 
prestación de servicios de salud, de los cuales el 20,5% por contagio comunitario, el 
0,1% importado y del 42,4% restante es indeterminada la fuente de contagio (7). 

Aunque el número de casos y muertes en trabajadores de salud ha descendido 
de manera sostenida tras la implementación de campañas de vacunación para 
COVID-19, el llamado de la OMS es contundente: se deben aumentar los esfuerzos 
de mitigación del riesgo de contagio en el lugar de trabajo (8), de tal modo que las 
políticas de gestión de THS en situaciones de emergencia y crisis sanitaria deben 
instaurar medidas eficaces de protección en salud pública y de seguridad y salud en el 
trabajo según perfil y nivel de exposición (6).

En este contexto, el perfil ocupacional se constituye como un factor que modula 
el nivel de exposición al agente etiológico SARS-CoV-2. Por tal motivo, el presente 
estudio transversal retrospectivo busca explorar diferencias en la afectación del 
THS entre los diferentes niveles de exposición definidos en la Resolución 1774 de 
2020 (primera, segunda y tercera línea)(9), las categorías ocupacionales (medicina 
general, medicina especializada, enfermería, otras profesiones en salud, auxiliares 
en salud, tecnólogos en salud y técnicos en salud), dada la tasa de ataque o letalidad 
por COVID-19. Para ello, se estimó la razón de prevalencias (RP) con un intervalo de 
confianza del 95% y estadístico chi-cuadrado.

COVID-19 en el Talento Humano en Salud en Colombia 

Según información del aplicativo SegCOVID-19, en 2020 y 2021 se registró un total 
de 266.513 casos de COVID-19 en el THS, que corresponde a una cuarta parte del 
total de trabajadores de salud en el país. El personal de primera línea de atención 
aportó el 57,52% de los casos (153.305). Los auxiliares en salud aportan el mayor 
número de casos con el 45,31% (120.762) (10). En general, la totalidad de casos 
COVID-19 registrados en el THS, según SegCovid-19, representa el 5,2% de total de 
casos reportados en Colombia con corte al 31 de diciembre de 2021 (10). Esta cifra se 
asemeja a lo reportado en Canadá cuyo aporte fue del 7% (11). Sin embargo, esto no 
quiere decir que la fuente de contagio del THS esté relacionado directamente con la 
prestación de servicios de salud.

¿En qué campos apoyan los auxiliares en salud?

Cuidados de enfermería, salud oral, servicios farmacéuticos y en salud pública.
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Tabla 1. Tasa de ataque y letalidad por COVID-19 en el THS en Colombia en 2020, 2021

Al considerar la totalidad del THS activo para dar respuesta a la pandemia en 
Colombia, la mayor tasa de ataque, con corte al 31 de diciembre de 2021, se observa 
en el personal en salud especializado diferente a medicina con una tasa de ataque 
de 36,45%, seguido de enfermeros jefes y otros profesionales en salud universitarios 
con tasas de ataque del 34,18 y 27,06%, respectivamente (Tabla 1).

Respecto a las muertes, estas fueron igualmente aportadas en su mayoría por el 
THS de primera línea y auxiliares en salud con 60,09 y 41,06%, respectivamente. La 
letalidad observada en la totalidad del THS activo Colombia en el período 2020-2021 
fue del 0,5%, mientras que la literatura reporta valores menores a 1.5%  (12,13). 

Por nivel de exposición, se observan tasas de ataque similares entre el personal 
de primera, segunda y tercera línea (rango entre 25,27% y 25,96%) (Tabla 1), sin 
diferencias significativas al comparar las diferentes categorías (Tabla 2). En lo referente 
a la letalidad por COVID-19 en el THS, se observan diferencias significativas, el THS 
de primera línea presentó un 33% más casos respecto a las demás líneas en el periodo 
2020-2021, los cuales llegan, así, hasta el 46% cuando se compara únicamente con 
THS de segunda línea (Tabla 2). 

Por otra parte, el THS de primera línea, 2020 - 2021, presentó menor sintomatología 
al compararse con el resto del personal en salud, quienes reportaron entre un 10% 
y 15% más de casos sintomáticos. De igual modo, se observa menor frecuencia de 
síntomas en personal de primera línea respecto al resto del THS en el año 2021 
respecto al año 2020, pues pasó de un 14% a un 7%, lo cual podría estar relacionado 
con el despliegue de la campaña de vacunación contra el COVID-19 en el país y 
la priorización de esta población a partir de febrero de 2021 (Tabla 2). Frente a la 
demanda de servicios de hospitalización por COVID-19 en el periodo 2020-2021, se 
evidencia que esta fue mayor en un 11% el THS de primera línea respecto al resto de 
líneas (Tabla 2). 

Categoría ocupacional

Perfil THS 2020 TSH 2021 TA 2020 TA 2021 TA Total Letalidad 
2020

Letalidad 
2021

Letalidad 
Total

Auxiliar en salud 491.361 512.253 11,92 12,14 24,58 0,36 0,56 0,46

Técnico en salud 7.254 7.411 11,30 12,40 23,97 0,24 1,41 0,86

Tecnólogo en salud 36.532 38.974 12,48 13,29 26,66 0,22 0,58 0,41

Médico general 120.440 126.691 12,07 10,48 23,10 1,00 1,04 1,02

Enfermería 74.538 78.846 18,66 14,68 34,18 0,22 0,48 0,33

Otros profesionales universitarios 229.484 245.738 10,69 15,12 27,06 0,35 0,49 0,43

Médico especialista 39.221 41.521 11,80 9,20 21,54 0,80 0,55 0,69

Otros profesionales especializados 4.279 5.909 17,90 13,42 36,45 0,39 0,13 0,26

Nivel de exposición

Perfil THS 2020 TSH 2021 TA 2020 TA 2021 TA Total Letalidad 
2020

Letalidad 
2021

Letalidad 
Total

Primera línea COVID-19 590.484 616.569 13,35 12,08 25,96 0,46 0,61 0,53

Segunda línea COVID-19 49.399 51.400 12,49 12,42 25,41 0,39 0,38 0,38

Tercera línea COVID-19 363.221 389.374 10,38 13,89 25,27 0,38 0,57 0,49

Total general 1.074.007 1.130.207 11,81 12,36 24,81 0,43 0,58 0,51

Fuente: Elaboración equipo ONS

Nota: Las tasas de ataque (TA) y letalidad son calculadas por cada 100 trabajadores y casos respectivamente. 
Se excluye del análisis el THS con perfil indeterminado o no definido.
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Tabla 2. Razón de prevalencias COVID-19 (RP) entre niveles de exposición en el THS en Colombia en 
2020 y 2021

Fuente: Elaboración equipo ONS
Nota: Otras líneas comprende la sumatoria del talento humano en salud de segunda y tercera línea
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2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total

1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea

Casos
Casos
Casos
Síntomas
Síntomas
Síntomas
Hospitalización
Hospitalización
Hospitalización
Muertes
Muertes
Muertes

Primera línea vs otras líneas
Primera línea vs otras líneas
Primera línea vs otras líneas
Primera línea vs otras líneas
Primera línea vs otras líneas
Primera línea vs otras líneas
Primera línea vs otras líneas
Primera línea vs otras líneas
Primera línea vs otras líneas
Primera línea vs otras líneas
Primera línea vs otras líneas
Primera línea vsotras líneas

1,26 (1,24- 1,27)
0,88 (0,87- 0,89)
1,05 (1,04- 1,06)
0,77 (0,73- 0,81)
0,65 (0,64- 0,66)
0,85 (0,84- 0,86)
0,83 (0,65- 1,05)
1,10 (1,02- 1,19)
1,11 (1,03- 1,20)
1,20 (1,00- 1,44)
1,12 (0,97- 1,29)
1,33 (1,19- 1,49)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,119
0,012
0,004
0,055
0,113

<0,001

2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
total

1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
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1ra línea

Casos
Casos
Casos
Síntomas
Síntomas
Síntomas
Hospitalización
Hospitalización
Hospitalización
Muertes
Muertes
Muertes

Primera línea vs Segunda línea
Primera línea vs Segunda línea
Primera línea vs Segunda línea
Primera línea vs Segunda línea
Primera línea vs Segunda línea
Primera línea vs Segunda línea
Primera línea vs Segunda línea
Primera línea vs Segunda línea
Primera línea vs Segunda línea
Primera línea vs Segunda línea
Primera línea vs Segunda línea
Primera línea vs Segunda línea

1,07 (1,04- 1,10)
0,97 (0,95- 1,00)
1,02 (1,00- 1,03)
0,80 (0,71- 0,89)
0,66 (0,64- 0,68)
0,90 (0,87- 0,92)
0,69 (0,43- 1,11)
0,10 (0,10- 0,11)
0,95 (0,81- 1,12)
1,17 (0,77- 1,77)
1,63 (1,08- 2,46)
1,46 (1,09- 1,95)

<0,001
0,022
0,025

<0,001
<0,001
<0,001
0,125

<0,001
0,576
0,454
0,018
0,010

2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total

1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea
1ra línea

Casos
Casos
Casos
Síntomas
Síntomas
Síntomas
Hospitalización
Hospitalización
Hospitalización
Muertes
Muertes
Muertes

Primera línea vs Tercera línea
Primera línea vs Tercera línea
Primera línea vs Tercera línea
Primera línea vs Tercera línea
Primera línea vs Tercera línea
Primera línea vs Tercera línea
Primera línea vs Tercera línea
Primera línea vs Tercera línea
Primera línea vs Tercera línea
Primera línea vs Tercera línea
Primera línea vs Tercera línea
Primera línea vs Tercera línea

1,29 (1,27- 1,30)
0,87 (0,86- 0,88)
1,05 (1,05- 1,06)
0,77 (0,72- 0,81)
0,65 (0,64- 0,66)
0,90 (0,89- 0,92)
0,85 (0,66- 1,10)
1,12 (1,03- 1,21)
1,13 (1,05- 1,22)
1,20 (0,99- 1,46)
1,08 (0,94- 1,25)
1,32 (1,17- 1,48)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,223
0,005

<0,001
0,063
0,291

<0,001

En el análisis de la afectación diferencial por perfil ocupacional según nivel de 
exposición, 2020 - 2021, la tasa de ataque en THS de la primera línea, de acuerdo 
a la información de SegCovid19, fue mayor en personal de enfermería profesional 
y especializado con un 34,2% y 57,1% respectivamente. Los siguen el personal 
especializado en fisioterapia y terapia respiratoria cuyas tasas de ataque fueron de 
58,2% y 39,1% (Gráfico 1). Lo anterior se asemeja a lo reportado en la literatura, 
donde se observa mayor riesgo de infección en personal de enfermería, al asumir 
estos un rol de cuidador en las unidades de atención y mantener mayor contacto con 
pacientes probables y confirmados (14). Rodríguez–López y colaboradores reportan 
que el personal de enfermería en Bogotá presenta mayor riesgo de contagio en 
comparación con el personal médico con OR de 11, 24 y 8,36, respectivamente (15).
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Gráfico 1. Tasas de ataque COVID-19 en el THS por nivel de exposición en Colombia, 2020 - 2021

En relación al THS de segunda línea, el personal de laboratorio especializado presentó 
la mayor tasa de ataque con un 40,9%, seguido de personal médico especializado en 
geriatría y enfermedades infecciosas con un 36,2% y 30,8%, respectivamente. A su 
vez, el personal tecnólogo en radiología e imágenes diagnósticas presentó una tasa 
de ataque similar a la observada en el personal médico especializado. Finalmente, 
en tercera línea, se observan las mayores tasas de ataque en el personal profesional 
especializado de menor disponibilidad, el personal especializado en nutrición y 
dietética, medicina homeopática y medicina reproductiva, quienes presentaron tasas 
de ataque superiores al 60% (Gráfico 1).

Análisis por perfiles profesionales con COVID-19

Si bien no se observaron diferencias significativas con respecto a la tasa de ataque y 
la proporción de cuadros sintomáticos compatibles con COVID-19 entre el personal 
médico general y el personal médico especializado, sí se evidencia un 57,0% más 
de demanda de servicios de hospitalización y 41,0% más de letalidad en médicos 
generales respecto al personal especializado. Lo anterior, se incrementa en 2021, 
cuando por poco se duplica en médicos generales (Tabla 3). Esto se asemeja a lo 
reportado por Rodríguez–López y colaboradores quienes refieren que ser THS con 
postgrado es un factor protector ante la infección por COVID-19 (15). 

Aunque la tasa de ataque por COVID-19 en personal médico en Colombia fue menor 
(entre un 10% y 33%) respecto al personal de enfermería y otras profesiones en salud,  
por el contrario, sí duplicaron la letalidad. Tan solo en el primer año de la pandemia, 
la letalidad en personal médico fue 2,88 y 4,47 veces mayor a enfermeros y otros 
profesionales (Tabla 3). Al comparar las tasas de ataque entre el personal médico 
y THS no profesional, se observa que los médicos presentaron 4,3 veces la tasa de 
ataque y 2,2 veces la letalidad, en comparación con el personal perteneciente a la 
categoría técnico auxiliar en salud (Tabla 3).

Fuente: Elaboración equipo ONS
Nota: Las tasas de ataque (TA) son calculadas por cada 100 trabajadores 
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Tabla 3. Razón de prevalencias COVID-19 (RP) entre el personal en medicina y enfermería respecto a 
demás categorías ocupacionales del THS en Colombia 2020, 2021  

Fuente: Elaboración equipo ONS
Nota: “Otros perfiles” corresponde al consolidado del talento humano en salud perteneciente a los demás perfiles 
ocupacionales, que excluyen al personal de exposición. “Otros profesionales” corresponde a las demás profesiones 
en salud, que excluyen el nivel de exposición, personal médico y de enfermería.

C
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Tiempo Exposición Desenlace Comparativo Razón prevalencias 
(RP) IC 95%

Valor p

2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total

Médico General
Médico General
Médico General
Médico General
Médico General
Médico General
Médico General
Médico General
Médico General
Médico General
Médico General
Médico General

Casos
Casos
Casos
Síntomas
Síntomas
Síntomas
Hospitalización
Hospitalización
Hospitalización
Muertes
Muertes
Muertes

Médico general vs Médico especialista
Médico general vs Médico especialista
Médico general vs Médico especialista
Médico general vs Médico especialista
Médico general vs Médico especialista
Médico general vs Médico especialista
Médico general vs Médico especialista
Médico general vs Médico especialista
Médico general vsMédico especialista
Médico general vs Médico especialista
Médico general vs Médico especialista
Médico general vs Médico especialista

1,02 (0,99- 1,05)
1,14 (1,10- 1,18)
1,08 (1,06- 1,10)
0,86 (0,74- 1,00)
1,04 (0,99- 1,09)
1,00 (0,96- 1,04)
0,80 (0,47- 1,34)
1,91 (1,42- 2,55)
1,57 (1,22- 2,02)
1,26 (0,88- 1,80)
1,89 (1,20- 2,99)
1,41 (1,06- 1,86)

0,165
<0,001
<0,001
0,046
0,135
0,984
0,388

<0,001
<0,001
0,211
0,005
0,016

2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total

Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 

Casos
Casos
Casos
Síntomas
Síntomas
Síntomas
Hospitalización
Hospitalización
Hospitalización
Muertes
Muertes
Muertes

Médicos vs Otros perfiles 
Médicos vs Otros perfiles 
Médicos vs Otros perfiles 
Médicos vs Otros perfiles 
Médicos vs Otros perfiles 
Médicos vs Otros perfiles 
Médicos vs Otros perfiles 
Médicos vs Otros perfiles 
Médicos vs Otros perfiles 
Médicos vs Otros perfiles 
Médicos vs Otros perfiles 
Médicos vs Otros perfiles 

0,98 (0,96- 0,99)
0,77 (0,76- 0,78)
0,87 (0,86- 0,87)
0,98 (0,91- 1,05)
0,95 (0,93- 0,97)
0,98 (0,96- 1,00)
1,28 (1,16- 1,41)
1,19 (1,07- 1,32)
1,14 (1,03- 1,25)
2,88 (2,41- 3,45)
1,74 (1,46- 2,07)
2,42 (2,15- 2,74)

0,002
<0,001
<0,001
0,501

<0,001
0,027

<0,001
0,002
0,012

<0,001
<0,001
<0,001

2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total

Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 

Casos
Casos
Casos
Síntomas
Síntomas
Síntomas
Hospitalización
Muertes
Hospitalización
Muertes
Muertes
Muertes

Médicos vs Enfermeros
Médicos vs Enfermeros
Médicos vs Enfermeros
Médicos vs Enfermeros
Médicos vs Enfermeros
Médicos vs Enfermeros
Médicos vs Enfermeros
Médicos vs Enfermeros
Médicos vs Enfermeros
Médicos vs Enfermeros
Médicos vs Enfermeros
Médicos vs Enfermeros

0,64 (0,63- 0,65)
0,69 (0,68- 0,71)
0,67 (0,66- 0,68)
2,79 (2,41- 3,24)
0,96 (0,93- 0,99)
2,03 (1,95- 2,12)
1,77 (1,15- 2,73)
1,35 (1,14- 1,60)
1,39 (1,19- 1,63)
4,47 (3,04- 6,57)
1,97 (1,45- 2,67)
2,74 (2,16- 3,47)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,00
<0,001
0,009

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total

Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 
Médicos 

Casos
Casos
Casos
Síntomas
Síntomas
Síntomas
Hospitalización
Hospitalización
Hospitalización
Muertes
Muertes
Muertes

Médicos vs Auxiliares
Médicos vs Auxiliares
Médicos vs Auxiliares
Médicos vs Auxiliares
Médicos vs Auxiliares
Médicos vs Auxiliares
Médicos vs Auxiliares
Médicos vs Auxiliares
Médicos vs Auxiliares
Médicos vs Auxiliares
Médicos vs Auxiliares
Médicos vs Auxiliares

4,84 (4,78- 4,90)
0,84 (0,82- 0,85)
4,30 (4,23- 4,36)
1,08 (1,00- 1,17)
1,00 (0,98- 1,03)
1,03 (1,01- 1,05)
2,08 (1,53- 2,81)
1,12 (1,00- 1,25)
1,21 (1,09- 1,34)
2,65 (2,18- 3,23)
1,66 (1,38- 2,00)
2,22 (1,95- 2,54)

<0,001
<0,001
<0,001
0,049
0,810
0,006

<0,001
0,047

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total

Enfermeros
Enfermeros
Enfermeros
Enfermeros
Enfermeros
Enfermeros
Enfermeros
Enfermeros
Enfermeros
Enfermeros
Enfermeros
Enfermeros

Casos
Casos
Casos
Síntomas
Síntomas
Síntomas
Hospitalización
Hospitalización
Hospitalización
Muertes
Muertes
Muertes

 Enfermeros vs Otros perfiles
 Enfermeros vs Otros perfiles
 Enfermeros vs Otros perfiles
 Enfermeros vs Otros perfiles
 Enfermeros vs Otros perfiles
 Enfermeros vs Otros perfiles
 Enfermeros vs Otros perfiles
 Enfermeros vs Otros perfiles
 Enfermeros vs Otros Perfiles
 Enfermeros vs Otros perfiles
 Enfermeros vs Otros perfiles
 Enfermeros vs Otros perfiles

1,60 (1,58- 1,63)
1,16 (1,14- 1,18)
1,36 (1,35- 1,38)
0,32 (0,28- 0,37)
1,00 (0,97- 1,02)
0,46 (0,44- 0,48)
0,89 (0,61- 1,31)
0,85 (0,73- 0,98)
0,88 (0,77- 1,01)
0,47 (0,32- 0,68)
0,79 (0,60- 1,04)
0,73 (0,59- 0,91)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,896

<0,001
0,553
0,023
0,064

<0,001
0,097
0,005
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En lo concerniente a la afectación diferencial entre el personal de enfermería, se 
observa que el personal técnico de auxiliar en salud, que concentra la mayoría de las 
auxiliares de enfermería, tuvo menor proporción de casos, no obstante duplicó los 
casos sintomáticos compatibles con COVID-19 respecto al personal de enfermería 
superior (profesional y especializado). No parece haber diferencias significativas en 
la letalidad (Tabla 4).
 
Las demás profesiones en salud, entendidas estas como todas aquellas diferentes a 
médicos y enfermeros, presentaron una menor letalidad y menor demanda de servicios 
de hospitalización con relación al personal médico, aun cuando estos figuraron con un 
leve incremento en el número de casos de COVID-19 y mayor frecuencia de casos 
sintomáticos (Tabla 4). 

Tabla 4. Razón de prevalencias COVID-19 (RP) entre personal auxiliar en salud y otras profesiones en salud di-
ferentes a medicina y enfermería respecto a demás categorías ocupacionales del THS en Colombia 2020, 2021  

C
A
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 O
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L

Tiempo Exposición Desenlace Comparativo Razón prevalencias 
(RP)_ IC 95%

Valor p

2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total

Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud

Casos
Casos
Casos
Síntomas
Síntomas
Síntomas
Hospitalización
Hospitalización
Hospitalización
Muertes
Muertes
Muertes

Auxiliares en salud vs Otros perfiles
Auxiliares en salud vs Otros perfiles
Auxiliares en salud vs Otros perfiles
Auxiliares en salud vs Otros perfiles
Auxiliares en salud vs Otros perfiles
Auxiliares en salud vs Otros perfiles
Auxiliares en salud vs Otros perfiles
Auxiliares en salud vs Otros perfiles
Auxiliares en salud vs Otros perfiles
Auxiliares en salud vs Otros perfiles
Auxiliares en salud vs Otros perfiles
Auxiliares en salud vs Otros perfiles

0,95 (0,94– 0,96)
0,91 (0,90– 0,92)
0,94 (0,93– 0,95)
0,83 (0,79– 0,88)
0,92 (0,91- 0,93)
0,92 (0,91- 0,93)
0,63 (0,50- 0,81)
1,09 (1,01- 1,18)
1,04 (0,97- 1,12)
0,73 (0,62- 0,87)
0,92 (0,80- 1,06)
0,87 (0,78- 0,97)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,024
0,250

<0,001
0,274
0,009

2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total

Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud
Auxiliares en salud

Casos
Casos
Casos
Síntomas
Síntomas
Síntomas
Hospitalización
Hospitalización
Hospitalización
Muertes
Muertes
Muertes

Auxiliares en salud vs Enfermeros
Auxiliares en salud vs Enfermeros
Auxiliares en salud vs Enfermeros
Auxiliares en salud vs Enfermeros
Auxiliares en salud vs Enfermeros
Auxiliares en salud vs Enfermeros
Auxiliares en salud vs Enfermeros
Auxiliares en salud vs Enfermeros
Auxiliares en salud vs Enfermeros
Auxiliares en salud vs Enfermeros
Auxiliares en salud vs Enfermeros
Auxiliares en salud vs Enfermeros

0,64 (0,63- 0,65)
0,83 (0,81- 0,84)
0,73 (0,72- 0,74)
2,58 (2,25- 2,97)
0,96 (0,93- 0,98)
1,98 (1,90- 2,05)
0,85 (0,56- 1,29)
1,22 (1,05- 1,42)
1,15 (1,00- 1,32)
1,69 (1,15- 2,47)
1,19 (0,89- 1,57)
1,23 (0,98- 1,55)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,445
0,009
0,050
0,007
0,239
0,071

2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total

Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales

Casos
Casos
Casos
Síntomas
Síntomas
Síntomas
Hospitalización
Hospitalización
Hospitalización
Muertes
Muertes
Muertes

Otros profesionales vs Médicos
Otros profesionales vs Médicos
Otros profesionales vs Médicos
Otros profesionales vs Médicos
Otros profesionales vs Médicos
Otros profesionales vs Médicos
Otros profesionales vs Médicos
Otros profesionales vs Médicos
Otros profesionales vs Médicos
Otros profesionales vs Médicos
Otros profesionales vs Médicos
Otros profesionales vs Médicos

0,19 (0,19- 0,19)
1,48 (1,46- 1,51)
1,17 (1,16- 1,19)
1,30 (1,19- 1,41)
1,13 (1,10- 1,15)
1,09 (1,06- 1,11)
0,69 (0,49- 0,97)
0,71 (0,63- 0,81)
0,67 (0,60- 0,75)
0,37 (0,29- 0,47)
0,52 (0,42- 0,64)
0,36 (0,31- 0,42)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,032

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total
2020
2021
Total

Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales
Otros profesionales

Casos
Casos
Casos
Síntomas
Síntomas
Síntomas
Hospitalización
Hospitalización
Hospitalización
Muertes
Muertes
Muertes

Otros profesionales vs Enfermeros
Otros profesionales vs Enfermeros
Otros profesionales vs Enfermeros
Otros profesionales vs Enfermeros
Otros profesionales vs Enfermeros
Otros profesionales vs Enfermeros
Otros profesionales vs Enfermeros
Otros profesionales vs Enfermeros
Otros profesionales vs Enfermeros
Otros profesionales vs Enfermeros
Otros profesionales vs Enfermeros
Otros profesionales vs Enfermeros

0,59 (0,58- 0,60)
1,03 (1,01- 1,05)
0,78 (0,77- 0,79)
3,63 (3,15- 4,18)
1,08 (1,05- 1,11)
2,21 (2,13- 2,29)
1,23 (0,79- 1,90)
0,97 (0,82- 1,13)
0,93 (0,80- 1,08)
1,64 (1,09- 2,48)
1,02 (0,76- 1,38)
0,99 (0,77- 1,26)

<0,001
0,005

<0,001
<0,001
<0,001
<0.001
0,362
0,677
0,346
0,018
0,889
0,911

Fuente: Elaboración equipo ONS
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Talento Humano en Salud durante la pandemia: pacientes, cuidadores y 
respondientes

El impacto del COVID-19 sobre el THS fue mayor respecto a la población general, 
debido a los múltiples roles que este debió asumir en el marco emergencia sanitaria. 
En Colombia, en el período 2020 – 2021, un cuarto del total del THS disponible fue 
canalizado y reportado como casos COVID-19, lo cual derivó en un aumento en la carga 
a los servicios de salud para garantizar su atención, del mismo modo que representó 
una reducción de un cuarto de la capacidad instalada del THS por las incapacidades, 
cuarentenas y fallecimientos. Lo anterior, sin considerar las discapacidades por 
otras patologías y secuelas, las licencias por agotamiento o asilamientos tras ser 
configurados como contactos estrechos de casos COVID-19 en el entorno familiar y 
comunitario. 

El poder identificar los perfiles con mayor carga y afectación por COVID-19 en el 
THS en el país provee insumos para orientar el diseño de intervenciones focalizadas 
que reduzcan el riesgo de exposición e implementar estrategias de seguridad y 
salud ocupacional en los servicios de salud. Lo realizado en Colombia, respecto a 
la categorización del THS dado el nivel de exposición al agente biológico SARS-
CoV-2, permitió la estratificación del riesgo dentro del personal sanitario, establecer 
mecanismos de compensación y desplegar intervenciones escalonadas como la 
campaña de vacunación (9,16). 

Aun cuando el perfil ocupacional y el nivel de exposición son factores de riesgo no 
modificables, es necesario ampliar la comprensión de su impacto sobre la salud del 
THS y sus efectos en la capacidad de respuesta del sistema de salud y el acceso a los 
servicios en emergencias sanitarias, debido a la disminución de la fuerza laboral (17). 
Lo observado con la pandemia, reafirma el llamado de la Organización Internacional 
para el Trabajo (OIT) y la OMS sobre la necesidad de desarrollar políticas y programas 
que protejan la seguridad y bienestar del THS en el desarrollo de sus actividades 
tanto en situaciones de normalidad como de crisis (17,18), debido a que la seguridad 
del THS es igual de importante a la preservación de la seguridad del paciente que 
requiere o demanda atención en salud. 

El impacto sobre el sistema de salud por la pérdida de vidas en el THS a causa del 
COVID-19, es un tema que requiere mayor profundidad aun cuando esta sea menor 
al 1%. Estimar la razón de pérdida del talento humano por especialidades y cuánto 
tiempo le tomará al país retornar a las cifras de densidad de talento humano previo a 
la pandemia, requiere realizar una lectura crítica de las procesos y ciclos de formación 
académica del THS especializado, principalmente en médicos especialistas. Así, 
ampliar las capacidades de respuesta de los sistemas de salud a emergencias de salud 
púbica de importancia internacional (ESPII), requiere ampliar la disponibilidad de THS 
capacitado que dé respuesta en situaciones de crisis y saturación (19), por lo tanto se 
debe ampliar la base con criterios de suficiencia (20) y no de mínimos de habilitación 
o funcionamiento de servicios. 

Existen limitaciones para establecer la fuente del contagio en el talento humano en 
salud con COVID-19

Tal como ocurre en población general, identificar la fuente de contagio para la 
totalidad del THS en Colombia no es posible con la información disponible. Si bien el 
presente análisis aborda la totalidad del THS según categorías ocupacionales dada su 
formación y el nivel de exposición al agente, diversos estudios refieren que ante la alta 
y sostenida transmisión comunitaria del agente SARS-CoV-2, es probable que el 60% 
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o más de los casos de COVID-19 en el THS estén relacionados al entorno comunitario 
y entre el 20 al 30% con actividades derivadas de la prestación de servicios de salud 
(21). Lo reportado en Colombia, si se toma como referencia la notificación al Sistema 
de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) con corte al 29 de diciembre de 2021, el 
41% de los casos en el THS, en donde se logró determinar la fuente de contagio, está 
relacionado con la prestación de servicios de salud (22). 

Lecciones aprendidas y recomendaciones para futuras emergencias

El adecuado uso de elementos de protección personal (EPP) en enfermedades 
infecciosas de alta transmisibilidad como el COVID-19, ha demostrado reducir el 
riesgo de infección tanto en el THS en las unidades de atención en salud como en 
la comunidad general (23,24). En enfermedades categorizadas como ESPII, se ha 
reportado insuficiencia en la cadena de producción y comercialización de este tipo 
de insumos principalmente en países de ingresos bajos y medianos, por lo cual se 
evidencia la falta de preparación y adaptación de los planes regulares de adquisición 
y compras por parte de las instituciones de salud y entidades gubernamentales del 
orden nacional y territorial (25). Este último es entonces un eje por fortalecer en los 
planes de respuesta multiamenazas ante emergencias y desastres del sector salud en 
Colombia y la región, de forma articulada al desarrollo de programas de protección 
y seguridad ocupacional que salvaguarden de forma racional y equitativa al THS en 
situaciones de crisis (16,18).

Adicionalmente, se debe considerar, en futuros análisis, evaluar la adherencia en el 
uso de EPP y medidas de prevención y control de infecciones asociadas a los servicios 
de salud (IASS) por parte del THS acorde al tipo de:
• Servicio: urgencias, facturación, hospitalización, procedimientos quirúrgicos, apoyo 
diagnóstico, entre otros.
• Interacción con los usuarios: intramural, domiciliario, telemedicina, unidad móvil, 
entre otras (17,23).
• Utilización en entornos personales y comunitarios.

Para fortalecer el seguimiento de la afectación de las emergencias sanitarias en el 
THS, se recomienda mejorar el registro de información detallada del tipo y grado de 
exposición a agentes transmisibles, así como el uso y adherencia a EPP al momento 
de la exposición en el THS en los sistemas de información que apoyan el monitoreo de 
eventos de interés en salud pública con potencial epidémico o pandémico en el país 
tales como SIVIGILA y SegCovid19. Esto con el fin de apoyar en la evaluación de sitios 
y modos de infección, determinar los diferentes riesgos ocupaciones y fortalecer 
el diseño y monitoreo de políticas de seguridad laboral y ocupacional en el THS en 
emergencias sanitarias (11,16).

A su vez, se deben elaborar y difundir programas de protección y seguridad laboral 
que incluyan planes de contingencia de gestión de servicios de salud en situaciones 
de escasez de THS por crisis y emergencias (17). Esto implica un sistema de monitoreo 
del THS en riesgo y enfermo, que además  establezca criterios y tiempos de retorno 
diferenciales respecto a la población general acorde a las necesidades del servicio. En 
esta línea, debe definirse, con base en la evidencia disponible, la redistribución del THS 
existente y la necesidad de expansión de fuerza laboral por medio de la vinculación 
de personal estudiante, pensionado o voluntario. Asimismo, es importante definir 
metodologías y mecanismos de capacitación del THS, así como la supervisión de 
horarios y carga laboral en las unidades de atención en salud (17,18).
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El presente estudio tiene limitaciones debido a la disponibilidad de información 
únicamente en consultas agregadas a través del cubo de SegCovid-19 que restringe 
el análisis a nivel individual y solo permite aproximaciones ecológicas. Investigaciones 
adicionales podrían realizarse sobre los registros originales de la base de vigilancia. 
Por otra parte, no se ejecutaron análisis geográficos por la alta omisión de información 
en las variables de localización de lugar trabajo. Los casos incluidos en el estudio son 
producto del reporte activo en SIVIGILA y las actividades de búsqueda intensificada 
de contactos en el aplicativo SegCovid-19, por consiguiente, se recomienda 
considerar una probable mayor afectación en el THS dada la alta frecuencia de casos 
asintomáticos.
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