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RESUMEN

Introduccion: En Colombia, el primer caso de COVID-19 fue reportado el 06 de
marzo del 2020 y al 03 de agosto del 2023 se registraban 6369916 casos
confirmados y 142780 personas fallecidas por esta enfermedad (1), sin embargo,
es todavia insuficiente la informacion que se tiene sobre patrones de consulta tales

como sospecha de reinfeccion, recaidas y repositividad.

Objetivo: Determinar los patrones y factores sociodemograficos y clinicos
asociados a reconsulta por infeccion respiratoria aguda durante la pandemia de
COVID-19 en Cali durante 2020-2022

Materiales: Estudio de tipo analitico, de una cohorte retrospectiva, a partir de los

reportes de notificacion obligatoria del SIVIGILA.

Métodos: Se estim0 la tasa de incidencia de reconsulta a partir de las fichas
epidemioldgicas y de acuerdo con los picos de contagios. Datos categoricos se
analizaron con distribucién de frecuencias absolutas y relativas y datos cuantitativos
con medidas de tendencia central y dispersion. Modelo logistico para identificar los

factores clinicos y sociodemograficos asociados a la reconsulta.

Resultados: Entre 948337 personas, el 36,7% de personas reconsultaron por
infeccidn respiratoria aguda, la cantidad de reconsultas fue 558983 de 1507320
registros (37,1). Patrones: Recaida 11895 (0.8%), Reinfeccion 5265 (0.3%),
Repositivo 1183 (0.1%), entre otros. Para reconsulta, el sexo masculino se presento
como un factor protector frente al femenino (ORa 0,92; 1C95% 0,91-0,93) al igual
que el presentar resultado de la prueba de laboratorio positivo durante su primera
consulta (ORa 0,66; IC95% 0,65-0,68) y el pertenecer al estrato medio (ORa 0,76;
IC95% 0,74-0,78) y bajo (ORa 0,77; IC95% 0,75-0,79).

Conclusion: Con los resultados de la presente investigacion, se generd
informacion que contribuye a un modelo de perfilamiento de la atencién post-COVID

en el contexto de reconsulta por causas respiratorias.

Palabras Clave: COVID-19, reconsulta, reinfeccion, recaida, repositivo, factores

asociados.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los coronavirus (CoV) cada vez han ido tomando mas relevancia desde el inicio del
nuevo milenio debido a los brotes de enfermedades presentados, tales como el
sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) en 2002 y 2003 en la provincia de
Guangdong, China; el sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERSCoV)
reportado por primera vez en el afio 2012 en Arabia Saudita y el mas reciente
sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), causante la
enfermedad coronavirus 2019 (COVID-19)(1), por la cual, China emitié el 31 de
diciembre del 2019 alerta por un brote de neumonia en la ciudad de Wuhan. Se
tratd de una nueva cepa de coronavirus que no se habia encontrado antes en el ser
humano, con fuente de infeccion principalmente de propagacion (contacto de
persona a persona) y que podia manifestarse con fiebre y sintomas respiratorios e
incluso desencadenar la muerte (1,2)especialmente en los grupos de adultos
mayores o en aquellos con comorbilidades como la hipertension arterial y la

diabetes mellitus (3).

A inicios del afio 2019, esta nueva enfermedad se extendid rapidamente a las
ciudades aledafias de Wuhan y posteriormente a los paises vecinos, tanto asi, que
para el 30 de enero de 2020 ya se habian reportado mas de 9700 casos
confirmados en China y 106 en otros 19 paises (4); por lo que un mes después, con
81.005 casos y 2.762 muertes en todo el mundo, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) lo declaré pandemia (4).

La situacion al inicio del tercer afio desde la emergencia sanitaria mundial por
SARS-CoV-2, reflejaba un aumento en la propagacién del virus causante de la
COVID-19 en todo el mundo, impulsado principalmente por la aparicién de variantes
altamente transmisibles como el caso de la variante émicron, designada por la OMS
el 26 de noviembre de 2021 a partir de su identificacion en Sudéafrica (5) y aunque
la OMS declar¢ el “fin de la emergencia sanitaria mundial por COVID-19” el 5 de
mayo del 2023, actualmente los organizaciones e instituciones de salud

internacional continidan dando seguimiento a dos variantes de preocupacion



(XBB.1.5 y XBB.1.16), y siete variantes con sus linajes descendientes bajo
vigilancia (6), demostrando con esto que el virus sigue evolucionando y el riesgo de
aparicién de nuevas variantes en el futuro es alto. Por ello, lo mejor para hacerle
frente al COVID-19, independientemente de las variantes, sigue siendo mantener

las medidas de salud publica y control incluidos los programas de vacunacion.

Con respecto a la regién de las Américas, al 2 de agosto del 2023, se habian
notificaron mas de 193°209.562 casos y 2°958.859 muertes por COVID-19 (7), con
una tasa general de notificacion mensual de casos de 8,5 casos por 100.000
habitantes durante las Semanas Epidemioldgicas 27 a 30 (un 30% menos que lo
reportado en las 4 semanas anteriores)(7). No obstante, en algunos lugares, el
namero de infecciones ha seguido aumentando una vez mas: en el Caribe y las
Islas del Océano Atlantico los casos de COVID-19 aumentaron, asi como también
las muertes asociadas a este evento en Centroamérica y las hospitalizaciones, las
cuales aumentaron en 4 de los 12 paises y territorios de la regién con datos
disponibles (rango: 7.4%-100%) durante las SE 27-30 en comparacion con las 4
semanas anteriores(7). Entre 11 paises y territorios con datos disponibles, las
admisiones a UCI por COVID-19 aumentaron en 2 paises y territorios (rango:
35,3%-150%), cifras que llegan tiempo después de los grandes aumentos de casos
que se registraron en Europa y Asia Oriental como resultado de la propagacion del
sublinajes BA.1 a BA.5 de la variante émicron en la poblacién de estas regiones,
pues desde su aparicion, los virus 6émicron han seguido evolucionando en los

planos genético y antigénico de una gama cada vez mayor de sublinajes (8).

En Colombia, el primer caso de COVID-19 fue reportado el 6 de marzo del 2020 y
al 27 de septiembre del 2023 se registraban 6°369.916 casos confirmados (1.625
activos) y 142.780 personas fallecidas por esta enfermedad (9). Para esa misma
fecha, en el Valle del Cauca, se tenian 561.869 casos acumulados de COVID-19,
de los cuales 15.217 habian fallecido y aproximadamente el 70,6% correspondian
a los casos reportados en la ciudad de Cali(10). El punto de estas cifras radica en
gue solo en la capital del Valle del Cauca la prevalencia de diabetes mellitus es de
4,74% y para la presion arterial de 12.96%, valores que estan por encima de los del

departamento (4,42% y 11,96% respectivamente), con un indice de vejez de 12 por
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100 habitantes (11). Lo anterior indica que los esfuerzos a realizar frente al COVID-
19 en la ciudad, deben no solo enfocarse en la interrupcion de la reproduccion del
virus sino también en proteger la poblacion més vulnerable, es decir, que presenta
mas factores de riesgo. Por ello, el plan nacional de vacunacion contra COVID-19
establecio en su primera fase reducir la mortalidad y la incidencia de casos graves
por este virus, asi como proteger a los trabajadores de la salud; mientras que en la
segunda fase reducir el contagio para generar inmunidad de rebafio, por lo que para
el 30 de abril de 2023 el 74,4% de la poblacion colombiana contaba con esquema
completo de vacunacion contra la COVID-19, ya sea con biolégicos monodosis o al
menos dos dosis de los otros bioldgicos(12). Por lo anterior, se hace cada vez mas
imperante el monitoreo y evaluacion de la enfermedad mediante una adecuada y
oportuna vigilancia epidemioldgica del evento, que permita generar informacion de
patrones de ocurrencia, mortalidad, morbilidad y calidad de vida asociada y asi
considerar posibles escenarios futuros. Uno de estos escenarios se relaciona con
la creciente preocupacién de que los pacientes que se recuperan de COVID-19
puedan estar en riesgo de volver a presentar una infeccién o continuar consultando

periddicamente por sintomatologia respiratoria.

La reinfeccion por SARS-Cov-2 aunque se ha documentado en diversos estudios
(13-15) hasta la fecha, sus causas y factores de riesgo no se conocen por
completo, con un bajo riesgo de darse entre los pacientes que se han recuperado
de COVID-19 vy, por lo tanto, la frecuencia y el lapso con la que se presentan ain
se encuentran en investigacion (16). Esto sumado a que la tasa de reingreso tras
la hospitalizacién de pacientes con COVID-19 después de 30 y 60 dias del alta es
de 14,5% y 21,5% respectivamente(17), demuestra que comprender la frecuencia,
los patrones y los determinantes de la infeccion por SARS-CoV-2 es esencial para
predecir el curso de la pandemia COVID-19 y aunque en Colombia hubo casos de
estudio por sospecha de reinfeccion, recaidas y repositividad por SARS-CoV-2, es
todavia insuficiente la informacion que se tiene sobre estos patrones de ocurrencia
de reconsulta. Aun mas, a nivel global, existen escasas comunicaciones
internacionales que abordan el analisis de las reconsultas (pues se plantean desde

reingresos hospitalarios) y no hay disponibles hasta el momento datos locales
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acerca de este evento, por ende, es necesario obtener informacion acerca de las
reconsultas por COVID-19 para poder detectar casos evitables, dificultades en la
gestién de los pacientes y de ese modo planificar estrategias de mejora de la

gestidn clinica que impacten positivamente en los servicios de salud.

Finalmente, puesto que el seguimiento y vigilancia de esta nueva enfermedad en el
pais se realiza mediante el monitoreo de los casos de Infeccion Respiratoria Aguda,
esta investigacion que tuvo enfoque para la estimacion del efecto causal (18), se
centré en responder al interrogante: ¢ Cual es la frecuencia, los patrones y qué
factores sociodemograficos y clinicos se encuentran asociados con consultar
nuevamente por sintomas de infeccion respiratoria aguda durante la pandemia
COVID-19 en Cali, durante un periodo comprendido entre los afios 2020 y 20227
Con los resultados obtenidos en la presente investigacion, se busca generar un
modelo de perfilamiento de la atencion post-COVID para el pais, al menos en el
contexto de reconsulta por causas respiratorias y asi adquirir conocimientos sobre
esta nueva enfermedad que les resulte util y oportuna a los tomadores de
decisiones y que aporten en la mejora de la gestion de las estrategias de

prevencion.
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2. ESTADO DEL ARTE

Pese al actual avance en inmunizacion de la poblacion contra el COVID-19, los
contagios de esta nueva enfermedad siguen trayendo situaciones que generan
preocupacion para las autoridades de salud mundial, como lo son las nuevas
variantes detectadas o los nuevos contagios en personas con previa recuperacion
de la enfermedad por COVID-19 (19). La deteccidn de personas que han reportado
mas de un episodio de COVID-19 confirma que este es un fenGmeno que ocurre
con este nuevo virus y por lo tanto ha sido tema de amplio debate, abordado desde

diferentes escenarios.

Por ejemplo, se ha hablado de recurrencia o recrudescencia cuando la persona ha
dado positivo nuevamente en otra prueba o porque recurren los sintomas clinicos
asociados a COVID-19, asi lo muestra una revision sistematica que estudio las
manifestaciones clinicas, opciones de tratamiento y comorbilidades en pacientes
con recaida de COVID-19 desde enero de 2019 hasta marzo de 2021 a partir de
cincuenta y cuatro estudios que incluyeron 207 casos de reinfeccién por COVID-
19. En ella encontraron que, aunque los nifios tenian menos probabilidades de sufrir
una recaida de la COVID-19, la mayoria de los pacientes se encontraban en el
grupo de edad de 20 a 40 afios. Mientras la astenia (66,6%), el dolor de cabeza
(66,6%) vy la tos (54,7%) fueron sintomas prevalentes en la primera infeccién por
SARS-CoV-2, en la segunda los mas frecuentes fueron la astenia (62,9%), la
mialgia (62,9%) y la cefalea (61,1%). Ademas, la obesidad (32,5%), la insuficiencia
renal (30,7%) y la hipertension (30,1%) fueron las comorbilidades méas comunes y
aproximadamente el 4,5% de los pacientes fallecieron (20)

Un estudio describi6 el caso del personal de salud del Silobam Teaching Hospital,
en Indonesia, donde se detectaron cinco enfermeras con una recurrencia de la
infeccion asintomatica por SARS-CoV-2, con una edad promedio de 27 afios y con
el primer y segundo episodio de infeccion confirmado con prueba de reaccién en
cadena de la polimerasa con transcripcion inversa (RT-PCR) Como resultado, la
mediana del intervalo de tiempo entre dos episodios de infeccion fue de 123 dias,

13



con resultados clinicos favorables, no observandose mortalidad entre los casos de
estudio (21).

La posible reactivacion del virus es otro escenario que ha sido planteado en
estudios como el llevado a cabo en (22) Wuhan, China, donde se estimé la
prevalencia de la repositividad por COVID-19 durante los primeros meses del 2020,
en el cual incluyeron 126 casos confirmados consecutivamente con datos de
seguimiento de 2 meses después del alta. La muestra de las vias respiratorias
superiores utilizando una prueba RT-PCR de tres pacientes (71 afios [60—-76]) fue
positiva dentro de los 11 a 20 dias posteriores a su alta, con una tasa de eventos
de 19,8 (IC del 95%: 2,60—-42,1) por 1°000.000 de dias-paciente. Ademas, todos los

pacientes repositivos fueron asintomaticos.

Otro estudio, en Beijing, China realizé seguimiento a un grupo de 109 pacientes
con COVID-19 durante al menos 14 dias después de dos resultados negativos
consecutivos de la prueba RT-PCR del SARS-CoV-2 obtenidos con 224 horas de
diferencia, encontrando que 29 personas (27%) experimentaron reactivacion, 7
(24%) de estos fueron sintomaticos y que en comparacion con los pacientes sin
reactivacion, aquellos con reactivacion eran significativamente mas jovenes y
tenian mas probabilidades de tener un recuento de linfocitos de <1500/uL y dos o
menos sintomas durante el episodio inicial, resaltando la importancia de una
vigilancia estratificada por riesgo entre los pacientes que se han recuperado del
COVID-19 (23).

Una revision de la literatura describié sistematicamente por primera vez la
proporcion de repositivos en la poblacién de pacientes dados de alta y sus
caracteristicas clinicas. Ademas, un andlisis en profundidad de las causas de las
pruebas de acido nucleico positivas y la posible transmisién de la enfermedad
proporciona la base para el manejo y proteccién de los pacientes dados de alta con
COVID-19.

El estudio realizado en Tianjin, China, analizé retrospectivamente los registros
médicos de 425 pacientes con infeccion variante Omicron desde el 21 de enero de
2022 hasta el 24 de febrero de 2022, en funcion de la recurrencia de resultados
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positivos de RT-PCR para SARS-CoV-2 después de la recuperacion y alta
hospitalaria. Los pacientes se dividieron en grupos de pacientes positivos
reevaluados (RP) y pacientes positivos no redetectables (NRP) con lo que
encontraron diferencias significativas en edad, tasa y dosis de vacunacion, signos
y sintomas parciales, la mayoria de los trastornos coexistentes y niveles de PCR e
IL-6 entre los grupos de RP y NRP (todos P <0,05), mientras que el andlisis de
regresion logistica multifactorial mostré que el estado de vacunacion y los niveles

de IL-6 eran factores de riesgo independientes para los pacientes con RP(24).

Otro estudio en Guangzhou, China analizé las caracteristicas clinicas de pacientes
con repositividad por PCR después de recuperarse de la enfermedad por
coronavirus 2019 (COVID-19) con 1391 pacientes, que se habian recuperado de
COVID-19 entre el 7 de septiembre de 2021 y el 11 de marzo de 2022. El 42,7% de
los pacientes recuperados tuvieron resultados positivos, donde la mayoria de los
pacientes repositivos eran asintomaticos, no tenian comorbilidades graves y no
eran contagiosos. La tasa de repositividad fue del 39%, 46%, 11% y 25% en
pacientes que habian recibido vacunas inactivadas, de ARNm, de vectores de
adenovirus y de subunidades recombinantes, respectivamente. Se identificaron
siete factores de riesgo independientes para resultados positivos y se construyé un
modelo predictivo utilizando estas variables. Los predictores de repositividad fueron
el estado de vacunacion contra la COVID-19, la infeccién previa por SAR-CoV-19
antes del episodio mas reciente, la funcién renal, los niveles de anticuerpos IgG e
IgM contra el SARS-CoV-2 y el recuento de glébulos blancos bajo(25)

Se ha mencionado la posibilidad de reinfeccion en diversos estudios de revision,
como uno que incluy6 el andlisis de 50 estudios realizados en 20 paises desde el
1 de diciembre de 2019 hasta el 1 de septiembre de 2021. Esta investigacion
document6é 118 casos de reinfeccion, y se observé que 25 de los pacientes
afectados experimentaron al menos una complicacion. En este analisis, se identifico
gue el periodo mas breve entre la primera infeccién y la reinfeccion fue de 19 dias,
mientras que el mas largo fue de 293 dias, mientras que los sintomas mas comunes
fueron: tos (51,6% y 43,9%, respectivamente) y fiebre (50,0% y 30,3%,

respectivamente). De los pacientes afectados, 9 lograron recuperarse, 7 fallecieron
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y 5 requirieron hospitalizacion. En cuanto a las cepas del virus, se observo que la
variante B.1 fue la mas prevalente durante la primera infeccion, mientras que, en el
caso de la reinfeccion, las cepas B.1.1.7, B.1.128 y B.1.351 fueron las més
frecuentes (26).

En el estudio retrospectivo que buscaba estimar las tasas y los factores asociados
con reinfeccion por COVID-19 y que incluy6 1362 casos en Bahréin entre abril de
2020y julio de 2021, los casos de reinfeccion aumentaron de cero por mes en abril-
junio de 2020 a un pico pronunciado de 579 en mayo de 2021. Una proporcion
significativamente mayor de personas reinfectadas eran hombres (60,3%,
P<0,0001), los episodios de reinfeccion fueron mayores entre las personas de 30 a
39 afos (29,7%), la menor cantidad de episodios ocurrieron entre 3 y 6 meses
después de la primera infeccion (20,6%) y la mayoria ocurrié 29 meses después de
la infeccion inicial (46,4%). La mayoria de los individuos estuvieron asintomaticos
durante ambos episodios (35,7%) y la gravedad de la enfermedad de reinfeccion
fue leve y los pacientes vacunados tuvieron menos probabilidades de sufrir una
reinfeccidén sintomética (odds ratio 0,71, P=0,004). Solo el 6,6% de los pacientes

reinfectados requirieron hospitalizacion (27).

Asi mismo, un estudio de cohorte multicéntrico realizado en Shanghai, China para
comprender mejor la incidencia y las caracteristicas clinicas de la reinfeccién por
SARS-CoV-2 con los pacientes con COVID-19 que se infectaron por primera vez
con BA.2 gue estuvieron en cuarentena en el Hospital Huashan, el Hospital Renji y
el Hospital Central Jing'an de Shanghai, fueron seguidos para detectar una
reinfeccién desde el 1 de junio de 2022 hasta el 31 de enero de 2023, en el cual
detectaron de 897 infecciones primarias, 148 (16,5%) casos de reinfeccién, con una
tasa de incidencia de 0,66 casos por 1.000 dias-persona. Ademas, encontraron que
el sexo femenino (odds ratio ajustado [ORa] = 2,19, IC del 95%: 1,29-3,83) fue un
factor de riesgo de reinfeccion, los cuatro sintomas mas comunes de reinfecciones
durante la circulacion de los sublinajes BA.5 fueron tos (62,59%), dolor de garganta
(54,42%), fatiga (48,98%) y fiebre (42,57%), el haber recibido una vacuna de
refuerzo no se asocio con una menor gravedad de la reinfeccion en comparaciéon

con no haber recibido una vacuna de refuerzo y las reinfecciones por SARS-CoV-2
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Omicron fueron menos graves que las infecciones primarias por Omicron durante

la circulacion de la misma subvariante (28).

El estudio realizado en el centro oncoldgico terciario en India entre los empleados
abarco la ocurrencia de la primera y segunda ola de pandemia en India, con lo cual
encontraron que las posibles reinfecciones oscilaron entre 3,2% (IC 95%: 2,2-4,5%)
y 4,3% (IC 95%: 3,4-6,2%) indicando que la reinfeccion no fue una de las principales
razones del aumento de casos durante la segunda ola. En la mediana de
seguimiento de 38,4 semanas después de la primera infeccion por SARS-CoV-2
(n=408), la probabilidad de reinfeccion a las 52 semanas fue del 2,2 % (IC del 95%,
1,0-4,91%); y en la mediana de seguimiento de 13,3 semanas después de la
segunda infeccidn, la probabilidad a 16 semanas de infeccién recurrente fue del 5,6
% (IC del 95 %, 4,33-7,23) (29).

Una revision sisteméatica y un metanalisis realizado para estimar la gravedad y
resultados de la reinfeccion por SARS-CoV-2 en comparacion con la infeccién
primaria, incluyé diecinueve estudios que involucraron un total de 34.375 casos de
reinfeccidn por SARS-CoV-2 y 5°264.720 casos de infeccién primaria por SARS-
CoV-2. Entre los casos de reinfeccion por SARS-CoV-2, el 41,77% (IC 95%, 19,23—
64,31%) eran asintomaticos y el 51,83% (IC 95% 23,90-79,76 %) eran
sintométicos, solo el 0,58 % (IC 95% 0,031-1,14%) se manifesté como enfermedad
grave y el 0,04% (IC95% 0,009-0,078%) se manifesté6 como enfermedad critica. La
prevalencia agrupada para hospitalizacion, ingreso en UCI y muerte relacionados
con la reinfeccion por SARS-CoV-2 fueron, respectivamente, 15,48 % (IC 95%
11,98-18,97 %), 3,58 % (IC 95% 0,39-6,77%), 2,96 % (IC 95% 1,25-4,67%). En
comparacion con los casos de infeccion primaria por SARS-CoV-2, los casos de
reinfeccidbn tenian mas probabilidades de presentar una enfermedad leve
(OR=7,01; IC del 95% 5,83-8,44) y el riesgo de enfermedad grave se redujo en un
86% (OR =0,14 IC 95% 0,11-0,16) (30).

Otro estudio de cohorte realizado durante un periodo de seis meses (2 de enero
2022 al 2 de julio de 2022) cuando la variante 6micron BA.1/BA.2 era dominante en
Corea del Sur, encontré que los residentes de centros de atencién a largo plazo

tenian un riesgo significativamente mayor de reinfeccién que la poblacién general
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(ORa=3,11; IC 95 % 2,98-3,25). El riesgo de reinfeccidon fue significativamente
menor para las personas con 2 0 mas dosis de vacuna en comparacion con las no
vacunadas. El riesgo de muerte fue significativamente mayor en el grupo de
reinfeccién que en el grupo de infeccion primaria para las personas en el grupo de
edad de 60 a 74 afos (riesgo relativo ajustado [RRa]=1,62; IC 95% 1,19-2,20) y el
grupo inmunocomprometido (RRa=4,56; IC 95% 2,34-8,90). Concluyendo que el
historial de vacunacion se relaciond significativamente con la reduccion de la

reinfeccién por COVID-19 y la gravedad(31).

Sin embargo, se requieren mas estudios para comprender la verdadera naturaleza
de estos fendbmenos y que aborden mayores poblaciones de estudio, como el
realizado en Dinamarca, el cual fue uno de los primeros estudios a nivel poblacional
en estimar tasas de infeccion, entre personas con pruebas de PCR positivas y
negativas durante el primer pico (marzo a mayo de 2020). La tasa diaria de infeccion
durante el segundo pico fue de 35 pruebas positivas por cada 100.000 personas
entre las que habian dado positivo anteriormente frente a 27,06 por cada 100,000
personas entre las que dieron negativo anteriormente. La proteccion estimada
contra la repeticion de la infeccion después de una infeccion previa por SARS-CoV-
2 fue del 80,5% (IC del 95%: 75,4-84,5)(32).

Otro estudio realizado en Inglaterra se encarg6 de evaluar la reinfeccion de SARS-
CoV-2 en nifios, utilizando datos de pruebas nacionales de SARS-CoV-2 para
estimar el riesgo de reinfeccién al menos 90 dias después de la infeccién primaria
a partir del 27 de enero del 2020 hasta el 31 de julio de 2021, abarcando entre estas
fechas la presencia de variantes alfa (B.1.1.7) y delta (B.1.617.2) en Inglaterra. Las
tasas de reinfeccion siguieron de cerca las tasas de infeccion de la comunidad, con
un pequefio pico durante la onda alfa y un pico mas grande durante la onda
delta. Se estableci6 una tasa general de reinfeccion de 66,88 por 100.000
habitantes, mas alta en adultos (72,53 por 100,000) que en nifios (21,53 por
100.000), tasa de reinfeccién después de la infeccion primaria de 0,68% en general,
0,73% en adultos en comparacién con 0,18% en nifios menores de 5 afios, 0,24%
en nifios de 5 a 11 afios y 0,49% en los de 12 a 16 afios. De los 109 nifios

ingresados en el hospital con reinfeccion, 78 (72%) tenian comorbilidades y 44
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(0,01%) fallecieron dentro de los 28 dias posteriores a la infeccion primaria, ninguno

después de la reinfeccion (33).

Como se observa en los estudios anteriormente descritos, es poca la evidencia
cientifica que explora los posibles escenarios y explicaciones de falsos negativos,
la reactivacion y la reinfecciéon por COVID-19 y de los pocos trabajos publicados
actualmente que abordan esta tematica, son escasos los estudios analiticos, pues
la mayoria se centran en datos descriptivos. Esto podria ser debido a que la
mayoria de estudios se realizaron con informacion recolectada en un solo centro
asistencial durante un corto periodo de observacion y con un namero relativamente
pequefio de pacientes, razon por lo cual se resalta la importancia de los sistemas
de vigilancia en salud publica los cuales brindan una informacion mucho mas amplia
del evento de interés, tal es el caso del estudio de Corea en donde incluyeron 7590
pacientes con COVID-19 en el andlisis, utilizando datos de consultas médicas a
nivel nacional, en el cual, las caracteristicas demograficas, las enfermedades
subyacentes y el uso de recursos meédicos. De los 7590 sujetos analizados, 328
pacientes fueron readmitidos (4,3%); donde hombres (5,5%), ancianos (7,1%) y
pacientes con beneficios médicos (15,4%) mostraron un alto riesgo de reingreso.
Con respecto a la necesidad de atencion médica, hubo un mayor riesgo de
reingreso para los pacientes con radiografias de térax (ORa 1,59; 1C95% 1,12-
2,25) tomografias computarizadas tomadas (ORa 1,33; 1C95% 1,03-1.71) y uso de
lopinavir/ ritonavir (ORa 1,38; 1C95% 1,06 a 1,83) en el momento de su primera
admision(34).

Un estudio realizado en Barcelona analizo diferentes categorias de revisita (RV) al
afio, en pacientes con infeccibon COVID-19 que consultaron en un servicio de
urgencias hospitalario (SUH). Para ello analizaron 1352 pacientes, donde 553 eran
de RV en 342 (25,3%) pacientes, 132 (9,8%) con al menos una RV relacionada con
COVID-19 (RCovid), 103 (7,6%) precoz (<30 dias) y 29 (2,2%) tardia (=30 dias). La
RCovid se relacion6 con la presencia de fenémenos trombéticos [OR 7,58 (IC 95%:
1,75-32,81)] y la fibrosis pulmonar [OR 4,95 (IC 95%: 1,27-19,24)]; y la RCovid
precoz se relaciond inversamente con alta a dispositivo de soporte sanitario [OR

0,18 (IC 95% 0,03-0,92). El ingreso hospitalario en el evento indice disminuyo la
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RV total y RCovid y las hospitalizaciones derivadas de esta RV de manera

significativa a largo plazo (35).

Otro estudio realizado en el Hospital Italiano de Buenos Aires se intereso en estimar
las tasas de reconsulta a la Central de Emergencias de Adultos (CEA) y
hospitalizacion, y explorar los factores asociados a estos desenlaces, encontrando
con ello que, de un total de 1239 pacientes, con una mediana de 41 afios y 53,82%
varones, 167 pacientes reconsultaron a CEA, con una tasa de incidencia global a
los 14 dias del 13,08% (IC del 95% 11,32 a 15,08). De estos, 83 requirieron
hospitalizacion (media de 4,98 dias), el 6% no se relaciona con COVID-19 y 5
pacientes fallecieron. Después del ajuste por factores confusores (edad 265, sexo,
diabetes, hipertensién, ex tabaquismo, tabaquismo activo, fiebre, diarrea y
saturacién de oxigeno), encontraron asociaciones significativas con: tabaquismo
anterior (ORa 2,09, IC95% 1,31-3,34, p=0,002), fiebre (ORa 1,56, IC95% 1,07-2,28,
p=0,002) y saturacion de oxigeno (ORa 0,82, IC95% 0,71-0,95, p=0,009) (36).

En Colombia, el monitoreo de la enfermedad COVID-19 lo lleva a cabo el Instituto
Nacional de Salud mediante los reportes obligatorios al sistema de vigilancia
SIVIGILA. En los primeros 6 meses de la pandemia el Instituto Nacional de Salud
de Colombia (INS) no habia confirmado casos de reinfeccion en el pais, y aun hoy
en dia la frecuencia de reinfeccién poblacional y el lapso en que ocurren se
encuentra en investigacion por parte de la Direccion de Investigacion en Salud
Publica del Instituto (37). Tal es el caso del estudio realizado con mediciones
repetidas al 30 de junio del afio 2021 con la poblacion positiva del Valle del Cauca,
donde encontraron 3249 casos con sospecha de reinfeccién, es decir, el 1,1% del
total de casos. Durante el primer episodio de infeccion, el 68% de los pacientes
presentaron sintomas, mientras que en el momento de la reinfeccion el porcentaje
fue del 73,4%. El 55% de los casos analizados presentaron sintomas en ambos
episodios de infeccion, la hospitalizacion de los casos de reinfeccion fue del 2% en
el primer episodio y del 2,2% en el segundo, concluyendo con ello que, en cuanto
a la prestacion de servicios de salud, la reinfeccion definida en este estudio no
genera diferencias en los cuidados requeridos vs el primer episodio (38). Por lo

anteriormente mencionado, y puesto que se tienen estudios que intentan recopilar
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y consolidar las definiciones clinicas y epidemiologicas de los escenarios
anteriormente mencionados (39), resulta imperante conocer ademas de la
frecuencia de las reconsultas, sus patrones de ocurrencia, con el fin de obtener

informacion que aporte comprender el curso natural de esta nueva enfermedad en
nuestra region.
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3. MARCO TEORICO

3.1. Generalidades del SARS-CoV-2

Los coronavirus (CoV) son una familia de virus, varios de los cuales causan
enfermedades respiratorias en humanos, desde el resfriado comun hasta
enfermedades mas raras y graves como el sindrome respiratorio agudo severo
(SARS) y el sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS), que han registrado
altos tasas de mortalidad y fueron detectados por primera vez en 2003 y 2012,
respectivamente(1l). La pandemia de COVID-19 es causada por un coronavirus
llamado SARS-CoV-2, el cual hasta la fecha estd estrechamente relacionado
genéticamente con los coronavirus aislados de poblaciones de murciélagos,
especificamente, murciélagos del género Rhinolophus, lo que sugiere que tiene su

origen ecoldgico en las poblaciones de murciélagos(40) .

Todas las secuencias genéticas publicadas de SARS-CoV-2 aisladas de casos
humanos son muy similares, lo que indica que el inicio del brote resulté de una
introduccion en un solo punto en la poblacion humana alrededor del momento en
que el virus se informo por primera vez en humanos en Wuhan, China. Los analisis
de las secuencias genéticas publicadas sugieren ademas que el desbordamiento
de una fuente animal a los humanos sucedi6 durante el dltimo trimestre de 2019,
pues gran parte de los casos iniciales a finales de diciembre de 2019 y principios
de enero de 2020 tenia un vinculo directo con el mercado mayorista de mariscos
de Huanan en la ciudad de Wuhan, donde también se comercializaban otras
especies animales, incluso muchos de los pacientes iniciales eran propietarios de
puestos, empleados del mercado o visitantes habituales del lugar, siendo este el
amplificador inicial del brote (41).
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3.2. Ciclo de SARS-CoV-2

La transmision de la infeccion ocurre principalmente de persona a persona a traves
de gotitas respiratorias y se ha confirmado la presencia del virus en esputo, frotis
naso y oro faringeos y heces. La transmision vertical del SARS-CoV-2 ha sido
reportada y confirmada por hisopado nasofaringeo positivo para COVID-19 en los
recién nacidos. El periodo medio de incubacion de COVID-19 es de 5,2 dias con

un rango de 1 a 14 dias(42).

La duracién de la enfermedad tiene un tiempo medio de 2 semanas desde el inicio
de los sintomas hasta la recuperaciéon cuando la enfermedad ha sido leve y 3-6
semanas cuando ha sido grave o critica (43) El tiempo entre el inicio de sintomas
hasta la instauracion de sintomas graves como la hipoxemia es de 1 semana, y de
2-8 semanas hasta que se produce el fallecimiento(3,44). El periodo en el que un
caso puede transmitir la infeccion a otra persona puede ser inferido mediante la
deteccion de virus viable en muestras clinicas desde antes del inicio de los
sintomas, siendo la técnica RT-PCR la mas ampliamente utilizada a lo largo de la
pandemia COVID-19 con cierta controversia, por su capacidad para detectar RNA
viral durante periodos muy largos que no siempre pueden ser relacionados con
virus con capacidad infectiva, pero que en estudios posteriores se aclaré evaluando

la viabilidad en las pruebas PCR positivas.

Por otro lado, la deteccion de RNA viral en heces es mas tardia que la deteccion
en nasofaringe o esputo y es mas duradera: en una serie de 33 hospitalizados se
detecté durante mas de 5 semanas; en una revision sisteméatica de 26 estudios se
observaron tiempos de deteccion en heces tras la negativizacion en nasofaringe
mediante PCR entre 1y 33 dias (45).
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3.2.1. Sintomatologia

El informe de la mision de la OMS del afio 2020 en China describe los sintomas y
signos mas frecuentes de 55.924 casos confirmados por laboratorio, que incluyen:
fiebre (87,9%), tos seca (67,7%), astenia (38,1%), expectoracion (33,4%), disnea
(18,6%), dolor de garganta (13,9%), cefalea (13,6%), mialgia o artralgia (14,8%),
escalofrios (11,4%), nauseas o vomitos (5,0%), congestion nasal (4,8%), diarrea
(3,7%), hemoptisis (0,9%) y congestién conjuntival (0,8%) (46). También se han
descrito otros sintomas relacionados con distintos 6rganos y sistemas incluyendo
los neurologicos como: mareo (17,0%), alteracion del nivel de conciencia (7°0%),
accidente cerebrovascular (2,8%), ataxia (0,5%), epilepsia (0,5%) y neuralgia
(2,3%) (47). Asi mismo, la pérdida de gusto y olfato fueron los sintomas que mejor
predijeron la enfermedad, entre los referidos por los casos con sospecha de
COVID-19 que utilizaron una aplicacion de movil de uso masivo en Reino Unido y
EE. UU (48) También se han descrito casos de sindrome de Guillain-Barré, efectos
cardiolégicos,  oftalmologicos,  otorrinolaringologicos,  dermatolégicos vy

hematoldgicos, entre otros(3).

En la serie mas larga publicada por el Centro de Control de Enfermedades de
China, en la que se describen 72.314 casos, el 1,2% de los casos fueron
asintomaticos(49) Estos casos se detectaron en el contexto de busquedas
exhaustivas en brotes intrafamiliares y algunos acabaron desarrollando sintomas.
En el caso del barco Diamond Princess, cuarentenado en Japoén, se realizaron
pruebas diagnésticas a 3700 pasajeros encontrando que el 50% de los que tuvieron
resultados positivos estaban asintomaticos. Posteriormente, tras 14 dias de
observacion, la mayoria desarrollaron sintomas, siendo el porcentaje de verdaderos
asintométicos de 18% (1C95%: 15,5-20,0)(50).
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3.2.2. Respuestainmune al SARS-COV-2

Los dos tipos de inmunidad son inmunidad natural y adquirida. La inmunidad natural
se divide en innata (respuesta rapida) e inmunidad adaptativa (respuesta lenta)
mientras que la inmunidad adquirida se divide en activa y pasiva. La inmunidad
pasiva tiene dos tipos: inmunidad natural, recibida del lado materno, e inmunidad
artificial, recibida de la medicina. La infeccién por SARS-CoV-2 activa el sistema
inmune innato generando una respuesta excesiva que podria estar relacionada con
una mayor lesion pulmonar y peor evolucion clinica. La mayoria de los pacientes
tienen recuentos de glébulos blancos normales o disminuidos y linfocitopenia. Sin
embargo, en pacientes graves, el recuento de neutréfilos, dimero D, urea en sangre
y niveles de creatinina aumentan significativamente, mientras que los recuentos de
linfocitos se reducen claramente. El sistema inmunolégico innato reconoce los
'‘patrones moleculares' virales y el sistema inmunitario adaptativo mata las células
infectadas por virus por medio de las células T y B que producen anticuerpos

especificos del patogeno(51).

La respuesta inmune regulada inhibe la replicacion del virus, promueve la
eliminacién del virus, induce la reparacion de tejidos y desencadena una respuesta
inmune adaptativa prolongada contra los virus. Después de ser afectado por
respuestas inmunes a virus para mediar anticuerpos, las células B son asistidas por
células T para diferenciarse en células plasmaticas, que luego producen
anticuerpos especificos contra un antigeno viral. Un anticuerpo de naturaleza
neutralizante es eficaz para bloquear completamente la entrada del virus en las
células huésped para limitar la infeccidn y desempefia un papel protector en la
etapa posterior de la infeccidon y en lo que se espera previene la recaida de la
infeccion. Por el contrario, se puede observar una respuesta de inmunidad celular
dentro de las células infectadas, que esta mediada por linfocitos T. La respuesta
inmune adaptativa general esta dirigida por las células T colaboradoras, y las
células T citotoxicas desempeiian un papel vital en el aclaramiento y limpieza de

las células infectadas por virus (51).
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3.2.3. Vacunacién contra coronavirus 2 (SARS-CoV-2)

Durante el afio 2020, a menos de 6 meses de iniciar la pandemia, muchos ensayos
clinicos de la vacuna COVID-19 estaban en proceso. Los investigadores tomaron
lo aprendido previamente de los estudios de vacunas de SARS-CoV, MERS-CoV 'y
otros virus para desarrollar vacunas que previnieran la COVID-19, estudiando
también los sintomas de esta, los efectos a largo plazo, las pruebas de diagndéstico,
las pruebas de anticuerpos, los tratamientos y los medicamentos, siendo las
vacunas Pfizer-BioNTech y Moderna las dos primeras en obtener la aprobacion de
la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (Food and
Drug Administration-FDA). Esto se dio mediante una autorizacion de uso de
emergencia a las vacunas contra el COVID-19 basandose en menos datos de los
gue normalmente se requieren para su aprobacion, argumentado por la necesidad
urgente de vacunas contra el COVID-19, pasado por un extenso control de

seguridad, las cuales fueron administradas desde diciembre de 2020(52).

En el 2021, La FDA otorgd autorizacion de uso de emergencia a la vacuna contra
el COVID-19 de Janssen/Johnson & Johnson y para el 3 de agosto de 2023, la
Organizacion Mundial de la Salud (WHO) tenia aprobadas para su administracion,
una lista de vacunas contra la COVID-19 y que cumplian los criterios necesarios de

seguridad y eficacia(53), las cuales son:

e AstraZeneca/Oxford
e Johnsony Johnson
e Moderna

e Pfizer/BionTech

e Sinopharm

e Sinovac
e COVAXINA
e Covovax

e Nuvaxovid

e CanSino

26



3.3. Vigilancia epidemiolégica de Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) en
Colombia

La vigilancia de este evento es realizada en Colombia por el Sistema de Vigilancia
en Salud Publica (SIVIGILA), administrado por el Instituto Nacional de Salud del
pais y en el cual se reportan un conjunto de enfermedades definidas como eventos
de interés en salud publica. El sistema de informacion SIVIGILA soporta la
estrategia de notificacion de casos, establecida en el Decreto 780 de 2016 (Articulo
2.8.8.1.2.7 Sistema de informacion y Articulo 2.8.8.1.2.8 Flujo de informacion), en
el cual se definen los diferentes niveles del flujo de informacion y las
responsabilidades de los actores. Las Secretarias Departamentales y Distritales de
Salud deben garantizar los recursos financieros y humanos en su Plan Operativo
Anual (POA) asi como los mecanismos que le permitan cumplir con los
procedimientos estipulados para la vigilancia y control de todos los eventos de
notificacion obligatoria en Colombia, en el marco de la normatividad vigente. Las
instituciones deben actualizar permanentemente al personal de salud responsable

de la aplicacion de los protocolos (54).

3.3.1. Eventos 345 (ESI-IRAG), 348 (IRAG inusitado) y 346 (IRA por virus

nuevo)

La notificacion de todos los casos de hospitalizacion en UCI, hospitalizacion
general, consulta externa, urgencias y muerte por IRA de acuerdo con los codigos
CIE10 de JOO a J22 son de caracter obligatorio en todo el pais, conforme a lo
establecido en el Decreto 3518 de 2006, (por el cual se crea y reglamenta el
Sistema de Vigilancia en Salud Publica), en el Decreto 780 de 2016, (por medio del
cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion
Social) y en el documento “Metodologia de la operacion estadistica de vigilancia
rutinaria” del INS. También se tienen en cuenta, los reportes de los laboratorios de
Salud Publica y del Laboratorio Nacional de Referencia como otra fuente de datos.
El reporte de los casos se realiza a partir de la vigilancia centinela de Enfermedad
Similar a Influenza (ESI), centrandose en las manifestaciones leves de influenza en
pacientes ambulatorios y en la vigilancia centinela de Infeccion Respiratoria Aguda

Grave (IRAG) mediante el monitoreo de las personas con enfermedad respiratoria
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mas grave que han sido admitidas a un hospital. Al ser la enfermedad por COVID-
19 un evento de interés en salud publica en Colombia, se expide la circular conjunta
0005 del 2020 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y el Instituto Nacional de
Salud en la cual se establecen las directrices para la deteccion temprana, el control

y la atencién ante la posible introduccion del nuevo coronavirus (COVID-19) (54).

En ella se establece que se debe aplicar el protocolo de vigilancia en salud publica
para las infecciones respiratorias agudas, graves e inusitadas en la ficha 345y 348
(Anexo 1y 2) Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) y la vigilancia de los casos de IRA
por nuevo virus en la ficha 346 (Anexo 3) de notificacion obligatoria. Si se identifican
casos confirmados por laboratorio debido al nuevo virus, estos deberan reportarse
a través de la ficha epidemioldgica utilizando el cédigo de emergencia U071 de la

Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10 (54).

3.4. Definicién caso de COVID-19 por SARS-CoV-2

Las instituciones prestadoras de servicios de salud (Unidades Primarias
Generadoras de Datos-PGD y Unidades Informadoras-Ul) deben notificar de
manera inmediata los casos probables de COVID-19 que sean atendidos en casa,
en consulta externa o de urgencias, en observacion, en hospitalizacién o en
Unidades de Cuidado Intensivo (UCI), incluyendo las Unidades de Cuidado
Intermedio. Los casos probables deben ser reportados por la UPGD o Ul de manera
inmediata (telefébnicamente, via Web o chat) a la oficina de vigilancia del municipio
(unidad notificadora) e ingresados al subsistema de informacion mediante el
aplicativo SIVIGILA. Para ello, se establecieron los siguientes criterios y fichas

epidemioldgicas(54):

La ficha Cod. 346 (IRA por virus nuevo) es el centro de la vigilancia para los casos
leves (ambulatorios, sintomaticos y asintomaticos), CONFIRMADOS POR

LABORATORIO. Esta ficha no cuenta con datos complementarios.

La ficha Céd. 348 (IRAG inusitado) se utiliza para captar la notificacion de casos
probables y confirmados de COVID-19 que requieran HOSPITALIZACION en sala
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general o Unidad de Cuidados Intensivos o intermedios y para las MUERTES

probables o confirmadas.

No se utiliza el Cod. 345 (ESI-IRAG centinela) para la vigilancia de COVID-19,
excepto que, con estos, se detecten casos desde la vigilancia rutinaria de IRA para
otros virus, que es la utilidad de esta vigilancia.

3.4.1. Caso probable o confirmado de Infeccion Respiratoria Aguda Grave

por virus nuevo (ficha cod. 348)

Persona con al menos uno de los siguientes sintomas: fiebre cuantificada mayor o
igual a 38 °C, tos, dificultad respiratoria, odinofagia, fatiga/astenia, anosmia o
hipogeusia que requiera hospitalizacion. Igualmente se debe revisar el antecedente
de vacunacion contra COVID-19, el antecedente de viaje y si ha tenido contacto
estrecho con un caso confirmado o probable. El caso se considera confirmado
cuando tenga prueba positiva de PCR o antigeno previo o durante la hospitalizacion
para COVID-19, si el caso fue notificado previamente como caso confirmado en el
evento Cod. 346, debe igualmente notificarse en el evento Cod. 348 al ser
ingresado al servicio de hospitalizacion e ingresar como caso confirmado por
laboratorio (54).

3.4.2. Caso confirmado de Infeccion Respiratoria Aguda leve o moderada
por virus nuevo, con manejo domiciliario, ambulatorio o tamizaje

poblacional (ficha cddigo 346)

Persona con resultado positivo para SARS-CoV-2 con al menos uno de los
siguientes sintomas: fiebre cuantificada mayor o igual a 38°C, tos, dificultad
respiratoria, odinofagia, rinorrea, fatiga/astenia, anosmia o hipogeusia que no

requiera hospitalizacion (54).
3.4.3. Muerte probable por COVID-19 (ficha codigo 348 y 591)

Todas las muertes por infeccion respiratoria aguda grave con cuadro clinico de

etiologia desconocida durante la consulta, la admision, la observacion, la
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hospitalizacion o en el domicilio. Todas las muertes deben ser evaluadas para
establecer el agente etioldgico, incluyendo SARSCoV-2 (COVID-19), Influenza y
otros virus respiratorios. Revisar el antecedente de vacunacion contra COVID 19,
el antecedente de viaje y si ha tenido contacto estrecho con un caso confirmado o
probable. La vigilancia de las muertes por IRA en menores de cinco afos se realiza
de caréacter obligatorio en todas las UPGD del pais sin importar el nivel de
complejidad de estas, para la definicibn de caso de este evento es necesario
remitirse al protocolo de vigilancia evento 591 mortalidad integrada en menores de

cinco afnos (ver anexo 2 y 4) (54).

3.4.4. Caso asintomatico confirmado de Infeccidén Respiratoria Aguda leve

o moderada por virus nuevo (ficha codigo 346)

Personas asintomaticas para COVID-19 que en los ultimos treinta (30) dias haya
sido sometido a un tamizaje previo por un procedimiento quirdrgico (por ejemplo,
trasplante), para el retorno al trabajo, viajes, para el seguimiento de riesgo en una
poblacién cerrada o por iniciativa propia. Con la evidencia disponible no se

recomienda el uso de pruebas seroldgicas en poblacién asintomatica (54).
Caso descartado

Persona hospitalizada que cumple la definiciébn de caso probable con un resultado
negativo para SARS-CoV-2 PCR en tiempo real o prueba antigénica. Un caso
probable grave con resultado negativo y que presente hallazgos clinicos
compatibles con neumonia viral atipica, requiere que se realice nuevamente prueba
48 a 72 horas posterior a la primera prueba para analisis de otros virus respiratorios
incluyendo COVID-19, si esta sale negativa es considerado un caso descartado.
Todo caso de IRAG hospitalizado en un servicio diferente a UCI o intermedios a
quien se le descarte COVID-19, podra ser ajustado en el sistema con este resultado

negativo (54).
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3.5. Modelo teérico

El modelo tedrico que sustenta y permite aproximarse a la comprension de la

dinamica del problema planteado es el propuesto por Leavell y Clark en 1965 (55),

quienes esquematizaron la historia natural de la enfermedad para comprenderla

como una resultante de la interaccion de multiples factores causales, repartidos en

tres fases o periodos (Figura 1):

Figura 1. Historia natural de la enfermedad por Covid-19

] —

[]

(=]
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Interaccion de los factores de riesgo

Agente: virus del SARS-CoV-2

Huésped® Ambiente**

3 Huésped®: El riesgo de enfermedad grave
| es mayor en mayores de 60 afios, sexo

3 masculino y en aquellos con
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Fuente: Adaptacion del modelo de Leavell y Clark en 1965

A. Periodo prepatogénico: Se parte de la triada ecoldgica de la enfermedad,

representada en un triangulo que se encarga de demostrar la interacciéon

entre tres elementos que intervienen en una enfermedad: el agente causante

gue en este caso seria el virus SARS-CoV-2, el huésped o individuo afectado

(personas susceptibles) y por dltimo el ambiente. Este se refiere a todos

aquellos factores que son externos al huésped y que pueden afectar tanto a

los agentes como a los huéspedes, incrementando o disminuyendo la
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posibilidad de infectarse, como lo es la pobreza y el bajo nivel educativo, los
cuales influyen en que las personas susceptibles al virus frecuenten lugares
de alto riesgo para el contagio como los son los medios de transporte
publicos, las tiendas y barrios con alta densidad poblacional, asi como las
barreras a las que se enfrentaran para acceder a los servicios de salud, entre

otras situaciones.

B. Periodo Patogénico: Inicia desde el momento en que la persona es
expuesta e infectada por el virus SARS-CoV-2. En esta, se producen los
cambios morfolégicos, histologicos, celulares, subcelulares, dando origen a
los signos y sintomas de la enfermedad (en el caso de las personas
sintométicas o en estado clinico), lo que los lleva a consultar a los servicios
de salud y por tanto ser reportados al Sistema de Vigilancia en Salud Publica-
SIVIGILA. En el caso de las personas asintomaticas, estas son detectadas
a partir de campafias de salud extramurales (blUsquedas activas de casos) o
por consulta médica debido a otro evento o por requisito de viaje o haber

tenido contacto estrecho con un caso confirmado (notificacion rutinaria).

C. Periodo Pospatogénico: Este hace referencia al camino que puede tomar
la enfermedad dependiendo de las caracteristicas del huésped, del agente y
del medio. Este periodo es de suma importancia en nuestro estudio puesto
gue es aqui donde se da lugar a la pregunta de investigacién que busca
establecer por qué una persona que ya fue reportada en el SIVIGILA por
infeccion respiratoria aguda asociada con COVID-19, vuelve y consulta los
servicios de salud. Sin embargo, se tienen unos casos 0 patrones ya
establecidos en la literatura actual, en donde se puede generar dichas

reconsultas los cuales pueden ser:

e (Caso 1: Recaida o Reactivacion
Escenario 1: Una revision sistematica describi6 207 casos de pacientes que
presentaron recaidas, es decir, pacientes sintomaticos que se complican y requiere

ser admitidos en una institucion de salud, ya sea porque la persona presenta un
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cambio de estado, de sintomatico leve a hospitalizado (grave) o porque estuvo
hospitalizado, fue dado de alta, pero requiere nuevamente ser readmitido. Un
estudio realizado en el este de Dinamarca reportd que cerca del 19,9% de los
pacientes que se les dio alta en un periodo de tiempo, requirieron ser hospitalizados

nuevamente (56).

Escenario 2: Parte del caso 1, en donde la persona se encuentra admitida en una
institucién de salud y la complicacion en su salud debido a la infeccion por SARS-
CoV-2 conlleva a su deceso (muerte). Tal es el caso del estudio mencionado
anteriormente en donde el 10% de los pacientes hospitalizados fallecieron después
de haber sido dados de alta.(56)

e Caso 2: Repositividad
Segun el Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades de Estados
Unidos (CDC), una PCR positiva durante un periodo de 90 dias probablemente
represente una eliminacion prolongada en lugar de una reinfeccion (57). Por lo cual,
en el estudio de Yahav y colaboradores, se ha definido como repositivo a una
persona que presenta sintomas recurrentes de COVID-19 sin un diagndéstico
alternativo pero con resultado positivo simultdneo de RT-PCR o bien, sintomas
recurrentes de COVID-19 con un diagnéstico alternativo (incluidas las posibles
complicaciones después de COVID-19) y resultado positivo simultdneo de RT-PCR
0 es asintomatico con resultado positivo recurrente de RT-PCR después de 2
resultados negativos en muestras recolectadas con 24 horas de diferencia o con
resultado positivo recurrente de RT-PCR al menos 30 dias después de la
recuperacion, sin 2 resultados negativos en muestras recolectadas con 24 horas de
diferencia (58). En el caso en el que ambos episodios de infeccion han presentado
prueba RT-PCR positiva, se habla de una re-positividad siempre y cuando el

resultado sea positivo después del dia 28 desde el inicio de la infeccién (59)
e Caso 3: Reinfeccion

Se determina reinfeccion si la variante por la cual se presenta nuevamente la

infeccion por SARS-CoV-2 es diferente a la variante de la infeccion primaria (39).
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No obstante, cuando no se tienen los recursos para probar la reinfeccion mediante
la secuenciacién genética de los virus debido a la disponibilidad limitada de
capacidades de secuenciacion de rutina en hospitales y laboratorios de salud
publica, se deben utilizar criterios clinicos y epidemiolégicos para priorizar los casos
sospechosos de reinfeccion (60), por ende se propone que la presencia de
sintomas en pacientes que dieron positivo mas de 90 dias después de volverse
asintomaticos puede diagnosticarse como reinfeccion (61). Estudios publicados en
Italia hablan de una tasa general de 6,1% de posibles reinfecciones de COVID-
19(62). En Colombia, se han adoptado los lineamientos del Centro para el Control
y Prevencion de Enfermedades-CDC para la evaluacion de casos sospechosos de
reinfeccion por SARS-CoV-2.

e Caso 4: Recuperacion

Este es el escenario que se espera de una persona que contrajo la enfermedad por
el SARS-CoV-2 y paso el periodo infectivo y de sintomas y vuelve al estado de
salud anterior a la infeccion o por el contrario que haya sido inmunizada. Sin
embargo, se habla de que el periodo desde la obtencidn de anticuerpos hasta que
la persona vuelve a ser susceptible puede ser de hasta 10 meses después de la
primera dosis de la vacuna; sin embargo, estos tiempos aun continla siendo objeto
de estudio(64).
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia, patrones y factores sociodemograficos y clinicos
asociados a reconsulta por infeccion respiratoria aguda durante la pandemia de
COVID-19 en Cali durante 2020-2022

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la incidencia de las reconsultas entre las personas registradas
en el SIVIGILA por infeccidn respiratoria aguda en Cali durante las diferentes
etapas de la pandemia de COVID-19 en el periodo 2020-2022.

e Caracterizar los patrones y dinAmica de las reconsultas entre las personas
registradas en el SIVIGILA por infeccidn respiratoria aguda en Cali durante
la pandemia de COVID-19 en el periodo 2020-2022.

¢ Identificar factores clinicos y sociodemograficos asociados con la reconsulta
por infeccién respiratoria aguda entre las personas registradas en Cali
durante la pandemia de COVID-19 en el periodo 2020-2022.

35



5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo analitico a partir de una cohorte retrospectiva, puesto
que se reconstruyd el seguimiento de los participantes a partir de su primera
notificacién obligatoria registradas en el sistema de vigilancia en salud publica de
Colombia SIVIGILA, de la ciudad de Cali. Se trata de un tipo de cohorte dindmica
pues los participantes entraron en la cohorte cuando cumplian los criterios de
elegibilidad durante el tiempo de seguimiento, en donde las posibles exposiciones
fueron las variables clinicas y sociodemogréficas recolectadas en las fichas 345,
346, 348 y 591 del SIVIGILA , mientras que la variable resultado fue el presentar
mas de una consulta por infeccion respiratoria aguda durante el periodo de estudio,
con lo que se buscé comprender el impacto de la exposicidbn a alguno de los

factores sociodemograficos o clinicos aqui considerados (18).

5.2. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion objetivo de la presente investigacibn son hombres y mujeres de
cualquier edad que consultaron al sistema de salud colombiano por infeccién
respiratoria aguda entre marzo del 2020 a marzo del 2022, que residian en la ciudad
de Cali y cuya informacion aparece registrada en el SIVIGILA por los eventos 345,
346, 348 y 591. Se defini6 como reconsulta el presentar mas de un registro de
consulta a los servicios de salud, reflejados en las fichas epidemiologicas del
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica -SIVIGILA y que cumplieron los

siguientes criterios:

5.2.1. Criterio de inclusién:

e Pacientes registrados en las fichas 345, 346, 348 y 591 del SIVIGILA.
e Pacientes cuya zona de residencia fuera la ciudad de Cali.

e Pacientes cuya ficha epidemioldgica siguiente a la ficha indice no se

hubiera realizado en 14 dias o menos a esta.
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e Pacientes con un tiempo minimo de seguimiento de 3 meses desde que

entran al estudio (primera consulta).

5.2.2. Criterio de exclusion:

e Registro duplicado por mismo episodio: en donde un segundo registro de
ficha diligenciada de un mismo paciente esté dentro de 14 dias posterior a
la primera ficha epidemioldgica registrada.

e Pacientes que corresponden a errores de digitacion por las siguientes
razones: el evento notificado es errado o fueron mal digitadas (Clasificacion

final del caso=D en la ficha).

5.3. DEFINICION DE VARIABLES
Para el presente estudio se establecieron las siguientes variables resultado, asi

como las covariables de interés durante el desarrollo de esta investigacion:

Resultado primario: La variable resultado fue reconsulta y se construy6 a partir de
la fecha de consulta reportada en la ficha epidemioldgica correspondiente (ya sea
la ficha 345, 346 o0 348), con aquellas personas que tuvieron mas de una ficha
epidemioldgica registrada en el sistema de informacion (SIVIGILA). Puesto que lo
que se pretendid fue identificar los patrones de reconsulta en el periodo
pospatogénico de la enfermedad, se establecio que el tiempo entre fichas debia ser
superior a los 14 dias, teniendo en cuenta que este es el tiempo maximo de

incubacion en la mayoria de los casos(49).

Resultado secundario: La otra variable de interés se obtuvo a partir del resultado
primario (reconsultas) y se refiere a los patrones de reconsulta, definidos a partir
del modelo tedrico anteriormente planteado, los cuales se explican a continuacién

y se encuentran consolidados en la tabla 1:

¢ Reinfeccion: Definido a partir de un tiempo minimo de 90 dias entre fichas o

episodios, en los siguientes escenarios:
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Reinfeccidn por laboratorio: Incluye casos que presentaron dos (2) reportes de
infeccion por SARS CoV2 confirmados por RT-PCR o prueba de antigeno, con
o0 sin sintomas en cada episodio. Ejemplo: el primer escenario de reinfeccion de
la tabla 1, donde en la primera consulta la persona tuvo prueba positiva de
laboratorio y sintomas, sin contacto estrecho y en la segunda consulta presenta

sintomas y prueba positiva en mas de 90 dias.

Reinfeccidn por clinica: Incluye casos confirmados con sintomas en alguna de
los dos episodios 0 en ambos, sin prueba ya sea RT-PCR o prueba de antigeno
0 con resultado negativo en estas. Ejemplo: el primer escenario de reinfeccion
clinica de la tabla 1, donde en la primera consulta la persona tuvo prueba positiva
de laboratorio sin sintomas y sin contacto estrecho y en la segunda consulta si

presenta sintomas y con prueba positiva en mas de 90 dias.

Recaida o reactivacion: Definida por los casos reportados con una diferencia

maxima menor a 90 dias, en dos escenarios:

Recaida por laboratorio:

-Presentaron prueba positiva con sintomas en el episodio anterior, aparentaron
recuperacion y volvieron a presentar prueba positiva con sintomas en el siguiente
episodio, con o sin contacto estrecho.

-Presentaron prueba positiva sin sintomas en el episodio anterior, aparentaron
recuperacion y volvieron a presentar prueba positiva con sintomas en el siguiente
episodio, con o sin contacto estrecho.

Ejemplo: el dltimo escenario de recaida por laboratorio de la tabla 1, donde en la
primera consulta la persona tuvo sintomas, sin prueba positiva de laboratorio,
pero si contacto estrecho y en la segunda consulta no presenta sintomas ni

contacto estrecho, pero si prueba positiva en mas de 90 dias.
Recaida por clinica:
-Presentaron prueba negativa o sin prueba, con sintomas y contacto estrecho

con positivo confirmado en el episodio anterior, aparentaron recuperacion y
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presentaron prueba positiva con sintomas en el siguiente episodio, con o sin
contacto estrecho.

Ejemplo: el ultimo escenario de recaida por clinica de la tabla 1, donde en la
primera consulta el caso fue confirmado solo por prueba positiva de laboratorio,
pero en la segunda consulta el caso es confirmado por la presencia de sintomas

mas contacto estrecho, si prueba positiva en mas de 90 dias.

Repositividad: Definida por los casos reportados con menos de 90 dias entre
ambas consultas o episodios, en dos escenarios:

-Presentaron prueba positiva con sintomas en el episodio anterior y prueba
positiva, asintoméatico en el siguiente episodio.

-Presentaron prueba positiva, asintomatico en el episodio anterior y prueba

positiva, asintomatico en el siguiente episodio.

Reconsulta: Definido como la persona que consulta por sospecha de contagio
de COVID-19 pero sin presencia de sintomas, con prueba negativa o sin prueba
y sin contacto estrecho, es decir donde no se estableci6 un contagio en dos

episodios consecutivos, esta puede ser de dos tipos:

Reconsulta temprana: Tiempo menos a 90 dias entre consultas.

Reconsulta tardia: Tiempo mayor o igual a 90 dias entre consultas.

Tabla 1. Patrones de reconsulta identificados

1ra consulta] 2ra consulta
O (@)
U (@] U = o
c | 2 cla>|2
2128|2828
Patron 2|l |2l12(2 |8
(@] S - (@] S o | o
3 (@] n 3 (@] o n
Q <25 =h Q <25 o | =
“ 15l |?Z|=|0
< o < g o
Q >0 Q >0
(@] o
) ., ) X | X X | X | X
Reinfeccidn por laboratorio
X x | x X
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X

X

Reinfeccidn por clinica

Recaida por laboratorio
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Recaida por clinica

Repositividad

Reconsulta temprana

Reconsulta tardia
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X X X | X
X X X X
X X X1X
X X X
X X X | X
X X
X X1X
X X1X
X X X
X X X | X
X X | X
X X
X1X
X
XX | X | X
XXX
X XX XX
X XX
X X
X X | X
X X X
X X X1X
X1 X
X| XX
X X| XX
X X |X

Variables explicativas o independientes: Estas se dividieron en el grupo de
factores sociodemogréaficos de los participantes como: zona de residencia,
escolaridad, estrato socioeconémico, entre otras, y en el grupo de factores clinicos
y epidemioldgicos tales como antecedentes clinicos, sintomas, contactos estrechos

con positivos, entre otros, definidos en la tabla 2.
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Tabla 2. Variables explicativas del estudio

Variable DETIEET Tipo de variable Valores posibles xitcﬂggc?g
operacional P P n
Sociodemograficos
~ Cuantitativa A partir de
Edad en afios . las Fichas
Edad . continua (de o,...,97
cumplidos razén) del
SIVIGILA
. A partir de
Sexo con que se Categorica MaSCUI.mO’ las Fichas
Sexo . e . . . Femenino,
identificé el paciente nominal indeterminado del
SIVIGILA
Nacionalidad - , A partir de
. . Categorica Colombiana, las Fichas
Nacionalidad comprobada del . )
aciente nominal Extranjera del
P SIVIGILA
Area de Tipo de area L 43 PR CE
: g Categorica las Fichas
ocurrencia del geografica en donde inal Rural, Urbano del
caso ocurre el evento nomina ©
SIVIGILA
. ., Personal de salud, A partir de
Tipo de ocupacion - : :
L . Categorica estudiantes, las Fichas
Ocupacion que tiene la persona inal . |
ue consulta nomina . trabajaglor de
q independiente SIVIGILA
- Adi A partir de
, . T|p0 de reglme.n de Z g Contl’ibutiVO, |as Flchas
Régimen de seguridad social al Categorica Subsidiado. No
salud gue se encuentra nominal mma del
vinculado el paciente 9 SIVIGILA
Estrato A partir de
Estrato socioeconomico al Categorica Bajo (1,2), Medio las Fichas
que pertenece el ordinal (3,4), Alto (5,6) del
paciente SIVIGILA
, Etnia con la que se - Indigena, £ [ 26
Pertenencia . o Categorica las Fichas
. identifica la persona . Negro/mulato/Afro
etnia ue consulta TIEL colombiano, Otro B
< ' SIVIGILA
Clinicos
Tos, Fiebre, Dolor A partir de
de garganta, las Fichas
Dificultad del
Si la persona que respiratorio, Fatiga SIVIGILA
Sintoma consulta reporta o Categorica 0 adinamia,
especifico manifiesta algun nominal Rinorrea,
sintoma especifico Conjuntivitis,
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Cefalea, Diarrea,
Pérdida de olfato
y/o gusto, Otros




Si la persona que

A partir de

Comorbilidade  consulta reporta o Categorica Si. No las Fichas
S manifiesta algun nominal ' del
antecedente clinico SIVIGILA
Enfermedades A partir de
hipertensivas, las Fichas
Qué tipo de Diabetes, del
Tipo de antecedente clinico Categorica Insuficiencia renal, SIVIGILA
comorbilidades reporta la persona nominal VIH, Cancer,
gue consulta Tuberculosis,
EPOC,
Asma. Otros
si la persona que . A partir de
- . e Categorica . las Fichas
Hospitalizado consulté requirid inal Si, No del
hospitalizaciéon nomina ©
SIVIGILA
Resultado de la A partir de
. . . . A L. Con hallazgo .
Radiografia de radiografia de torax Categorica . las Fichas
X . Sin Hallazgo
térax en caso de nominal No radioarafia del
presentarla 9 SIVIGILA
Infiltrado alveolar A partir de
0 neumonia, las Fichas
. Infiltrados del
Ha!lazgqs de  Tipo de_hallaggo en Categorica intersticiales, SIVIGILA
radiografia de la radiografia de ; .
> ! nominal Infiltrados basales
térax térax e
en vidrio
esmerilado,
ninguno
Si la persona que A partir de
Complicacione consulta} ma_nlfesto Categérica . las Fichas
S complicaciones nominal Si, No del
asociadas al evento SIVIGILA
de la notificacion
Tipo de Derrame pleural, A partir de
. . Derrame las Fichas
Tipo complicaciones L A |
complicacione clinicas que presenté Categ_orlca pe_ncard!c_o, de
nominal Miocarditis, SIVIGILA
s la persona que , . I
consulta Sept!ceml_a, Falla
respiratoria, Otro
Condicion final del A partir de
paciente al momento las Fichas
Condicién final de la notificacion, la Categorica Vivo, Muerto, Sin del
cual se derive del nominal informacion SIVIGILA
evento que se esta
notificando.
EPIDEMIOLOGICOS
si la persona que A partir de
consulta tuvo las Fichas
Contacto contacto estrecho en Categorica Si. No del
estrecho los dltimos 14 dias nominal ’ SIVIGILA

con un caso probable
o confirmado
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A partir de
Resultado de la L :

Categorica . . las Fichas

Prueba prueba en caso de nominal Positiva/Negativa del
presentarla SIVIGILA
A partir de
Siel paciente hasido . . las Fichas

Vacuna vacunado o no contra non?inal Si, No del
el Covid-19 SIVIGILA

5.4. FUENTE DE LOS DATOS

Se analizaron los datos recolectados por las Unidades Primarias Generadoras de
Datos-UPGD almacenados en las bases de la Secretaria de Salud publica
Municipal de Cali y que contenia los registros de las notificaciones obligatorias por
COVID-19 en la ficha 346, asi como también de las fichas 345 y 348. La entrega de
la base de datos se formalizé con el grupo gestidn del conocimiento de la Secretaria
de Salud del Distrito Especial de Cali, una vez se obtuvo el aval del comité de ética
de la Facultad de Salud y de la Escuela de Salud publica de la Universidad del Valle
(anexos 5, 6 y 7). Uno de los requisitos para hacer seguimiento a los patrones de
reconsulta fue el como minimo 3 meses de seguimiento posterior a la primera
consulta para todos los pacientes a incluir en el estudio, por lo cual el periodo de
recoleccion de la informacion estuvo comprendido entre marzo de 2020 y diciembre
de 2021, con seguimiento hasta marzo de 2022.

5.5. MANEJO Y CALIDAD DE LOS DATOS

La depuracion de la base de datos inicié con la verificacion de la variable NUmero
del documento de identificacién de la persona registrada, para buscar y corregir
posibles errores de digitacion. En segunda instancia se eliminaron los casos
duplicados teniendo en cuenta que estos se definieron como la notificacion mas de
una vez por una o varias UPGD para la misma fecha de consulta de una misma
persona y se continué con la identificaron de aquellos casos que no cumplieron con

los criterios de inclusion establecidos:
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Los casos reportados con otro sitio de residencia diferente a Cali en todas sus
consultas fueron excluidos asi como también los casos identificados como errores
de digitacion u otra actualizacion no identificada en la ficha a partir de la casilla
denominada “Seguimiento y clasificacion final del caso”, en donde las posibles
opciones eran: No aplica, Conf. por laboratorio, Conf. Clinica, Conf. Nexo
epidemioldgico, descartado por Conf. Cinica o Nexo epidemiolégico, Otra
actualizacion, Descartado por error de digitacion y Otros ajustes no identificados ni
comprobados. Los reportes clasificados como “descartados por laboratorio”, no
fueron eliminados ya que no se consideré posible descartar un caso por prueba

de laboratorio negativa(65).

Una problematica para tener en cuenta en este caso fue el tiempo que tenia una
persona para volver a consultar dentro del periodo de estudio; es decir, si una
persona inicid sintomas en el mes 1, esta tendra 9 meses para reconsultar, mientras
que, una persona que consulté por primera vez en el Ultimo mes que tendra en
cuenta el estudio, solo tendra este dltimo para volver a consultar. Una de las
medidas para mitigar este problema fue el tener como minimo 3 meses de
seguimiento posterior a la primera consulta para todos los pacientes, por lo cual el
periodo de recoleccion fue de entre marzo de 2020 y diciembre de 2021 y el
seguimiento hasta marzo de 2022.

Puesto que lo que se pretendié fue identificar las reconsulta en el periodo
pospatogénico de la enfermedad, se establecio que el tiempo entre fichas debia ser
superior a los 14 dias, teniendo en cuenta que este es el tiempo méaximo de
incubacion en la mayoria de los casos. Sin embargo, se genero la variable de dias
transcurridos entre consultas de una misma persona que prosiguieran a un reporten
en ficha 348 que corresponde a los pacientes complicados por IRA grave y que
requirieron ser hospitalizados, identificando asi aquellas personas que pasaron de
tener consultas con episodios de manejo ambulatorio a manejo intramural en su
siguiente consulta por gravedad de la enfermedad. Con esto se obtuvo una

mediana de 5 dias y media de 21, resultados con el que no se esperaria que una
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persona se complicara después de los 14 dias, por lo que se decide mantener la
definicion que indica que para ser considerada dos reportes consecutivos como
reconsultas, estas deben tener més de 14 entre ellas y no ser asi, un reporte de un

mismo episodio.

Una vez se definieron los casos a participar, se verifico la informacion consolidada
en la base datos mediante la realizacion de distribuciones de frecuencia y tablas
simples con cada una de las variables con el objetivo de identificar los cédigos
errados, informacion inconsistente o datos extremos, teniendo en cuenta los valores
plausibles por cada variable. Por ultimo, los datos fueron almacenados en archivos
de extension RData del software estadistico R, donde posteriormente se continud

con el analisis de los datos.

5.6. ANALISIS ESTADISTICO

Una vez depurada y verificada la informacion de la base datos, se procedié a
realizar el andlisis exploratorio para verificar el comportamiento y calidad de las
diferentes variables. Los datos categdricos se analizaron por medio de distribucion
de frecuencias absolutas y relativas y con los datos cuantitativos se realizé un
analisis con medidas de tendencia central y dispersion, media y desviacion
estandar en los casos para los que se pueda asumir que el modelo de
probabilidades normal explica bien el comportamiento natural de la variable o
mediana y rango intercuartilico si tienen en los casos para los que, el histograma

presente marcada asimetria.

A continuacion, se describe el plan de analisis seguido por cada uno de los objetivos

especificos:
Objetivo especifico 1: Determinar la frecuencia de reconsulta entre las personas

registradas en el SIVIGILA por infeccion respiratoria aguda en Cali durante la
pandemia de COVID-19 en el periodo 2020-2022.
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Para estimar la frecuencia con la que una persona que se supone recuperada por
COVID-19 vuelve a los servicios de salud durante el periodo comprendido entre
marzo del 2020 y marzo del 2022, se estimé la tasa de reconsultas a partir de la
variable construida con las fichas epidemioldgicas o reportes de la base de datos
del SIVIGILA. El periodo de observacion de este estudio fue de 109 semanas
aproximadamente (760 dias) entre el 01 de marzo de 2022 al 31 de marzo de 2022
y para cada persona incluida en el estudio, el seguimiento comenzé desde la
primera consulta registrada mediante las fichas de notificacion obligatoria del
SIVIGILA y culmino el dia de finalizacién de seguimiento del estudio (es decir, el 31
de marzo del 2022) en la fecha de fallecimiento por causas relacionadas con la
enfermedad (caso censurado) sin haber reconsultado. Para calcular la tasa de
incidencia en la primera reconsulta, se registraron los lapsos desde la primera
consulta hasta la primera reconsulta, preservando el supuesto de observaciones
independientes e idénticamente distribuidas, dada la condicion pandémica
compartida por todos los individuos. En cuanto a la tasa de incidencia de reconsulta,
el numerador representa la cantidad de personas que experimentaron el evento
(tener mas de una consulta), mientras que, para la tasa de incidencia promedio de
reconsulta, el numerador se refiere a la cantidad total de eventos de reconsulta
presentados por cada persona observada. El denominador corresponde al tiempo
total de observacidn en personas-semanas, medido en unidades de tiempo
estandar. La obtencion de intervalos de confianza se llevd a cabo utilizando la
distribucion de Poisson teniendo en cuenta que la variable aleatoria a modelar es
el nUmero de veces que ocurre un evento (conteo de reconsultas) en una poblacién

durante un cierto periodo de tiempo, con un nivel de confianza del 95%.

Objetivo especifico 2: Caracterizar los patrones de reconsulta entre las personas
registradas en el SIVIGILA por infeccion respiratoria aguda en Cali durante la
pandemia de COVID-19 en el periodo 2020-2022

Puesto que interesa conocer lo que ocurre cuando una persona infectada con
SARSCoV2 se recupera de la enfermedad, pero al tiempo vuelve a consultar los
servicios de salud por el mismo evento, se estudi0 mediante estadisticos

descriptivos la ocurrencia de los diferentes patrones por los que una persona
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volveria a consultar (reinfeccion, repositivo, recaida), contemplados en este estudio
estimando la frecuencia absoluta y relativa para cada patron general y por

caracteristicas de los individuos.

Objetivo especifico 3: Identificar factores clinicos y sociodemograficos asociados
con la reconsulta entre las personas registradas en Cali durante la pandemia de
COVID-19 en el periodo 2020-2022

Para identificar los factores sociodemograficos y clinicos asociados a la reconsulta
por COVID-19, se propuso desarrollar un modelo de regresion logistica, en el cual
la variable de respuesta, denominada "reconsulta”, indica si una persona tuvo mas
de una consulta durante el periodo de estudio. En una fase inicial, se excluyeron
las covariables que no presentaron problemas de dispersion de datos, es decir,
aquellas donde las categorias mayoritarias no superaron significativamente a las
minoritarias, manteniendo un equilibrio (sin desbalance de mas del 90%), las cuales
fueron edad (categorizada segun los ciclos de vida recomendados por la OMS),
sexo, estrato socioecondmico, régimen de salud, sintomatologia, tos, fiebre,
odinofagia, adinamia, rinorrea, cefalea, hallazgos en la radiografia de térax,
contacto estrecho y resultado en la prueba de laboratorio, todas de su consulta
inicial. Se incluyeron en el andlisis Unicamente los participantes que contaban con

registros completos para estas variables.

Posteriormente, se llevd a cabo un analisis bivariado mediante regresion logistica,
estimando los Odds Ratios crudos y sus respectivos intervalos de confianza al 95%.
La siguiente etapa consisti6 en el andlisis multivariado, incorporando al modelo
ajustado las variables identificadas en el analisis bivariado. El modelo final se
obtuvo empleando el método de selecciéon de variables hacia atras (backward) y
evaluando el criterio de Akaike y el Factor de Inflacién de la Varianza (VIF) para
abordar la multicolinealidad. Es importante sefialar que un gran tamafio de la
muestra puede potenciar la capacidad de las pruebas de bondad de ajuste, lo cual
puede ser indeseable, pues en conjuntos de datos muy extensos, las pequeias

desviaciones del modelo propuesto pueden considerarse significativas, generando
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un resultado estadisticamente significativo a partir de una asociacion débil pero
verdadera (visto en un tamafio del efecto pequefio) entre los factores de riesgo

estudiados y la variable reconsulta(66).

Por ultimo, se realizé un andlisis de sensibilidad (67) teniendo en cuenta que la
definicion de reconsulta establecié un tiempo mayor de 14 dias entre las fechas
reportadas en el SIVIGILA (acorde al ciclo de la enfermedad), a continuacién se
evalla la robustez de los resultados de este estudio variando este tiempo entre
fichas por un minimo de 5 dias, el cual obedece al tiempo mediano observado entre
las consultas de un mismo paciente, cuya consulta subsiguiente a la inicial fue
reportada en una ficha 348 que corresponde a los pacientes complicados por IRA
grave y que requirieron ser hospitalizados, identificando asi aquellas personas que
pasaron de tener consultas con manejo ambulatorio a requerir atencion hospitalaria
en su consulta posterior debido a la gravedad de la enfermedad. Esto con el fin de
comprender como las incertidumbres en los datos o las estimaciones de los

pardmetros afectan las conclusiones y las recomendaciones derivadas de estos.

Los analisis anteriormente planteados, se realizaron en el software estadistico R,
version 4.3.1. con librerias que permiten ajustar modelos generalizados. Entre ellos
se encuentra el paquete “glmnet” (version 2.0-16) para ajustar la regresion logistica
y los OR con sus respectivos intervalos de confianza utilizando la funcién confint
del paquete boot. Ademas de las librerias ggplot2 (68) para visualizacién de los

datos.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio contd con aprobacion del comité de ética de la Universidad del Valle,
con codigo E 055-022 expedido el 30 de noviembre del 2022 (Anexo 6), asi mismo,
fue avalado por el comité de gestién del conocimiento de la secretaria de Salud
del Distrito Especial de Santiago de Cali, expedido el 8 de mayo del 2023. Debido
a que este es un estudio de tipo cohorte retrospectiva a partir de fuentes
secundarias, esta investigacion se consideré de riesgo minimo de acuerdo con los
lineamientos de la resolucion 8430 de 1993 del MSPS. Los datos utilizados en
este estudio no requirieron del consentimiento informado de los participantes
debido a que la notificacion del evento en las fichas 345, 346 y 348 del sistema de
vigilancia en salud publica de Colombia SIVIGILA es de caracter obligatorio segun
el decreto No. 3518 del 2006. Esta investigacion se realizd aplicando los principios
de no maleficencia, beneficencia, respeto y justicia, fundamentales de la ética en
investigacion; con el objetivo de guiar el desarrollo de conductas dentro del
proceso, a la luz de que prevalezca el criterio del respecto a la dignidad de cada
individuo, la proteccion de sus derechos y su bienestar, teniendo en cuenta las
consideraciones éticas contempladas en la declaracion de Helsinki y la resolucion
004830/93 del Ministerio de Salud de Colombia.
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7. RESULTADOS

7.1. Descripcion de la Poblacion de estudio

De las fichas registradas en el SIVIGILA por infeccion respiratoria aguda en Cali
durante el periodo 2020-2022, se tuvieron inicialmente 1°910.321 registros
correspondiente a 1°166.433 personas que consultaron los servicios de salud del
distrito, de los cuales, 1’511.678 registros de 950.936 personas fueron elegibles e

incluidos en el presente estudio (Figura 2).

Figura 2. Diagrama de flujo de participantes incluidos en el andlisis

Registros de las fichas 345, 346 y
348 entre marzo 2020 y marzo 2022

N=1,910,321 .
| 117,099 excluidos por no contar con el
il tiempo minimo de seguimiento
Tiempo minimo de seguimiento de 3
meses
n=1,793,222 27,258 excluidos por :

- Ajuste D en ficha (error de digitacion)
-Otro ajuste no identificado

Registros validos

n=1,765,964 31,782 excluidos por duplicados tipo 1:
| > Mismo ID y fecha de consulta

v
Registros sin duplicados tipo 1:
n=1,734,182
| 112,874 excluidos por no residir en Cali

'

Registros de personas con residencia
en Cali

n=1 ’621"308 109,630 excluidos por duplicados tipo 2:

! tiempo entre fecha de consulta menor o

v . .
. . . igual a 14 dias
Registros sin consulta mismo

episodio:
n= 1,511,678 de 950,936 personas

Fuente: Elaboracion propia.
*Duplicado tipol: personas con el mismo namero de identificacion y misma fecha

de consulta. **Duplicado tipo 2: personas con el mismo numero de identificacion y
con tiempo entre fichas consecutivas menor o igual a 14 dias.
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Las principales caracteristicas durante la primera consulta de los participantes del
presente estudio fueron las siguientes: Un poco mas de la mitad de los pacientes
fueron mujeres (54% el 2020 y 55% en 2021). La edad promedio estuvo alrededor
de los 40 afios en ambas fechas, provenientes de estrato bajo (45% y 42% cada
afo) y con régimen de salud contributivo (76% el primer afio y 68% el segundo). En
cuanto a los sintomas, los mas frecuentes en las consultas fueron tos (28,1%),
fatiga o adinamia (22,8%), dolor de garganta u odinofagia (18,7%), dolor de cabeza
o cefalea (17,8%) y fiebre (17,9%) y entre los antecedentes clinicos mas comunes,
diabetes (2,9%) y asma (1,7%), cerca de un 3,8% de las personas requirieron un
manejo intramural y un 14,8% presentaron algun tipo de complicacién. Del total de
personas, cerca del 0,6% (5346) fallecieron durante el periodo de estudio (Tabla
3).

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y epidemioldgicas en la
primera consulta de la poblacion por afio de estudio

Al Total
Caracteristica 2020 2021
(N=337.917) (N=613.019) (N=950.936)

Edad en afios

Promedio (DE) 40,0 (19,7) 40,5 (19,8) 40,3 (19,8)

Mediana [Min, Max] 37,2 [0, 97,0] 39,0 [0, 97,0] 38,3 [0, 97,0]

Sin dato 537 (0,2%) 2597 (0,4%) 3134 (0,3%)
Evento reportado

345 9549 (2,8%) 359 (0,1%) 9908 (1,0%)

346 324916 (96,2%) 612479 (99,9%) 937395 (98,6%)

348 3452 (1,0%) 181 (0,0%) 3633 (0,4%)
Sexo

Femenino 182127 (53,9%) 339033 (55,3%) 521160 (54,8%)

Masculino 155790 (46,1%) 273986 (44,7%) 429776 (45,2%)
Estrato

Bajo 151792 (44,9%) 258256 (42,1%) 410048 (43,1%)

Medio 119595 (35,4%) 218175 (35,6%) 337770 (35,5%)

Alto 19696 (5,8%) 45145 (7,4%) 64841 (6,8%)

Sin dato 46834 (13,9%) 91443 (14,9%) 138277 (14,5%)
Etnia

Indigena 149 (0,0%) 270 (0,0%) 419 (0,0%)

NMARRZP 6579 (1,9%) 10050 (1,6%) 16629 (1,7%)

Otro 331189 (98,0%) 602699 (98,3%) 933888 (98,2%)
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Régimen de salud

Contributivo

No asegurado/Indeterminado

Subsidiada

Sintomas

Tos

Fiebre

Odinofagia

Dificultad respiratoria

Perdida de gusto u olfato

Cefalea
Adinamia
Rinorrea
Conjuntivitis
Diarrea
Ninguno

Antecedentes clinicos

Asma

EPOC

Diabetes

VIH

Enfermedad cardiaca
Cancer

Tuberculosis
Insuficiencia renal
Ninguno

Fuma

No
Si
Sin dato

Hospitalizado

No
Si

Complicaciones

Derrame pleural
Derrame pericéardico
Miocarditis
Septicemia

Falla respiratoria
Otras complicaciones
Ninguna

Contacto estrecho

No
Si

256832 (76,0%)
12846 (3,8%)
68239 (20,2%)

117217 (34,7%)
72001 (21,3%)
79550 (23,5%)
21840 (6,5%)
15056 (4,5%)
50841 (15,0%)
87824 (26,0%)
29759 (8,8%)

2013 (0,6%)
14087 (4,2%)
148247 (43,9%)

7046 (2,1%)
3626 (1,1%)
12727 (3,8%)
1117 (0,3%)
5293 (1,6%)
2819 (0,8%)
453 (0,1%)
2770 (0,8%)
302267 (89,5%)

332398 (98,4%)
5052 (1,5%)
467 (0,1%)

320764 (94,9%)
17153 (5,1%)

266 (0,1%)
32 (0,0%)
21 (0,0%)
166 (0,0%)
976 (0,3%)
349 (0,1%)
215612 (63,8%)

155049 (45,9%)
172838 (51,1%)
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416004 (67,9%)
55641 (9,1%)
141374 (23,1%)

150130 (24,5%)
97594 (15,9%)
98445 (16,1%)
28811 (4,7%)
28762 (4,7%)

118943 (19,4%)

129447 (21,1%)
76687 (12,5%)

6011 (1,0%)
35031 (5,7%)
344045 (56,1%)

8714 (1,4%)
3034 (0,5%)
15077 (2,5%)
1030 (0,2%)
4486 (0,7%)
3716 (0,6%)
361 (0,1%)
2019 (0,3%)
572515 (93,4%)

597308 (97,4%)
4688 (0,8%)
11023 (1,8%)

591124 (96,4%)
21895 (3,6%)

342 (0,1%)
40 (0,0%)
30 (0,0%)
154 (0,0%)
645 (0,1%)
733 (0,1%)
594875 (97,0%)

353105 (57,6%)
248501 (40,5%)

672836 (70,8%)
68487 (7,2%)
209613 (22,0%)

267347 (28,1%)
169595 (17,8%)
177995 (18,7%)
50651 (5,3%)
43818 (4,6%)
169784 (17,9%)
217271 (22,8%)
106446 (11,2%)
8024 (0,8%)
49118 (5,2%)
492292 (51,8%)

15760 (1,7%)
6660 (0,7%)
27804 (2,9%)
2147 (0,2%)
9779 (1,0%)
6535 (0,7%)
814 (0,1%)
4789 (0,5%)
874782 (92,0%)

929706 (97,8%)
9740 (1,0%)
11490 (1,2%)

911888 (95,9%)
39048 (4,1%)

608 (0,1%)
72 (0,0%)
51 (0,0%)
320 (0,0%)
1621 (0,2%)
1082 (0,1%)
810487 (85,2%)

508154 (53,4%)
421339 (44,3%)




Sin dato 10030 (3,0%) 11413 (1,9%)

Prueba de laboratorio

Negativa 151754 (44,9%) 395879 (64,6%) 547633 (57,6%)
Positiva 56817 (16,8%) 76619 (12,5%) 133436 (14,0%)
Sin prueba 129346 (38,3%) 140521 (22,9%) 269867 (28,4%)

Condicién final

Fallecido 3032 (0,9%) 2314 (0,4%) 5346 (0,6%)
Sin informacion 220 (0,1%) 180 (0,0%) 400 (0,0%)
Vivo 334665 (99,0%) 610525 (99,6%) 945190 (99,4%)

NMARRZP: negro, mulato afrocolombiano, rom, gitano, raizal, palenquero

7.2. Reconsultas por infeccion respiratoria aguda

Para estimar la frecuencia de reconsultas durante la pandemia de COVID-19 en
Cali, se defini6 el reconsultar como el volver a los servicios de salud de la ciudad
por infeccion respiratoria aguda evidenciado con los registros de las fichas de
notificacion obligatoria del SIVIGILA, con lo cual se encontré que, de los 950.936
participantes del estudio, 349.543 fueron reportados nuevamente entre marzo de
2020 a marzo de 2022. Por lo tanto, la proporcion de personas que reconsultaron
por infeccién respiratoria aguda fue de 36,7%, mientras que 560.742 fue el nUmero
total de reconsultas entre 1'511.678 registros validos, para una proporcion de
37,1% consultas adicionales a la inicial. De esas, se tuvo una cantidad mediana de
2 consultas por persona (minimo 2 y maximo 16 consultas), de las que 804
personas reconsultantes fallecieron. Se estima que la probabilidad de que las
personas que reconsultaron tuvieran prueba con resultado positivo fue de 10,8%,
frente al 15% de los que positividad de los que no reconsultaron. (Tabla 4)

Tabla 4. Caracteristicas de las consultas por IRA

Personas
Mediana Total
(Minimo-Maximo)  N=950.936 (%)

Consultas

Tipo Total
N=1'511.678 (%)

21443 (2,3%)

Una consulta
Con prueba positiva

601393 (39,8%) -

92970 (15,5%)

601393 (63,3%)
92970 (15,5%)

Mas de una consulta 910285 (60,2%) 2 (2-16) 349543 (36,7%)
Vivo 909056 (99,9%) 2 (2-16) 348872 (99,7%)
Fallecido 961 (0,1%) 2 (2-9) 804 (0,2%)
Sin dato 268 (0,0%) 2 (2-12) 126 (0,0%)
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Con prueba positiva

98155 (10,8%)

54379 (15,6%) |

Frecuencia

600000

400000

200000

Entre las 349.543 personas que reconsultaron, el 61% lo hizo solo una vez (es

decir, 2 consultas) y un 24,7% hasta 2 veces (3ra consulta), solo 127 personas

(0,03%) consultaron méas de 10 veces durante el periodo de estudio (Figura 3).

Figura 3. Cantidad de consultas realizadas por una misma persona

601393

214118

86354

32526
|—|10588 3660 1310 546 220 94

55 37 19 12 3 1

4 5 6 7 8 : 0
Cantidad de consulias

Fuente: Elaboracion propia.

Con relacion al tiempo entre reconsultas, se encontré que la mediana de dias entre

consultas fue de 140 dias (minimo 15 y maximo 740 dias) (Figura 4). De hecho,

los dias transcurridos (tiempo cronoldgico) entre dos consultas de una misma

persona se concentran hacia las primeras semanas Se observa que, a manera

general estos tiempos se van reduciendo a medida que incrementan el nUmero de

reconsultas, con leves picos durante los primeros 155 dias y manteniendo un

comportamiento casi constante hasta alrededor de los 225 dias entre todas las

reconsultas (Figura 4).
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Figura 4. Distribucién de los dias transcurridos entre consultas
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Fuente: Elaboracion propia.
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El periodo de observacion de este estudio fue de 109 semanas aproximadamente

(760 dias) entre el 01 de marzo de 2022 al 31 de marzo de 2022, con una mediana

de duracion del seguimiento individual de 58 semanas (RIC: 39,3-72,7 semanas).

Teniendo en cuenta que los contagios durante el tiempo de pandemia no

presentaron un comportamiento constante, se tuvieron en cuenta las fechas

correspondientes a los picos o brotes en el distrito de Santiago de Cali, para graficar

el comportamiento de las reconsultas (Tabla 5).

Tabla 5. Picos de contagio (casos positivos) en la ciudad de Cali durante

pandemia
Pico Fecha de pico Duracién en Variante
dias predominante
Picol 07/06/2020-16/08/2020 70
Pico 2 13/12/2020-03/02/2021 52 Mu (B.1.621) / Delta
Pico 3 25/03/2021-08/08/2021 137 Mu (B.1.621)
Pico4  28/12/2021-31/01/2022 35 Omicron

Fuente: Secretaria de Salud Publica de Cali.
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No. Casos

La Figura 5 muestra como el comportamiento de las reconsultas sigui6 el ritmo de
los casos positivos reportados por la Secretaria de Salud Publica durante el tiempo
de seguimiento, con un leve incremento durante este y pequefas fluctuaciones
antes de la entrada de la variante Omicron, mostrando con ello que los picos de
contagio no generaron un comportamiento de las reconsultas diferente al

presentado en otros periodos durante la pandemia.

Figura 5. Curva epidemiolégica de COVID-19 y reconsultas por IRA en Cali

abddl 5 =
| oot A g

Fecha

Fuente: Elaboracion propia.

Tasa de incidencia a la primera reconsulta:

Se defini6 como numerador la cantidad de personas que realizaron la primera
reconsulta, es decir que tuvieran la primera consulta (o consulta inicial) y una
adicional consecutiva. Con esto se encontré que el tiempo acumulado en riesgo
probable para reconsulta fue de 50°455.899 personas-semanas, para una tasa de
incidencia de reconsulta de 6,9 por cada 1000 personas-semana, siendo la tasa de
incidencia para el afio 2022, 7,3 veces la tasa del afio 2020 y 1,7 veces la del afio
2021 (Tabla 6).
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Tabla 6. Tasa de incidencia de reconsulta en la ciudad de Cali durante pandemia

o Tasa x mil Intervalo de

Afo de Persona - Personas que .
: persona- confianza al 95%
estudio Semanas reconsultaron
Semanas

2020 18715668 39224 2,1 2,0-2,1

2021 27925351 251645 9,0 9,0-9,1

2022 3814880 58674 15,4 15,3-15,5

Total 50455899 349543 6,9 6,8-6,9

Tasa de incidencia de reconsulta promedio:

El numerador es la cantidad de eventos (reconsultas) presentados por cada
persona observada, por lo que el tiempo acumulado en riesgo de probable
reconsulta fue de 85°895.576 personas- semanas, para una tasa de incidencia de
reconsulta promedio de 6,5 personas-semana por cada 1000 personas-semana.
Comparando la frecuencia de las reconsultas entre periodos de tiempo, se observa
que la tasa de incidencia para el afio 2022 fue 12 veces la tasa del afio 2020y 2,3
veces la del afio 2021 (Tabla 7).

Tabla 7. Tasa de incidencia de reconsulta promedio en la ciudad de Cali durante

pandemia

o Tasa x mil Intervalo de

Afo de Persona - .
. Reconsultas persona-  confianza al
estudio Semanas
semana 95%

2020 29815959 44579 1,5 1,48-1,51

2021 48809179 385180 7,9 7,8-7,9

2022 7270438 130983 18,0 17,9-18,1

Total 85895576 560742 6,5 6,5-6,6
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Al observar los tiempos en que se
presentan las primeras reconsultas
(Figura 6), se tiene que al mes cuatro de
seguimiento, el 25% de las personas
que reconsultaron ya habian
reconsultado y el 50% de quienes
reconsultaron lo habian hecho alrededor
del mes nueve, es decir que al menos la
mitad de las personas reconsultaron por
primera vez cerca de nueve meses

después de su primera consulta.

Figura 6. Curva de supervivencia a
primera reconsulta
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Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a las principales caracteristicas sociodemogréficas de las personas que

reconsultaron, se observé que las mujeres reconsultaron mas temprano que los

hombres, al igual que la poblacién mas longeva y de estratos altos (Figura 7).

Figura 7. Curva de supervivencia a primera reconsulta segun variable
demografica
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Fuente: Elaboracion propia.
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Por otro lado, en la figura 8 se observa que las personas que no fueron hospitalizadas,
reconsultaron en menos tiempo que los que si requirieron manejo intramural, las
personas cuyo desenlace fue la muerte, consultaron en la mitad del tiempo que los
gue no lo hicieron.

Figura 8. Curva de supervivencia a primera reconsulta segun desenlace

Hospitalizacion =+ No =+ Si Condicion final ~+ Fallecido =+ Vivo
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Fuente: Elaboracion propia.

7.3. Descripcion de los patrones de reconsulta por infeccion respiratoria
aguda

Siguiendo el cuadro de definiciones establecido en la seccién de metodologia para
cada posible escenario de reconsulta (Tabla 1), De las 349.543 personas que
reconsultaron, el patrén mas frecuente fue reinfeccién por clinica, seguido de
recaida por clinica, es decir, no comprobadas en ambas consultas por laboratorio,
sino por criterios epidemiolégicos. La menos frecuente fue la repositividad, pues
cabe recordar que este hace referencia a prueba positiva en ambas consultas, pero

sin sintomas en la reconsulta (2da consulta) (Tabla 8).
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Tabla 8. Patrones de consultas identificados a partir de los registros del SIVIGILA

Patron identificado

Total
N=1"511.678(%)

Solo 1 consulta (no reconsultas)
Mas de una consulta (reconsultas)
Consulta inicial

Reinfeccion por clinica

Reinfeccidn por laboratorio

Recaida por clinica

Recaida por laboratorio

Repositivo

Reconsulta temprana (<90 dias)
Reconsulta tardia (=90 dias)

601393 (39,8%)

349543 (23,1%)
112527 (7,4%)
5319 (0,4%)
40112 (2,7%)
10560 (0,7%)
1178 (0,1%)
118570 (7,8%)
272476 (18,0%)

Al combinar los patrones de reconsulta segun criterios clinicos con aquellos
identificados mediante criterios de laboratorio, se crea un nuevo grupo de patrones
denominado "definicion propia”. Por otro lado, la definicién "basada en la literatura”
se refiere a los patrones identificados exclusivamente mediante criterios de
laboratorio. Con esto, se destaca que la frecuencia de reinfeccidon estimada segun
la definiciobn propia es el doble de la estimada por la definicion basada en la

literatura, tal y como se detalla en la Tabla 9.

Tabla 9. Cuadro de patrones de consultas agrupados por definiciones

Patrén de reconsulta Segun definicion
de interés Basada en literatura Propia
Recaida 10560 (61,9%) 50672 (29,8%)
Reinfeccién 5319 (31,2%) 117846 (69,5%)
Repositivo 1178 (6,9%) 1178 (0,7%)
Total 17057 169696

Los tiempos entre las reconsultas fueron diferentes segun los patrones de
reconsultas. Se observé un comportamiento estable con entre 500 y 750 recaidas
diarias a lo largo del periodo de estudio, mientras que a los 15 dias es donde mas
frecuencia de repositivos se presentan, pero luego, con cada dia que pasa

disminuye la frecuencia de encontrarse con casos de repositividad. Y, por ultimo,
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con las reinfecciones la gréafica da a entender que la frecuencia de reinfeccion es
mayor hasta los 200 dias aproximadamente, cuando empiezan a disminuir,
resaltando el hecho de casi al afio y 3 meses (475 dias) la frecuencia se ubica por

debajo de los 500 casos (Figura 9).

Figura 9. Dias entre reconsultas por IRA en Cali, segun patrones de interés
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Fuente: elaboracion propia.

Figura 10. Curva epidemioldgica de COVID-19 y patrones de reconsultas por IRA
en Cali
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Fuente: elaboracion propia.
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La figura 10 muestra el comportamiento de cada patron de interés identificado

durante los picos u “olas” de contagio en Cali,

los cuales siguieron el

comportamiento de casos positivos reportados, excepto el de reinfeccion durante

los ultimos meses del afio 2021, siendo mayor a los positivos, pues cabe recordar

gue durante el mes de diciembre de afio, se adopto las recomendacion de aplicar

prueba Unicamente si la persona presentaba sintomas, de acuerdo a la

disponibilidad de estas en la ciudad en ese momento, lo que también se observa

en el comportamiento de los repositivos durante ese periodo de tiempo, el cual no

refleja un aumento a pesar de estar en un pico de contagio correspondiente a la

entrada de la variante Omicron al pais (figura 11).

Figura 11. Comportamiento de los patrones de reconsultas por IRA en Cali con

relaciéon a la variante Omicron
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Fuente: elaboracion propia.
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Por otro lado, interesa ademas de identificar los patrones, conocer como fue su

ocurrencia durante las reconsultas, por lo que la figura 12 muestra como las

recaidas empiezan con menos frecuencia que las reinfecciones (en la primera

reconsulta), pero a medida que mas reconsultan las personas, estas se van

incrementando hasta llegar a ser en un punto (reconsulta No. 5) mas frecuentes

que las reinfecciones e incluso ser el Unico patron de reconsulta (a partir de la

reconsulta No.11).

Figura 12. Proporcion de los patrones de reconsulta por nimero de reconsulta
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Fuente: elaboracion propia.

Recaida

Recaida

Asi mismo, la figura 13 muestra el comportamiento de los patrones en las personas

hospitalizadas, en donde se observa como el estar hospitalizado por un episodio

de recaida es mas frecuente sin importar el nimero de consulta que sea, excepto
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en la reconsulta No. 1 donde fue mas frecuente las reinfecciones y en el No.10

donde solo se tuvieron hospitalizados por reinfeccion.

Figura 13. Proporcion de los patrones de reconsulta por nimero de reconsulta en
personas hospitalizadas
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Fuente: elaboracion propia.

Por ultimo, la figura 14 muestra como las personas cuyo desenlace fue el
fallecimiento, su primera reconsulta fue mayormente por reinfecciones, contrario
a lo que sucedi6 en la reconsulta No.2 y 3. A la cuarta y séptima reconsulta, todos
fallecieron en un episodio de recaida y a la quinta por reinfecciones, nadie fallecié

en la sexta reconsulta.
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Figura 14. Proporcidn de los patrones por numero de reconsulta en personas

fallecidas
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Fuente: elaboracion propia.

La Tabla 10 sintetiza la informacién sobre los patrones de reconsulta segun sus
caracteristicas clinicas. Aunque se observan similitudes en el comportamiento entre
cada patrén, en mujeres 24,7% fueron recaidas, el 74,6% fueron reinfeccion y el
0,7% fueron repositivas similar a los hombres con 25,3% de recaida, 73,8% de
reinfeccién y 0,08% de repositivos.

Tabla 10: Caracteristicas sociodemograficas de los reconsultas por patrones de

reconsulta
Recaida Reinfeccion  Repositivo Total
N=27808 (%) ~ N=82683 (%) N=B17(%) oo
Edad en rangos

0ab 1768 (30,6%) 4005 (69,3%) 6 (0,1%) 5779
6all 614 (24,7%) 1856 (74,6%) 19 (0,8%) 2489
12 a 18 802 (25,8%) 2277 (73,1%) 34 (1,1%) 3113
19 a 26 4579 (26,8%) 12388 (72,6%) 95 (0,6%) 17062
27 a 59 16413 (23,7%) 52408 (75,6%) 519 (0,7%) 69340
60 0 mas 3611 (26,9%) 9688 (72,1%) 144 (1,1%) 13443
Sin dato 21 (25,6%) 61 (74,4%) 0 (0%) 82

Sexo
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Femenino
Masculino
Estrato
Alto
Bajo
Medio
Sin dato
Etnia
Indigena
Negro, mulato afro
colombiano
Otro
Régimen de salud
Contributivo
Indeterminado/No
asegurado
Subsidiada
Ocupacion
Estudiante
Independiente
Otras ocupaciones
Personal salud
Sin informacion

16095 (24,7%)
11713 (25,3%)

2272 (26,2%)
9278 (26,1%)
11461 (24,1%)
4797 (24,5%)

22 (32,4%)

427 (24,9%)
27359 (25,0%)

24785 (24,4%)

705 (32,8%)
2318 (30,5%)

1549 (27,2%)
13 (18,8%)
14728 (22,6%)
447 (27,3%)
11071(28,5%)

48618 (74,6%)
34065 (73,9%)

6340 (73,2%)
25867 (72,8%)
35769 (75,3%)
14707 (75,1%)

46 (67,6%)

1244 (72,5%)
81393 (74,3%)

76192 (75,0%)

1415 (65,8%)
5076 (66,9%)

4124 (72,3%)
55 (79,7%)
49963 (76,8%)
1175 (71,8%)
27366 (70,4%)

445 (0,7%)
372 (0,8%)

44 (0,5%)
395 (1,1%)
295 (0,6%)
83 (0,4%)

0 (0%)

45 (2,6%)
772 (0,7%)

592 (0,6%)

28 (1,4%)
197 (2,6%)

28 (0,5%)
1 (1,4%)
338 (0,5%)
14 (0,9%)
436 (1,1%)

65158
46150

8656
35540
47525
19587

68
1716
109524

101569
2148
7591

5701
69
65029
1636
38873

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los patrones, entre los sintomas mas

frecuentes de las recaidas estan: tos (58,2%), adinamia (48,0%), odinofagia

(42,7%) y cefalea (42,6%), mientras que para reinfeccion son: tos (60,0%),

adinamia (50,3%) y cefalea (48,1%), el antecedente clinico mas frecuente entre las

recaidas y las reinfecciones fue el asma (3,8% y 3,5%) y para repositividad,

diabetes (2,2%).

Tabla 11: Caracteristicas clinicas de las reconsultas por patrones de reconsulta

Caracteristica

Recaida
N=50672 (%)

Reinfeccion
N=117846 (%)

Repositivo
N=1178 (%)

Total
N=169696 (%)

Sintoma

Tos

Fiebre

Odinofagia
Dificultad al respirar

29506 (58,2%)
17269 (34,1%)
21631 (42,7%)
5473 (10,8%)

70732 (60,0%)
40540 (34,4%)
56162 (47,7%)
10189 (8,6%)

68

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

100238 (59,1%)
57809 (34,1%)
77793 (45,8%)
15662 (9,2%)




Perdida de
gusto/olfato
Cefalea
Adinamia
Rinorrea
Conjuntivitis
Diarrea

No sintomatico
Antecedente clinico
Asma

EPOC
Diabetes

VIH
Enfermedad
cardiaca
Cancer
Tuberculosis
Insuficiencia renal
No antecedente
Fuma

No

Si

Sin dato

Paciente hospitalizado

No

Si

Sin dato
Hallazgos RX
Infiltrado alveolar o
neumonia
Infiltrados
intersticiales
Ninguno

No RX térax
Condicion final
Vivo

Fallecido

Sin informacion
Viaje

No

Si

Sin dato

Tipo de viaje
Internacional
Nacional

3842 (7,6%)

21584 (42,6%)
24325 (48,0%)
15278 (30,2%)
1038 (2,0%)
6445 (12,7%)
1665 (3,3%)

1916 (3,8%)
747 (1,5%)
1633 (3,2%)
300 (0,6%)

840 (1,7%)

828 (1,6%)

122 (0,2%)

435 (0,9%)
43621 (86,1%)

49812 (98,3%)
814 (1,6%)
46 (0,1%)

47216 (93,2%)
3455 (6,8%)
1 (0,0%)

463 (0,9%)

4611 (9,1%)

37121 (73,3%)
8477 (16,7%)

50459 (99,6%)
197 (0,4%)
16 (0,0%)

48817 (96,3%)
1420 (2,8%)
435 (0,9%)

192 (0,4%)
758 (1,5%)

7657 (6,5%)

56676 (48,1%)
59222 (50,3%)
39515 (33,5%)
2734 (2,3%)
15441 (13,1%)
4472 (3,8%)

4122 (3,5%)
1218 (1,0%)
3400 (2,9%)
474 (0,4%)

1272 (1,1%)

1073 (0,9%)
165 (0,1%)
615 (0,5%)

104393 (88,6%) 1091 (92,6%)

115916 (98,4%) 1170 (99,3%)

1698 (1,4%)
232 (0,2%)

113568 (96,4%) 1149 (97,5%)

4265 (3,6%)
13 (0,0%)

541 (0,5%)

11702 (9,9%)

87927 (74,6%)
17676 (15,0%)

117581 (99,8%) 1177 (99,9%)

226 (0,2%)
39 (0,0%)

113884 (96,6%) 1151 (97,7%)

3530 (3,0%)
432 (0,4%)

358 (0,3%)
2192 (1,9%)

69

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)
1178 (100%)

16 (1,4%)
3 (0,3%)
26 (2,2%)
0 (0%)
13 (1,1%)
21 (1,8%)
1 (0,1%)
2 (0,2%)

3 (0,3%)
5 (0,4%)

29 (2,5%)
0 (0%)
2 (0,2%)

75 (6,4%)

972 (82,5%)
129 (11,0%)

1 (0,1%)
0 (0,0%)

19 (1,6%)
8 (0,7%)

9 (0,8%)
8 (0,7%)

11499 (6,8%)

78260 (46,1%)
83547 (49,2%)
54793 (32,3%)
3772 (2,2%)
21886 (12,9%)
7315 (4,3%)

6054 (3,6%)
1968 (1,2%)
5059 (3,0%)
774 (0,5%)

2125 (1,3%)

1922 (1,1%)

288 (0,2%)

1052 (0,6%)
149105 (87,9%)

166898 (98,4%)
2515 (1,5%)
283 (0,2%)

161933 (95,4%)
7749 (4,6%)
14 (0,0%)

1006 (0,6%)

16388 (9,7%)

126020 (74,3%)
26282 (15,5%)

169217 (99,7%)
424 (0,2%)
55 (0,0%)

163852 (96,6%)
4969 (2,9%)
875 (0,5%)

559 (0,3%)
2958 (1,7%)




48817 (96,3%)
905 (1,8%)

No viaje

Sin dato 1412 (1,2%) 10 (0,8%)

113884 (96,6%) 1151 (97,7%) 163852 (96,6%)
2327 (1,4%)

7.4. Factores sociodemograficos y clinicos asociados con la reconsulta por

infeccion respiratoria aguda

Una vez identificados los patrones por los cuales las personas volvian a consultar
al sistema de salud de la Ciudad después de una consulta inicial, interesé conocer
también los posibles factores asociados al presentar mas de una consulta por IRA
y puesto que en las tablas 10 y 11 no se observaron grandes diferencias entre las
caracteristicas de cada patron, se ajustdé un modelo de regresion logistica para
determinar los factores asociados a reconsulta como variable respuesta (es decir,

de los 3 patrones identificados juntos).

Tabla 12: Analisis bivariado para reconsulta

Reconsulta (mas de una consulta)

No Si OR Crudo
p valor
(N=445118) (N=244479) (IC 95%)
Edad en ciclos de vida
0Oab 18690 (4,2%) 6749 (2,8%) 1
6all 17278 (3,9%) 4685 (1,9%) 075 (0,72-0,78) <0,001
12 a 18 27158 (6,1%) 8287 (3,4%) 084 (0,81-0,88) <0,001
19 a 26 62959 (14,1%) 32278 (13,2%) 1,42 (1,37-1,46) <0,001
27 a 59 235845 (53,0%) 142103 (58,1%) 1,68 (1,63-1,73) <0,001
60 0 mas 83188 (18,7%) 50377 (20,6%) 1,73 (1,68-1,78) <0,001
Sexo
Femenino 239950 (53,9%) 140003 (57,3%) 1
Masculino 205168 (46,1%) 104476 (42,7%) 0,87 (0,87-0,88) <0,001
Estrato
Alto 35227 (7,9%) 19669 (8,0%) 1
Medio 193723 (43,5%) 94065 (38,5%) 0,88 (0,86-0,90) <0,001
Bajo 216168 (48,6%) 130745 (53,5%) 1,12 (1,10-1,14) <0,001
Régimen de salud
Contributivo 308980 (69,4%) 159795 (65,4%) 1
s T CTMINAdOIBSEOUT 33614 (8,796) 9016 (3,7%) 045 (0,44047) o oo
Subsidiada 97524 (21,9%) 75668 (31,0%) 1,54 (1,52-1,55) <0,001

Sintoméatico en consulta
inicial
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No

Si
Tos en consulta inicial

No

Si
Fiebre en consulta
inicial

No

Si
Odinofagia en consulta
inicial

No

Si
Adinamia en consulta
inicial

No

Si
Rinorrea en consulta
inicial

No

Si
Cefalea en consulta
inicial

No

Si
Hallazgos RX en
consultainicial

Sin Rx

Con Hallazgo

Sin Hallazgo
Contacto estrecho en
consultainicial

No

Si
Resultado de prueba en
consulta inicial

Negativa

Positiva

Otro

229743 (51,6%)
215375 (48,4%)

323705 (72,7%)
121413 (27,3%)

363462 (81,7%)
81656 (18,3%)

366838 (82,4%)
78280 (17,6%)

338706 (76,1%)
106412 (23,9%)

386797 (86,9%)
58321 (13,1%)

354064 (79,5%)
91054 (20,5%)

21512 (4,8%)
62860 (14,1%)
360746 (81,0%)

262912 (59,1%)
182206 (40,9%)

254636 (57,2%)
63581 (14,3%)
126901 (28,5%)

142476 (58,3%)
102003 (41,7%)

190676 (78,0%)
53803 (22,0%)

212714 (87,0%)
31765 (13,0%)

199751 (81,7%)
44728 (18,3%)

192954 (78,9%)
51525 (21,1%)

215250 (88,0%)
29229 (12,0%)

199606 (81,6%)
44873 (18,4%)

12349 (5,1%)
32606 (13,3%)
199524 (81,6%)

107576 (44,0%)
136903 (56,0%)

156518 (64,0%)
24881 (10,2%)
63080 (25,8%)

1
0,75 (0,74-0,76)

1
0,75 (0,74-0,76)

1
0,66 (0,66-0,67)

1
1,05 (1,04-1,06)

1
0,85 (0,84-0,86)

1
0,90 (0,89-0,91)

1
0,87 (0,86-0,89)

1
0,81 (0,79-0,83)
0,91 (0,89-0,92)

1
1,88 (1,86-1,90)

1
0,64 (0,63-0,66)
0,82 (0,81-0,83)

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

En la Tabla 13 se muestran los resultados del modelo de regresion logistica tanto
de los modelos bivariados como el multiple final, para el cual se excluyeron las

variables tos, fiebre, odinofagia, adinamia,

71

rinorrea, cefalea por presentar



multicolinealidad con la variable sintomatico. Los rangos de edad entre 6 y 18 afios
tuvieron menor oportunidad de reconsulta por IRA comparados con los menores a
5 afios, mientras que los mayores de 19 afios tuvieron mayor oportunidad
comparado con el mismo grupo de edad. El sexo masculino se presenté como un
factor protector frente al femenino (ORa 0,92; 1C95% 0,91-0,93), asi como el
pertenecer a estrato medio (ORa 0,76; IC95% 0,74-0,78) y bajo (ORa 0,77; IC95%
0,75-0,79), comparado con el estrato alto. Asi mismo, se encontr6 que la
oportunidad de reconsultar por IRA de las personas afiliadas al régimen de salud
subsidiado, fue de 1,28 veces la oportunidad de las personas afiliadas al régimen
contributivo (ORa 1,28; IC95% 1,27-1,31). El haber tenido un contacto estrecho con
una persona con Covidl9, se asocié con un mayor riesgo de reconsulta en
comparaciéon con aquellos que no lo presentaron (ORa 1,66; IC95% 1,65-1,68). El
OR de prueba sugiere que la probabilidad de reconsulta es aproximadamente un
34% menor entre aquellos cuyo resultado fue positivo en comparacion con aquellos
cuyo resultado fue negativo durante su primera consulta (ORa 0,66; IC95% 0,65-
0,68).

El modelo final ajustado mostro valores del factor inflacion de la varianza (VIF) por
debajo de 10, lo que indica una baja colinealidad entre las variables incluidas en el

modelo.

Tabla 13: Modelo final de factores asociados con reconsultar

Caracteristica OR crudo P valor OR ajustado P valor
(IC 95%) (IC 95%)
Edad en ciclos de vida
0Oa5 1 1
6all 0,75 (0,72-0,78) <0,001 0,71 (0,68-0,74) <0,001
12 a18 0,84 (0,81-0,88) <0,001 0,80 (0,77-0,83) <0,001
19 a 26 1,42 (1,37-1,46) <0,001 1,43 (1,39-1,48) <0,001
27 a 59 1,68 (1,63-1,73) <0,001 1,71 (1,66-1,76) <0,001
60 0 mas 1,73 (1,68-1,78) <0,001 1,66 (1,61-1,71) <0,001
Sexo
Femenino 1 1
Masculino 0,87 (0,87-0,88) <0,001 0,91 (0,90-0,92) <0,001
Estrato
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Alto 1

Medio 0,88 (0,86-0,9)

Bajo 1,12 (1,1-1,14)
Régimen de salud

Contributivo 1

Indeterminado/No 0,45 (0,44-0,47)
asegurado

Subsidiada 1,54 (1,52-1,55)
Sintomatico en consulta inicial

No 1

Si 0,75 (0,74-0,76)

Hallazgos RX en
consulta inicial

Sin Rx 1

Con Hallazgo 0,81 (0,79-0,83)

Sin Hallazgo 0,91 (0,89-0,92)
Contacto estrecho en consulta inicial

No 1

Si 1,88 (1,86-1,90)

Resultado de prueba
en consulta inicial

Negativa 1
Sin prueba 0,82 (0,81-0,83)
Positiva 0,64 (0,63-0,66)

<0,001
<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

1
0,76 (0,75-0,78)
0,77 (0,75-0,79)

1
0,45 (0,44-0,46)
1,28 (1,27-1,31)

1
0,91 (0,90-0,92)

1
0,78 (0,76-0,80)
0,88 (0,86-0,90)

1
1,64 (1,62-1,66)

1
0,83 (0,81-0,84)
0,65 (0,64-0,66)

<0,001
<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

7.5. Andlisis de sensibilidad de los resultados

Teniendo en cuenta que la definicion de reconsulta establecioé un tiempo mayor de

14 dias entre las fechas reportadas en el SIVIGILA se evalud la robustez de los

resultados de este estudio variando este tiempo entre fichas por un minimo de 5

dias, el cual obedece al tiempo mediano observado entre las consultas de un mismo

paciente,

La tabla 13 muestra la variacion de las reconsultas dependiendo de la definicion

empleada, es decir, si con un tiempo mayor a 14 dias o de minimo 5 dias entre

consultas consecutivas. Al disminuir los tiempos entre consultas se tiene un
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incremento de 2,3% en la cantidad de reconsultas; sin embargo, las proporciones

se mantienen muy similares entre ambas definiciones.

Tabla 14. Tipo de las consultas por IRA, segun tiempo entre fichas de la definicion

de reconsulta

Mas de 5 dias Mas de 14 dias
Ti Consultas Personas Consultas Personas
- N=950.936
=17 0, = 0, =17 [0) - -
N=1"561.046 (%) N=950.936 (%) [N=1"561.046 (%) (100%)

Una consulta

Con prueba

positiva

Mas de una
consulta

Vivo

Fallecido
Sin dato
Con prueba

positiva

585383 (37,5%)
89581 (15,3%)

975663 (62,5%)

973964 (99,8%)
1422 (0,1%)
277 (0,0%)

108743 (11,1%)

585383 (61,6%)
89581 (15,3%)

365553 (38,4%)

364334 (99,7%)
1089 (0,3%)
130 (0,0%)

60473 (16,5%)

601393 (39,8%)
92970 (15,5%)

601393 (63,3%)
92970 (15,5%)

910285 (60,2%)

909056 (99,9%)
961 (0,1%)
268 (0,0%)

98155 (10,8%)

349543 (36,7%)

348872 (99,7%)
804 (0,3%)
126 (0,0%)

54379 (15,6%)

Tabla 15. Tasa de incidencia de reconsulta en la ciudad de Cali con definicién de
reconsulta modificada

Mas de 5 dias Mas de 14 dias
Afio de Tasa x mil Inter_valo de Tasa x mil Inter_valo de
estudio persona - confianza al persona - confianza al
Semanas 95% Semanas 95%
2020 2,5 2,4-25 2,1 2,0-2,1
2021 9,6 9,5-9,6 9,0 9,0-9,1
2022 14,8 14,7-14,9 15,4 15,3-15,5
Total 7,4 7,3-7,4 6,9 16,4-16,5
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Tabla 16. Tasa de incidencia de reconsulta promedio en la ciudad de Cali con
definicion de reconsulta modificada

Mas de 5 dias Mas de 14 dias
Afio de Tasa x mil Inter_valo de Tasa x mil Inter_valo de
estudio persona- confianza al persona- confianza al
semana 95% semana 95%
2020 1,8 1,7-1,8 1,5 1,48-1,5
2021 8,3 8,2-8,3 7,9 7,8-7,9
2022 18,2 18,1-18,3 18,0 17,9-18,1
Total 6,9 6,8-6,9 6,5 6,5-6,6

En lo que respecta a las tasas de incidencia, en las tablas 14 y 15 se puede
observar que, aunque en general siguen un comportamiento similar con ambas
definiciones, al disminuir la cantidad de dias considerados en la definicion de
reconsulta, se observa un ligero aumento en las tasas de incidencia. No
obstante, es importante destacar que estas tasas de incidencia se mantienen en
torno a 7, mientras que la tasa de incidencia promedio para las reconsultas se

sitla en alrededor de 6.

Tabla 17. Cuadro de patrones de consultas agrupados por definiciones, con
definicion de reconsulta modificada

Méas de 5 dias Méas de 14 dias
Patrén de Basada en : Basada en :
: Propia . Propia
reconsulta literatura literatura

Recaida 14812 (67,0%) 66144 (35,6%) 10560 (61,9%) 50672 (29,8%)
Reinfeccion 5290 (23,9%) 117424 (63,3%) 5319 (31,2%) 117846 (69,5%)
Repositivo 2010 (9,1%) 2010 (1,1%) 1178 (6,9%) 1178 (0,7%)
Total 22112 185578 17057 169696

Consecuentemente, el comportamiento anteriormente descrito de las
reconsultas se observa también con sus patrones de interés identificados (Tabla
16).
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Tabla 18: Modelo final de factores asociados con reconsultar (mas de una

consulta), con definicion de reconsulta modificada (mas de 5 dias)

Caracteristica OR crudo P valor OR ajustado P valor
(IC 95%) (IC 95%)

Edad en ciclos de vida

0ab 1 1

6all 0,77 (0,74-0,80) <0,001 0,72 (0,70-0,76) <0,001

12 a18 0,91 (0,87-0,94) <0,001 0,85 (0,83-0,89) <0,001

19 a 26 1,56 (1,51-1,60) <0,001 1,57 (1,52-1,62) <0,001

27 a b9 1,78 (1,73-1,83) <0,001 1,80 (1,76-1,86) <0,001

60 0 mas 1,73 (1,68-1,77) <0,001 1,71 (1,66-1,76) <0,001
Sexo

Femenino 1 1

Masculino 0,86 (0,85-0,87) <0,001 0,90 (0,89-0,91) <0,001
Estrato

Alto 1 1

Medio 0,85 (0,84-0,87) <0,001 0,76 (0,75-0,78) <0,001

Bajo 0,98 (0,97-1,00) <0,060 0,75 (0,74-0,77) <0,001
Régimen de salud

Contributivo 1 1

Indeterminado/No ) 45 (5 44.046)  <0,001 0,46 (0,45-0,47)  <0,001
asegurado

Subsidiada 1,33 (1,32-1,34) <0,001 1,21 (1,19-1,22) <0,001
Sintomatico en consulta inicial

No 1 1

Si 0,82 (0,81-0,83) <0,001 0,94 (0,93-0,95) <0,001
Hallazgos RX en consulta inicial

Sin Rx 1 1

Con hallazgo 1,62 (1,52-1,73) <0,001 0.81 (0.79-0.83) <0,001

Sin hallazgo 1,78 (1,68-1,90) <0,001 0.91 (0.89-0.92) <0,001
Contacto estrecho en consulta inicial

No 1 1

Si 1,73 (1,71-1,74) <0,001 1,59 (1,57-1,61) <0,001
Resultado de prueba
en consultainicial

Negativa 1 1

Otro 0,83 (0,82-0,84) <0,001 0,84 (0,83-0,85) <0,001

Positiva 0,70 (0,69-0,71) <0,001 0,70 (0,69-0,71) <0,001

Por dultimo, los factores asociados a reconsultar siguieron la direccion

determinada por el modelo con la definicion de los mas de 14 dias entre
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consultas. Esto demuestra que, aungue el lapso entre consultas necesario para
no considerarlas como parte de un mismo episodio pueda ser inferior a 14 dias,

no se anticipa un cambio significativo en los resultados de esta investigacion.
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8. DISCUSION

8.1. Hallazgos principales

La recurrencia de las personas a los servicios de salud por COVID-19 se ha
documentado en diversas partes del mundo y se ha convertido en objeto de
investigacion y andlisis en el campo de la salud publica y la epidemiologia, con
especial énfasis en la comprension de los patrones de reconsulta en diferentes
poblaciones. Entre los patrones mas observados y estudiados se encuentran las
reinfecciones y recaidas por el virus SARS-CoV-2, donde los pacientes que
habian dado positivo previamente vuelven a experimentar sintomas de COVID-
19, a pesar de las expectativas de recuperacion completa después de la
infeccion inicial y aunque se ha llegado a consensos sobre las diferentes
definiciones para cada caso, es todavia poco lo investigado con datos de nuestra

region.

La presente investigacion se llevd a cabo con el propésito de determinar la
frecuencia, patrones y factores sociodemogréaficos y clinicos asociados a
reconsulta por infeccion respiratoria aguda durante la pandemia de COVID-19
en Cali durante 2020-2022. En total, 950.936 personas consultaron los servicios
de salud de la ciudad durante el periodo de estudio, generando 1'511.678
registros en el Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA). Un
poco mas de la mitad de los registros eran de sexo femenino, pertenecientes a
estrato economico medio-bajo y seguridad social contributiva, con edad
promedio de 40,3+19,8. En cuanto a los sintomas mas frecuentes, la tos lideré
seguido de adinamia o ausencia de fuerza fisica, odinofagia (dolor en la
garganta) y fiebre, mientras que los antecedentes clinicos mas comunes fueron
diabetes, asma y enfermedad cardiaca. Lo anterior se encontré acorde a los
estudios sobre COVID-19 en la region, como el realizado en Argentina, donde
los autores definieron la recurrencia a los servicios de salud con el término de
revisita. La poblacion de estudio estuvo conformada por 52,9% hombres, con

edad media de 62,1+16,9 afos, con fiebre, tos y disnea como los sintomas mas
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frecuentes e hipertension arterial, dislipemia y diabetes mellitus como las
comorbilidades mas comunes. (35). En cuanto a la frecuencia de las reconsultas,
se encontré6 que, en Cali, el 60,2% de las consultas registradas fueron
reconsultas realizadas por el 36,7% de las personas incluidas en el estudio,
mayor a lo reportado en el estudio de Argentina, en el cual identificaron que el
25,3% de las personas tuvo revisitas por COVID19. (35)

La mayoria de los estudios abordan la recurrencia a los sistemas de salud por
Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) desde los patrones de interés (recaida,
repositividad, reinfeccion). Por lo tanto, la frecuencia de ocurrencia de este
evento estd limitada a escenarios especificos, como en el caso del estudio
realizado en Shanghai, en el que reportaron una tasa de incidencia (TI) de
reinfeccién de 0,66 casos por 1000 persona-dias (28), o como en el estudio
realizado en Wuhan, con una tasa de repositividad en pacientes dados de alta
con COVID-19 de 19,8 (IC del 95%: 2,60-42,1) por 1°000.000 de dias-paciente
(22) . En nuestro caso, la tasa de incidencia de reconsulta fue de 6,9 por cada
1000 personas-semana y de incidencia promedio de 6,5 por cada 1000
personas-semana, lo cual contrasta con los estudios anteriormente mencionados
por ser mayor, al incluir dentro de su célculo no uno sino tres patrones. En cuanto
al tiempo entre eventos, se encontré también que la mediana de dias entre
consultas fue de 140 dias (minimo 15 y maximo 740 dias), contrario a la mediana
del intervalo de tiempo entre dos infecciones del estudio de Shanghai, la cual fue
de 266,0 dias (RIC: 257,5-275,2) (28).

Al realizar el seguimiento al momento en que se presenta la primera reconsulta,
se encontrd que alrededor del mes 4, el 25% de las personas que reconsultaron
ya habian reconsultado, asi como el 50% lo habian hecho cerca al mes 9, es
decir que al menos la mitad de las personas reconsultaron por primera vez en 9
meses. Después de su consulta inicial. Adicionalmente, las curvas de sobrevida,
especialmente la de etnias, mostr6 que la poblacién étnica tuvo mayor
probabilidad de supervivencia a la reconsulta que los no étnicos, lo cual va por

la via en lo explicado en el informe del Decenio Internacional para los
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Afrodescendientes donde exponen que las poblaciones afrodescendientes
sufren altos niveles de desigualdad y privacion las cuales se han exacerbado
durante la pandemia de COVID-19(68). Asi mismo, se observé también que las
mujeres reconsultaron mas temprano que los hombres, al igual que la poblacion

mas longeva y de estratos altos.

Sin embargo, no basta con estimar la frecuencia de las reconsultas, también es
esencial analizar los patrones que subyacen a estas repeticiones en la atencién
meédica. Por lo tanto, la presente investigacion busco identificar los patrones de
reconsulta durante el periodo de estudio. Para ello, se baso en las definiciones
de los tres principales patrones reportados en la literatura: recaidas, reinfeccién
y repositividad, pero teniendo en cuenta ademas las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas, lo que difiere de lo reportado en base a las confirmaciones por

laboratorio:

RECAIDA

El primer patrén es el de las personas que volvieron a consultar en menos de 90
dias, por una recaida, ya fuera con o sin confirmacién por prueba de laboratorio,
pero con manifestacibn de sintomas clinicos y/o contacto estrecho. Se
identificaron 50.672 casos que representaron el 3,4% de las consultas. Entre las
caracteristicas mas relevantes de este patron se encuentra: el 41% de las
personas tenian como maximo 26 afios durante su primera consulta, de sexo
femenino (57,9%) y de estrato socioeconémico medio (41,2%), lo que es
consistente con lo encontrado en la revisidén sistematica, en la que las mujeres
también fueron el 58,9%, con pacientes que se encontraban en el grupo de edad
de 20 a 40 afos. Sin embargo, en el estudio realizado en Corea del Sur, la
recaida se estudid desde los registros de reingreso hospitalario, con lo cual
encontraron entre las caracteristicas de estas readmisiones estaban los

hombres, con edad avanzada y con prestaciones medicas(34).

Entre los sintomas mas frecuentes estuvieron: tos, adinamia, odinofagia y

cefalea y entre antecedentes clinicos estuvieron asma y diabetes, en
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consonancia con la revision sistematica, que reportaron la astenia, dolor de
cabeza, mialgia e insuficiencia renal e hipertension como los antecedentes mas
comunes para este patrén(20). El estudio de Argentina report6 entre sus revisitas
antes de los 90 dias, hipertension arterial y dislipemia como las comorbilidades
mas frecuentes y fiebre, tos y disnea los sintomas (35). Por otro lado, en el
estudio de Corea del Sur los antecedentes clinicos mas frecuentes fueron la
hipertension, la diabetes y la demencia (34). Se resalta también, que al estudiar
los factores por numero de reconsulta, el estar hospitalizado por un episodio de

recaida fue mas frecuente a lo largo de estas.

REINFECCION

El otro caso se refirié a las consultas realizadas 90 dias después de la consulta
inicial, ya fuera con o sin confirmacion por prueba de laboratorio, pero con
manifestacion de sintomas clinicos y/o contacto estrecho, indicando una
sospecha de posible reinfeccion, con lo cual fueron identificados 117.846 casos
de posible reinfeccién (7,8% de las consultas). En el estudio realizado en
Shanghdi, la reinfeccion fue del 16,5%(28), mientras que un estudio regional, con
informacion del Valle del Cauca, fue del 1,1%, debido a criterios mas estrictos
con confirmacion de laboratorio, el cual en nuestro caso fue de 0,4% reinfeccion

por laboratorio (38).

Las principales caracteristicas clinicas de las posibles reinfecciones fueron: un
36,6% tenian hasta 26 afos, de sexo femenino, estrato socioeconémico medio,
régimen de salud contributivo, con mayoria de casi todos los sintomas excepto
dificultad para respirar y pérdida de gusto y/u olfato y aunque comparado con los
otros patrones no tuvo antecedentes, los mas frecuentes entre este patron fueron
asma y diabetes, un 3,6% fue hospitalizado y un 0,2% que fallecié. Resultados
similares reporto el estudio de Shanghai donde la mayoria de los casos de
reinfeccion fueron mujeres, con edades entre 21 a 40 afos, con tos, dolor de
garganta, fatiga y fiebre como los sintomas mas comunes (28). Las revisiones
sistematicas han reportado como los sintomas mas frecuentes en las personas

gue presentan reinfecciones la tos, fiebre, dolor de cabeza y diarrea (26). Cabe
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mencionar que durante los diferentes episodios de reconsultas, las recaidas
empiezan siendo menos frecuentes que las reinfecciones (en la primera
reconsulta), pero a medida que mas reconsultan las personas, estas se van
incrementando hasta llegar a ser en un punto el Gnico patrén de ocurrencia,

llegando a ser incluso el mas comun entre las personas que fallecieron.

REPOSITIVIDAD

El dltimo patron, llamado repositividad se define como las reconsultas con menos
de 90 dias entre fichas, pero confirmadas con prueba de laboratorio,
independientemente si presenta 0 no sintomas o contacto estrecho, los cuales
fueron los de menor frecuencia entre los patrones estudiados, siendo el 0,1% de
las consultas (1178 casos). También, fue el patron que tuvo el mayor porcentaje
de mayores de 60 afios, con diabetes, asma, y cancer como comorbilidades de
mayor frecuencia, similar a lo encontrado en el estudio realizado en Tianjin,
China, el cual reporté una mayor proporcion de pacientes adultos mayores con
repositividad (mas de 60 afios) y con enfermedades subyacentes (24), contrario
a la investigacion llevada a cabo en Wuhan, China, donde se tuvo una edad
media de 43,69 * 19,77 afios, con un 37,6% con enfermedades crénicas
preexistentes y tiempos entre pruebas positivas dentro de los 11 a 20 dias
posteriores a su alta (22), mientras que en el estudio de Beijing, China, el periodo
medio para dar positivo nuevamente fue de 17 dias (23). En cuanto a los
antecedentes clinicos mas comunes de las personas que volvieron a dar positivo
se tuvo la diabetes, asma y cancer, coincidiendo en la diabetes con el estudio de
Guangzhou, China, donde también fue comun entre los casos la Hipertension,
Enfermedad coronaria, Hepatitis crénica, Trastornos del suefio, Ansiedad o
depresion (25). Adicionalmente, en el comportamiento de los patrones durante
la pandemia, se observo que los casos de repositivos no reflejaron un aumento
a pesar de estar en un pico de contagio correspondiente a la entrada de la
variante Omicron al pais, lo que podria obedecer al impacto de las directrices de
salud publica de ese momento con respecto a la realizacion de las pruebas

diagnosticas.
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Con lo anteriormente descrito, se evidencia como el aplicar criterios
epidemioldgicos y clinicos complementando la confirmacion de los casos
usualmente definidos por pruebas de laboratorio, logra detectar mas patrones de
reconsulta con frecuencias y caracteristicas coherentes a lo descrito en otras
investigaciones, tanto regionales como internacionales. Es decir, como las
definiciones de casos centradas en sintomas caracteristicos y el contacto con
casos confirmados permiten una identificacion temprana y oportuna de posibles
infectados, por lo que se plantea como una herramienta crucial para la
identificacion de casos, especialmente en situaciones donde la disponibilidad de
pruebas de laboratorio puede ser limitada. Adicionalmente, la variabilidad en la
sensibilidad de las pruebas de laboratorio para COVID-19 (65) refuerza la
importancia de basar las definiciones de casos en criterios clinicos vy
epidemioldgicos, pues dada la posibilidad de falsos negativos en las pruebas, la
inclusion de parametros clinicos robustos se convierte en un recurso valioso para
una deteccién mas precisa, incluso cuando las pruebas de laboratorio pueden
no ser concluyentes. Esta estrategia facilita la toma de decisiones &gil y la
implementacion de medidas preventivas, contribuyendo asi a la mitigacion de la

transmisidon comunitaria del virus.

Posteriormente, puesto que no se observaron grandes diferencias entre las
caracteristicas de cada patron, se ajusté un modelo de regresion logistica cuya
variable respuesta fue reconsulta (independiente del patron identificado), con el
cual se evidenci6 que los rangos de edad menores a los 18 afios fueron factores
protectores para reconsultar por IRA comparados con los menores a 5 afos,
contrario al efecto de los rangos de edad en los adultos, lo cual es coherente con
lo reportado por el Instituto nacional de Salud para el 2020, donde la mayor
proporcion de consultas externas y de urgencias por IRA sobre el total de
consultas por todas las causas se presentd en los nifios de 1 afio con el 10,4%,
seguido por los menores de 1 afio con el 9,5%(69). Esto también se evidencia

en el estudio realizado en Corea del sur, donde la edad avanzada (mas de 65
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afios) también se asocid con una mayor tasa de reingreso hospitalario (OR:
2,235, IC 95%: 1,111-4,497)(34).

El sexo masculino se presentdé como un factor protector frente al femenino (ORa
0,92; 1C95% 0,91-0,93), similar a lo encontrado en el estudio de Shanghai, China,
donde mujeres tuvieron mas probabilidades de reinfectarse por SARS-CoV-2 en
comparacién con los hombres (ORa = 2,19; IC del 95%: 1,29-3,83, p < 0,01)(28).
El pertenecer al estrato medio (ORa 0,76; 1C95% 0,74-0,78) y bajo (ORa 0,77,
IC95% 0,75-0,79), comparado con el estrato alto. Este hallazgo podria reflejar la
mayor oportunidad de acceso al servicio de salud en el estrato alto 0 un mayor
reporte al SIVIGILA de las UPGD a donde consulta el estrato alto en la ciudad.
Asi mismo, se encontré que la oportunidad de reconsultar de las personas
afiliadas al régimen de salud subsidiado, fue de 1,3 veces la oportunidad de las
personas afiliadas al régimen contributivo (ORa 1,30; 1C95% 1,28-1,31),
resultado concordante con lo encontrado en el estudio de Corea del sur, en el
cual el tener beneficios se asocié con un mayor riesgo de reingreso por COVID-
19 médicos (OR: 2,757, IC 95%: 2,040-3,725) (34). De igual forma, reflejando

probablemente un mayor acceso a los servicios de salud.

Haber tenido un contacto estrecho con una persona con COVID-19, se asocio
con un mayor riesgo de reconsulta en comparaciéon con aquellos que no lo
presentaron (ORa 1,66; IC95% 1,65-1,68). También, encontramos que la
oportunidad de reconsulta es aproximadamente un 34% menor entre aquellos
cuyo resultado de la prueba de laboratorio fue positivo en comparacion con
aguellos cuyo resultado fue negativo durante su primera consulta (ORa 0,66;
IC95% 0,65-0,68), lo cual podria explicarse por la inmunidad adquirida al
recuperarse de un episodio de infeccion previo (70).

En el estudio de Corea del sur, los pacientes que se sometieron a radiografias
de térax o tomografias computarizadas tuvieron una tasa de reingreso mas alta
gue aquellos a los que no se les hicieron las pruebas, con un 5,2% de los
pacientes a los que se les realiz6 una radiografia de torax y un 5,6% de los que
se sometieron a una tomografia computarizada fueron reingresados (34),

mientras que en el presente estudio, el tener radiografia, ya fuera con o sin
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hallazgo, fue un factor protector para reconsulta en comparacion con los que no
tuvieron radiografia de térax en su primera consulta por IRA, contrario a lo

hallado en la investigacion mencionada.

Por dltimo, en el andlisis de sensibilidad, los factores asociados a reconsultar
(con tiempo minimo de 5 dias entre fichas) siguieron la direccién determinada
por el modelo con la definicion de los mas de 14 dias entre consultas. Esto
demuestra que, aunque el lapso entre consultas necesario para no considerarlas
como parte de un mismo episodio de posible infeccion pueda ser inferior a 14
dias, no se anticipa un cambio significativo en los resultados de esta

investigacion.
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8.2. Limitaciones y fortalezas

Al proponer estudiar las reconsultas a partir de la base de datos del sistema de
vigilancia de salud publica (SIVIGILA) este estudio buscé proporcionar informacion
para una mejor comprension de las reconsultas por COVID-19. Sin embargo, puesto
qgue la informacién utilizada para el desarrollo de este se generd a partir de casos
notificados, se puede conducir a sesgos de seleccion, ya que no todas las reconsultas
pueden registrarse o notificarse adecuadamente en la base de datos del sistema de
vigilancia debido a que algunas personas pueden buscar atenciéon médica en lugares
no registrados en la base de datos o pueden no ser diagnosticadas correctamente,
asi como también el subregistro de variables debido al no adecuado diligenciamiento
de las fichas y que no permitié obtener informacion detallada sobre los pacientes en
algunas comorbilidades, historias médicas completas o resultados de pruebas de
laboratorio, lo cual se evidenci6 en algunas variables con mas del 80% de informacién
faltante, como en el caso de estado de vacunacidon y ocupacion, entre otras, limitando
asi la estimacién de los factores asociados a las reconsultas al excluir variables que
podrian haber explicado mejor el evento que las incluidas en el modelo final ajustado.
Adicionalmente la notificacién de casos de COVID-19 y las reconsultas pueden variar
con el tiempo debido a cambios en las politicas de salud publica, la disponibilidad de
pruebas y la aceptacién social, lo que puede afectar la consistencia de los datos a lo

largo del tiempo.

A pesar de estas limitaciones, las bases de datos del sistema de vigilancia de salud
publica- SIVIGILA sigue siendo una fuente valiosa de informacion para comprender
las reconsultas por COVID-19 y otros aspectos de la salud publica. Esto debido a que
el uso de bases de datos de vigilancia epidemiolégica poblacional también ofrece
varias ventajas, a manera de fortalezas como lo es el contar con informacion de casos
notificados, lo que proporciona una vision directa de lo que esta sucediendo en la
poblacién en términos de reconsultas. Esto brinda una comprension mas precisa de
la situacion en comparacion con los estudios basados en modelos o simulaciones,
con seguimiento a largo plazo con variables como los sintomas presentados en cada
episodio y el tiempo entre estos, lo que facilita la observacion de tendencias y patrones

a medida que evoluciona la pandemia con contexto epidemiolégico al recoger
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informacion demografica y geografica detallada de variables que facilitan el analisis
de diferencias por edad, género, ubicacion geogréfica, entre otros factores.

8.3. Implicaciones clinicas y/o en salud publica

El comprender la frecuencia, patrones y caracteristicas de las personas que vuelven
a consultar a los servicios de salud debido al COVID-19 ayuda a las autoridades de
salud a obtener informaciéon que alienta gestionar de manera mas eficiente los
recursos médicos, como camas de hospital, personal médico y suministros,
especialmente en momentos de alta demanda. Los resultados de este estudio revelan
gue existe una subpoblacion con una mayor probabilidad de requerir reconsultas
meédicas, sugiriendo que, en algunos casos, el manejo inicial puede no haber sido
adecuado para abordar completamente las necesidades de estos individuos. La
relevancia de esta contribucion radica en la identificacion de una poblacién vulnerable
que, debido a la falta de preparacion del sistema de salud para atender la emergencia
sanitaria, pudo no haber recibido una atencion adecuada en el primer encuentro
clinico, lo que resalta la necesidad de implementar estrategias de seguimiento por
parte de los servicios de salud, con el objetivo de mejorar la calidad del cuidado y
reducir la necesidad de reconsultas, brindando asi un enfoque mas eficaz y

personalizado para aquellos con mayores riesgos y necesidades médicas.

Debido a que las bases de datos de vigilancia carecen de datos sobre factores
sociales y conductuales que pueden influir en las reconsultas, se recomienda en
futuros estudios tener en cuenta la informacién verificada de los diagnésticos previos
y tratamientos, y el estado de vacunacién como variables que miden el acceso a la
atencion médica, la adherencia al tratamiento o el cumplimiento de las medidas de
prevencion. Asi mismo, teniendo en cuenta que los resultados de este estudio
evidencié grupos de la poblacion con mayor probabilidad de volver a consultar por
sospecha de COVID-19 y no tuvieron acceso a los servicios de salud, se recomienda
para futuros estudios evaluar la relacién de estos eventos de salud y la atencién a
poblaciones vulnerables, donde se incluyan factores econdémicos, geogréficos,
culturales y sociales que podrian estar afectando negativamente la atencion médica

adecuada. Estos estudios se pueden complementar con comparaciones
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internacionales para analizar como otros paises abordaron la atencién a las
poblaciones vulnerables durante la pandemia de COVID-19, incluyendo estrategias
especificas para mejorar el seguimiento de las poblaciones vulnerables después del

primer contacto con el sistema de salud.

El andlisis de la incidencia y los patrones de reconsulta que se realizo en el presente
estudio podria ser considerado para aplicar metodologias similares en otros eventos
en salud que son recurrentes y de esta forma generar indicadores en tiempo real
dirigidos a vigilar y evaluar intervenciones en relacion con la calidad asistencial en los

servicios de salud.

A nivel clinico, el personal de salud podria ser instruido sobre las caracteristicas de
las personas que tienen una mayor probabilidad de reconsultar con el fin de considerar
una atencion diferencial dirigida a minimizar las reconsultas. EI modelo propuesto

podria ser validado en los diferentes niveles de atencion.
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9. CONCLUSIONES

Durante la pandemia de COVID-19 en Cali, la frecuencia observada de reconsulta
definida como mas de 14 dias entre episodio sugieren que es un evento cuya
ocurrencia genero una carga para los servicios de salud, siendo incluso mayores a las
reportadas por estudios regionales e internacionales. Mas de una tercera parte de las
personas reconsultaron, con una tasa estimada de 7 personas que reconsultaron por

cada 1000 personas-semana.

El aplicar criterios epidemiolégicos y clinicos para complementar la confirmacién de
los casos usualmente definidos por pruebas de laboratorio, logra detectar mas
patrones de reconsulta con resultados y caracteristicas coherentes a lo descrito en lo
publicado hasta la fecha, lo cual podria ser util en contextos donde no se cuente con
la posibilidad de realizar pruebas de laboratorio para direccionar el manejo del
paciente. De esta forma, los criterios para definir patrones de reconsulta podrian ser
Gtiles para los servicios de salud y evaluacion de intervenciones dirigidas a disminuir

las reconsultas en IRA dentro y fuera del contexto de epidemias.

El tipo de reconsulta mas comun fue la realizada en forma “tardia” definida como al
menos 90 dias después de la consulta inicial, con o sin sintomas y/o confirmacion por
laboratorio, lo que corresponde en este trabajo a la definicion de posible reinfeccién.
Sin embargo, el incremento observado en los patrones consistentes con recaidas
(reconsultas menores a 90 dias) a medida que aumenta el nUmero de reconsultas por
personas y en los desenlaces fatales sefiala la necesidad de estudiar mas afondo este
patrén y sus factores asociados con el fin de disefiar intervenciones dirigidas a

disminuir las recaidas en COVID-19 y otras IRAs.

Presentar durante la consulta inicial una edad menor a 18 afios, de sexo masculino y
de estrato medio o bajo fueron las caracteristicas sociodemogréficas protectoras para
reconsulta, mientras que el pertenecer al régimen de salud subsidiado, haber tenido
un contacto estrecho con una persona con COVID-19 fueron factores de riesgo. El
tener resultado de prueba de laboratorio positivo en la primera consulta en
comparacion con aquellos cuyo resultado fue negativo durante su primera consulta

fue un factor protector sugiriendo la inmunidad adquirida por exposicion al virus y que
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puede influir en no tener que asistir nuevamente a los servicios de salud por esta

enfermedad.

Por lo anteriormente expuesto, el presente estudio evidencia la importancia de seguir
estudiando la enfermedad COVID-19 aun después de haber finalizado la alarma de
pandemia, pues el identificar la ocurrencia de reconsultas por este evento, asi como
sus patrones, es esencial para una gestion eficaz de la pandemia, la identificacion de
factores de riesgo, la mejora de la atencion médica y la toma de decisiones informadas

en el ambito de la salud publica.
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Muesira 1 - Sangretotal | 3 - Hisopads nasalarings: | 4 - Tejide | § Aspirase rasolaningen | 11 Otos Iquises esterbes | 22, Lavado Bronguial |
Prusha  4-PCR | E1 Asslamienes vieal | tkogia | 31 - I 46 - Inhizs | 55. Cultwa 76 IF1 | 92. Hemacuttve |
Marque asi & Dlml 16 Adencwirus | 18. Vins sincital p STRANCOOOLS PNSUMCRaE | 40- Indusn
41. rza B M42- Farainfuenza 1 | 43- Fur:nrl.-tm: 2 M Parairfluenza 3 | 55 Emnnnulu:l!ﬂ- Irfluena NH1N1:MIID‘J B-l Imnem:
Agente Am subtipificabie | 76 Bocavins | 77 Conavins | 78 Mstansamovinas | 79 Rinowvinis | B4 vins respiratonos |10 Coronavinus casants ol
sindrome respiratona Se Orenee Medio (MERS-CoV) | 1R I:nm:.!m:sdmmn- 15 Connavius subitipo HKKU1 | 1T Coronarirus Sublipo
NLEZ | 1U Comnamius subltipe OC43 | 1 infuenza A(HINTZ) | 1W Hipo 4| ZH G ipo SARE-COV-Z (COVID-18)
Resultado 1- Fostive | 2 Negato | 3- Mo procesads | £- Inadecuads | & Valkor regisiada | 12 Contaminada con honges | 13. Muesia esoasa de oskdas |
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ANEXO 2: FICHA EVENTO 348

% sz SINS (@) SIVIGILA
PROTECCION SOCIAL =
SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD POBLICA - Subsisterna de informacion Sivigila
Ficha de notificacian indhidual

Datos basicos
FOR-ROZO000-001 0 2022-08-08

Ly Fich s rosficacion sa par finas de wigloncia as soksd plbion oo an antidodes qus porticipen enl pocess deben goeontior k confdencilidod du b iskeemacian LIV 17300 y 1286198

[ 1. INFORMACION GENERAL ]

1.1 Cédign de s UPGD Rastin socisl de ln unided primaris gesersdors dal daln

I|II_I__|IIIIIIIII
. nanlEninniEEns J
[ Z IDENTIFICACION DEL PACIENTE |

i =
2.1 Tipo de documants 2.2 Himern de identificacion
CRz OT Qcc Qe Ok OMS  Jas OFs Ooy Do Osz Do OPT
" mBamTRCCIRL| T =3 o caoLs Pk FRARPONT | M MENGR 0 IZ) &I ADLLTCK | P FRFMID RIFRCIL O FURMARERCH |
M RADIDD WD | O3 | [ DOCUMERTS EITMEASED  F7 . FEEMSC FOR SSSTEC 50N THMPCASL
2.1 Womir p apelbdos del pacients |u'r.u_:
2.5 Fecha de nacimienio jddimmiasas| L6 Edad 2.7 Unidad de medida de la eded 285 Sans le I I

o o e o e

[— niope || 212 Ass o acumencis cel cisa

213 Pain o oourrend s del cass i1 [EMTRTD PR
OO OO o

03 Cante potiada

el

211 Lincaliciad e pcumencis dul caan 2.4 Darrics da ocumencls 2ol oo 2.9 Cabacars s ]

LerE
217 Ccupackin del pacients 148 Tips da rigiman an i 1.1 Mombre de La sdmi s raders de Flanes de berefickas

Djjj [T T T S e r—
O Emmcs 05 Semifssm 0L incslsrmiracsd pancnis
oGt Coaga
Griups dnics 2.4 Ewris.

220 Partmmencis #0iE8 ) | jnagens % AomGiwe O3 Rmsd (4 Pesgan 05 Kega maso sk cionkans 08 0w
b5 -3 7 los grugas o los qua wl pacienie
Il oot o com s, on sacspacas L bgrarmss Um-l:l o PR T [ N—— Ll vicernan. s vickencias smusds
[m [N Dlrarmcnm i soimitsani 1 tisbiamme b caie sz cranamis N canirca piquimize Ll carca graac potiscomsiss

4

[ 3. NOTIFIGACION |

1.1 Fummin 13 Puin de del pmsiente. \
[ P ————— [T Te———— ¥ = Pan
02 Dimgeeds aciv ine. 05 Ivdgaccnes I I

(11 vighsres |wsasfosds

k.

13 Direccitn de rkkdencia

A4 Fecha de comults [do/mmiees| 34 Fecha de inicio de sintomas 18 incial de caac 3T Houpital tade
[T 0 3 Conl. por bz
(I I B ou  om
01 5. Dol reea spSsmcigon
A8 Facha da e L 1x fimal 1.10 Fecha de dehmcion [ddmmbaam| .11 Humers cartilicade de dehuncian
[+ 38

(OO T e | () O T T

AT Cinsson Bk masaris Djjjl:.uu—nnu preteaional que diligencis s Scha 114 Takitenn

|.

| 4. ESPACID EXCLUSIVO PARA USO DE LOS ENTES TERRITORIALES |
&1 Seguimiertc y clasificecion Snal del caso 43 Fecha de sjunis [ddimmimeasi

0 b Mo agics 4. Cond. CHnics 4 Dencarmse (LT ——————

02 Cot e G130 o7 EEIEEEEEER

Corrirs: shigilafing gov.oon
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MINISTERIO DE SALUD ¥ =INS S I V I G I LA
PROTECCIGN SOCIAL - )
SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA - Subsisterna de informacion Sivigila

Ficha de notificacion individual - Datos complementarios

Cod INS 348. Infeccién respiratoria aguda grave - IRAG - inusitada
FOR-RO2.0000-075 Y:03 2022-06-08

10 e de nolfooctn on pars M de viglanck mn skl pabbcs ¢ locka ko enBdoden que porlici w proces g K cor e la iformacion LEY WTHSE ¢ Tealoe
RELACICN CON DATOS BASICOS

[ A Hombres v opalidos dal pocianta B Tiga de 1D . HOMm&rt da dacumants B

LS

B. : PFOR QUE SE NOTIFICA EL CASO COMO IRAG INUSITADO?

51 Belcciong una o varias do ks siguienies opoionss
o

-

O Fossers deleiors Ginks s slalogin Semrminess, con sechciin

Cama probastie o conbraa da ARG [ P —
o am s {0 e
siirica s sricnm
P —— O Towo conisckn oon sven o GO ATRCTOR FUAMEA O TV COVBOK ARSI CIN BAMCTAN SnSSTRRL O 3 AT
i - urares 4 pam pravios B co de 08 ETETIE Embecio e A Bacanis fon 4 Gias prevics & k. tinkomas

£.1.1 B visge fus on ol Srrilors Necional? 4001 Dende? O Vi I | I I
Gistigs

(=R} O 2 No

o

0.2 Bl wiaja bus infarmacianal? LEE-TW] [:I:‘l:l:[:l
‘Codgo

1.580 O ZHNao

4.2 Mecuerds que kos casos de IRAG inssdedo skmpre deben Serer los 7 Sesm

O Pecents con o O Pacente oo bebre

B ANTECEDENTES VACUNALES

&1 nfluenca
& 1.8 odbe o3 Descomocds D

oen s oom v [] [THIHITT]

E1.1 Do

E21 Dosis 622 Fecha Uitima dosis (dd'mmiamaa) 823 Mombes da la vacuna

[ & DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO |
B.1 Bi 5 Lot oa 0 I § L L] 8.2 JUst antibioos & 1 iltma semana?
O 1. Infilrass ahecar o neumonia O 3. Minguna
o 1.5 O Z Mo
O 2. Infilraccs imersticiales

8.3 ¢ Usd aniiviales en la dlima semana? E.X1 Fecha de inicio de antiviral? |dd'men/aaaa)

o 1m o 2w LILHRTHITT]

8.8 Serdicio on ol qua s Raspaleg &.4.1 Fecha 08 ingraso a UCE {ddimmianda)
o 1. Hospitalzacdn general © 3. Ul - Unidad de cuidades inlenshos.
R LI LRl 1]
8.5 Bi hubo : Cudlos sa 7
O Dermme plewral O Derrame pericindoo O wocardis
O sepicemia O Fala Respiraioda O oim

8.1 Facha da foma (ddmmiaeaa) Fechs de mcepcion [ddmmissms| Weams Pty Agenss  Asesiado Fechs de recepcion (ddimmeaae) Vs tegaiaco

| Taarsts 1 85O0 6 BRI B8, b BSIO  UNE nifcacise vinsd | |

[CHIHITOTHTHTITIO L JC L . _JOTHTHTTT

2.2 Facha da foma (ddimminsas) Fechi do necepoion [dd'mmiassl| Sers  prssss

B0 ) B [

1 — Sangre toial | 3 - Hisopac rascladngea |4 - Tajdo | §= Aapirade naofaringes: | @ = Lawacc sansi [11 = Liwads broncosiesciar. | 23 Lavada
MUBSIN  broncu

Prugha 4 -FCRIE! Aiwmiesi vl | & Oim | 33 Paiciogia | 31 - mica | 4 - Inhiicén 132 Cusiva | 38 ~ Anligarerin | 78 IF1
| 52 Hamecuitva |

Margue asi

8. Dim | 16. Adenavinm [18. View sincial o | 35- infismnzam | M4 - |40 Infumraa 8 | 41 Inleersa

nbe DG Prmrfumraa | |43 Pametoenza 2| 44 . Parsnfusrs 3) o6 Entaros 1ua) 35 Infusran A0 INT) oreSs | o4 - s b o wesepiicat | T3

Aga Bocawina | 77 Cororarans | 78 Metsnsurmowna | 79 Rncsts | 84w npestorion 10 COMramns cismss sl 5ncrms st e Drens
Vaebz (WERE ol | I Corormvina

mivgm V5 Corrasina subiion HKLY | 1T Cononaviees stz MUE | 1L Coronavins miviea D043 | 15
rfusrs AHPE) | 1W Pamanbonrea b 4 | 34 A3 ! ! !
RESWLAIE 1 Poaise | 2 Hagaive | 3- Fojpoomad | 4- adecumds | . Vako: rgisisdc | 12 Contaramac <o honges | 13 Mussics sscaus de cakuia |
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ANEXO 3: FICHA EVENTO 346

El futuro

Gabierna
esdetodos | de Colambia

& Ismmuro SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
iy D ASONAL TR Subsistema de informacion SIVIGILA @
u Ficha de notificacion individual

Datos basicos

La ficha de nofificacian es para fines de vigilancia n salud piiblica y todas las entidades que participen en el proceso deben garantizar la confidencialidad de | informacion LEY 1273/08 y 1266/08

| 1. INFORMACION GENERAL FOR-R02.0000-001 V:10 2021-05-23
1.1 Cédigo de la UPGD Razén social de la unidad primaria generadora del dato
Depariamento Municipio Cédigo Sub- indice
Cédigo del evento 1.3 Fecha de la notificacién (dd/mmiaaaa)

1.2 Mombre del evento

|

2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

2.1 Tipe de documento 2.2 Namero de identificacién

OPA Oms Oas  OPE OCN

“AC - REGISTAD CIVIL | T1- TARJETAIDENTIDAD | CC - CEDULA GIUDADANIA | GE : CEDULA EXTRANJERIA | P4 - FASAPORTE | MS - MENOR 21N 1D | A2  ADULTO 31N 0 | PE - PERMIS0 ESFECIAL DE FERMANENGIA
CN : CERTIFICADO DE NACIDD VIVD | G3: GARNE DIFLOMATICO | 3 - 3ALVOCONDUCTO | DE : DOCUMENTO EXTRANJERD

2.3 Mombres y apellidos del pacients 24 Teléfono
2.5 Fecha de nacimiento (dd/mm/asaa) 26Edad | 2.7 Unidad de medida de I3 edad 28 Sexo 29 Nacionalidad D:I]
| | / ‘ | ‘ | | ‘ ' 1. Afies 2 3. Dias Minutos 2 M. Masculing ) I. Indeterminado
! D2 Meses  OdHoms  O0.Noaplica | O F.Femenino
2.10 Fais de ocurrencia del caso 2.1 Departamento y municipio de Departamenta Municipio 2.12 Area de curencia del caso
procedencialocurrencia - - )
D:I [I:I:I 2 1. Cabecera municipal 1 3. Rural disperso
Codigo Centro pobiado
213 Localidad de ocurrencia del caso 2.14 Barrio de ocurrencia del caso 215 Cabecera municipalicentro pobladairural disperso|  2.16 Veredalzona
Cédigo
2.17 Ocupacion del paciente 2.18 Tipo de régimen en salud 2.13 Nombre de |a administradora de Planes de beneficios
0P Excepdisn O C. Contrbutwo ' N. No Asegurado
OEEspecial  O'S.Subsidiado O 1. Indeterminadol pendiente
Codige Fen Cod
. Grupo 2tnico - 221 Estrato
2.20 Pertenencia £tnica ) 1. indigena 2 Rom. Gitane )3, Raizal 4. Palenquero Negro, mulato afro colombiano 8. Otro
2.22 Selecoione los grupos poblacionales a los que pertencse el paciente
O oiscapacitagos ) Migrantes (] Gestantes Semde ) Poblacién infantl a cargo del ICBF O pesmovilizados 1 victimas de viclencia amada
O Desplazados ) Carcstaros [ indigentes gest38n ] padres comunitarias O centros psiquistricos 1 otros grupos poblacionaies
3. NOTIFICACION
(" 3.1 Fuents T icipi i B
3.2 Pais, departamento y municipio de residencia del pacients Pais Pepartamento  Muricipio

O 1. Notificacion ntinaria
O 2. Bisqueda activa Inst.
D 3. Vigiandia Intensficada

nvestigaciones

4. Bisqueda activa com. ‘ | ‘ | ‘

3.3 Direccién de residencia

3.7 Hospitalizado

3.4 Fecha de consulta (dd/mm/aasa) 3.5 Fecha de inicio de sintomas (ddimm/aaaa)
por laboratoria

LRy e v o
. nexo epidemiolagico

3.8 Fecha de h izacion (ddi ) 2.9 ion final 3.10 Fecha de defuncién (dd/mm/aaaa) 341 Ndmero certificado de defuncién

Vo
e LRI
0. Nosabe, no responds

3.12 Causa basica de muerte D]:I:I 3.13 Nombre del profesional que diligencié la ficha 3.14 Teléfono

4. ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DE LOS ENTES TERRITORIALES

4.1 Seguimiento y clasificacion final del caso 4.2 Fecha de ajuste (ddimm/aaaa)
O 0. No apbea 4. Conf. Clinica (26, Descartade 3 D. Descartado por errar de digitacién
D) 2. Cont. por laboratorio (0 5. Conf. nexc epidemiclégico O 7. Otra actualizacién | ‘ ‘ .'| ‘ i ‘ | ‘ ‘

Correos: sivigila@ins.gov.co
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N SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA o~ [
:g‘gfggw PR Subsistema de informacion SIVIGILA gl e de todos

Ficha de notificacion individual — Datos complementarios

Infeccidn respiratoria aguda por virus nuevo. Cod INS 346
La ficha de notificacion es para fines de vigilancia en salud plblica y todas las entidades que participen en el proceso deben garantizar la confidencialidad de la informacion LEY 1273/09 y 1288109

EVENTO DE NOTIFICACION INMEDIATA

RELACION CON DATOS BASICOS FOR-R02.0000-075 V:02 2021-05-23
A. Nombres y apellidos del paciente B. Tipo de ID* C. Namero de identificacion
W - REGISTRD CIVIL| 71 TARETAIDENTIOAD | G | CEDULA CIUDADANIA | CE - CEDULA EXTRANIEMA| FA : PASAPCRTE | WS | MENDR SN 10 | AN : ADULTO SN D | PE | PERWISD ESPECIAL DE CH e | CO: CARNE DIPLONATICD
€ - SALVOCONEUCTD | OE - BOC
5. ;POR QUE SE NOTIFICA EL CASO COMO IRA POR VIRUS NUEVO? |
( 5.1.1:El viaje fue en el territorio nacional? 51.1.1;Donde? I:I:l I:I:I:l
PR - . P . _
5.1 ;Viajo a areas de circulacion del virus? o 1.Si o 2 No ——
Departamento/Municipio
< 1.8
5.1.2 ;El viaje fue Internacional? 5.1.21 ;Dande?
o 2m . [T T[]
O 1S O 2.No Cédigo Pais
5.2 ; Tuvo contacto estrecho en los dltimos 14 dias con un caso probable o confirmado con infeccidn respiratoria aguda grave por virus nueve? O 1. Si O 2 No
5.3 ;Reporta alguno de los siguientes sintomas?
2 Tos 2 Fiebre O Dolor de garganta {Odinofagia) O Dificultad respiratoria Q Fatiga o adinamia 2 Rinorrea O Cenjuntivitis
5.3.1 ;Cuiles otros?
2 Cefalea 2 Diarrea 2 Pérdida de olfato ylo gusto 2 Otros
6. ANTECEDENTES CLINICOS
6.1 ;Reporta alguno de los siguientes antecedentes clinicos?
2 Asma Q EPOC 3 Dizbetes =V = Enfermedad 2 Cancer 2 Malnutricién 2 Obesidad 0 Insuficiencia
cardiaca . renal
6.1.1 jCuales otros?
2 Toma medicamentos 2 Fumador 2 Hipertension 3 Tuberculosis 3 Otros
inmunosupresores
7. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
-
7.1 Si se tomé de radiografia de térax © 1. Infiltrado alveclar o neumeonia O 2. Infiltrados intersticiales < 4. Infiltrados basales en O 3. Ninguno
£ Gué 7
£Qué hallazgos se presentaron? vidrio esmerilado
7.2 Fecha de ingreso a UCI {ddimm/aaaa)
7.2 Servicio en el que se hospitalizé o 1. Hospitalizacion general o 3.ucl | | H | |_| | | | |
7.3 Si hubo complicaciones, ; Cuiles se presentaron?
3d 1. Derrame pleural 3 4. Septicemia
Q2 2. Derrame pericardico 2 5. Falla respiratoria 7.3.1 Otros cuiles?
32 3. Miocarditis 2 6. Otro
8 ANTECEDENTES VACUMALES
-
.2 Vacuna B.2.1 Dozls .22 Fecha Utima dosls [ddmmizasa) £.2.3 Nombre o8 |3 vacuns

COVID-13 o 1.8 ol No o 3. Desconosdo I:I ‘ ‘ H | |_| | |

3. DATOS DE LABORATORIO |

La informacion relacionada con laboratorios debe ingresarse a través del modulo de laboratorios del aplicativo sivigila

| Tome & a & C.0. do cangre an tubo ceco ¥ una muescin para kdentifloacisn vinl | hicopade naccfanngso. acpirado nacofaringso, acpirado brongulal | |

3.1 Fecha de toma [ddimm/aaaa) Fecha de racepchin (ddimmiasas) wuschra  Prsba  Agents  Recutago FECha ds racepchin (ddimmiazas) Valor registrada

LLATHITITTHTHTITTIIL L L [ JCTHTHTTT |
3.2 Fecha de toma [ddimmiaaas) Facha 0 recepelon (0'MM/3333) Musct  prasba 4@ent*  Reguitnde Focha de recepclon (ddimmiaaaa)  Vakr regisrade

(OO T O T 0 I T H T |

Muestra 1.Sangre botal | 3. Hisopado nascfaringso | £. Telde | 5. Aspirado nasofaringes | 11. Otros liguides esteries | 22 Lavade bronguial

Prucha 2.1gM | 3 IgG | 4. PCR | 30. Fakologia | 31. Inmunchisioquimica | 4&. inhibiclin hermaghatinacidn | £5. Cultivo | TE. IFI | 32, Hemecultive | E1. Alslamienio
viral | F3. Determinacion de antigens | H2. G - Ighd

Marque asi fro | 15. Adenovins [15. Virus sincitial respiratono | 22. Haemophilus infuenzae | 24 Sirepiococos preumoniae | 40. influsnza A | 41 |-rnu=-|u|
_1. Farainfiuenza 1 | 43 Faminfluenza 2 | 44 Parainfuenza 3 | 55. Enberovirus| 59. Infuenza AH1N1) pdmDS | &4. Influznza A no subSpi

Agenle TE. Bocavwinus | 77. Coronavirus | 7H. Metsneumaonines | TS Rinovirus | 84. Vines respiratorios [1GQ. Coronavirus csusande del sindrome le_prahr: de Oriente
Media (MERS-C: | 1R Coronawirus subtipo 225e] 12. Coronavirus subtipo HKUY | 1T. Coronavirus subtips NLEZ | 1UL Conmnavirus subtipo

InfuEnza Al 25 | TW. Parainfuenza Spa 4 | 2H. Coromavirus subtips COVIDAS

Resultado 1. Fositve | 2. Negative | 3. Mo procesado | 4. Inadecuado | 5. Valor reglsirade | 12. Confaminade con horgos | 13, Mussira escasa de células

Correo: sivigila@@ins.gov.co
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ANEXO 4: FICHA EVENTO 591

-
MINISTERIO DE SALUD Y [+
PROTECCION SOCIAL =

SIVIGILA

SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA - Subsistema de informacion Sivigila

Ficha de notificacion individual
Datos bésicos
FOR-R02.0000-001 V11 2022-06-08

La ficha de notificacian es pana fires de vigikancio en salud pdblica ¥ todos Ios ertidodes que participen en o proceso deben gamantizar ka confidenciolidod de ka informacion LEY 273fo8 y 1266/08

| 1. INFORMACION GENERAL

(2.1 Tipo e decuments

OR: Om  Qcc OCE O P oms QOas  OPE  OCH Qco QOsc Ope  OFT

2.2 Nomero de identificacion

(1.1 Codigo de la UPGD Razén social de la unidad primaria generadora del dato A
Depariamenio Municipio: Cadiga Sub- Indios
1.2 Hombre del evenlo Cadigo del evenin 1.3 Fecha de la notificacion (ddir f
HERgIEEIEENEEEN
L A
I 2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE I
-

Ml - REGISTRO CIVIL] T : TARJETA IDENTIDAD | ©6 : CEDULA CILDADANIA | CE : CEDULA EXTRAHIERLA |- P PASAPORTE | WS - MEROR SB D | A% : ADULTO SN D | PE : PERMIS0 ESPECIAL DE PERNAMENCIA |
£ : CERTIFICADO DE MACIES Vivd | CO: CARME DIFLOBATION | BE - SALVOCOKDUETD | DE : BOCUMENTD EXTRAMJERD | FT - PERMIEO0 POR PROTECCION TEMPORAL

2.3 Mombres y apellidos del pacients 2.4 Telétono
2.5 Fecha de nasimients (ddimm/aaas) 76 Edad | 2.7 Unidad de medida de |a edad 28 Sexn 2.9 Nacionalidad D:I:I
I | | i | ‘ | | | | | | Q1. Anos O3 Dias O B Minuios O M.Hombre O |. indeterminada
! O . Meses O 4. Horas OnNoagia | O F. Mujer
2.10 Pais de courrencia ded caxso 211 Departamento y municipo de Departamenis Municipio 2.12 Arua de ocurroncia del caso
[BrOCo0EnCiane e nols
D:I:I | | | | I l | O 1. Cabescera mamicipal 23 Rural dispersa
Godge 2 2. Ceniro pobladc
2.13 Localidad do ocurmencla del caso 2.14 Barrio de ocurrencia del caso 2.16 Cabecera miunicipalicentro pobladairural disporso | 2.18 Verodaizona
Cadiga
217 Doupaciin del pacionin 218 Tipo do négiman on salud 2.19 Nomibre de la adminisirador do Planes de bonofickos
Djjj O F. Excepoion O €. Gomtribwivn O M. Mo Asequrado | | | | | | |
O E.Especial O 5. Subsidiago O 1L Indeterminacc’ pendenis
Cadigo Cadigo
o Grupo #tnico 2.M Estrato
2.20 Pertenencia #inica =y naigena ©2 Rom, Glane O 3 Raizal O 4 Paenquers O 5 Negro, mulain affo colomians. O 6. Ot
2.22 Seleccione los grupos poblacionales a los gue pertenece ¢l paciente
EI Parsonas on condoidn de decapaciiad D Mgraries D Gestanies l:l EI Poblacién infardl a cargo del ICBF EI Desmonilizadcs D Vicimas de violencia amada
D Desplazados uFalmnr. privadas de la liberiad D Hab#arfes de la calle D Madres comunianias D Centros psiquidtricos D Otros grupos poblacionales
-
| 3. NOTIFICACION |
3.1 Fuente 3.2 Pais, depariaments y municipio de residencia del pacients b
10 1. Motificacidn ninania 0 4. Busgueda adiva com. Fais o Municipi:
0 2. Basqueda acthia Inst. O B Invesagaciones | | l | | [ \ I | | |
© 3 viglanda Intensdcada
3.3 Direccidn de residencia
1.4 Fecha de consulta [ddimmiaasa) 1.5 Fecha de inicio de sinomas (dd/mm/asaa) 1.6 Clasificacidn inicial de caso 1.7 Hoapitalizado
1 1. Sospechoso O 2. Conl. por laboratono
LD LDl LD L LD Ll LT ] ] o oucomome os O
O 5. Conl. nexo epidemicitgico
3.B Fecha de hospitalizacion [ddimmiasaa) 3.9 Condicidn final 3.10 Fecha de defuncitn (ddimmiaaaa) 3.11 Nomera certificado de defuncidn
O 1. W
S HEpEEREEEE
I I | s I
3.12 Causa basica de musre D]j] 1.13 Nombre del profesional gue diligencid 1a ficha 1.14 Teléfono
.a

o,

| 4. ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DE LOS ENTES TERRITORIALES

4.1 Seguimiento y clasificacion final del caso
O 0. Mo aplica O &, Conl. Clinca O B. Descarado O 0. Descariadn por sror de dighackin
3. Conl. por aboratorie O 5. Conl. nexo epidemioligioo O 7. Oira aciualizadan

4.2 Fecha de ajusts [deimm/aass)

HEpEENEEEN

Correos: sivigila@ins.gov.co

106



r MINISTERIO DE SALUD ¥ = SIVIGILA
PROTECCION SOCIAL = ‘)
SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA - Subsistema de informacion Sivigila

Ficha de notificacion individual - Datos complementarios

Cod INS 591. Vigilancia integrada de muertes en menores de cinco afios por infeccién
respiratoria aguda, enfermedad diarreica aguda yfo desnutricién
FOR-ROZ.0000-075 v:02 2022-06-08

Lo ficha de notificocion es poro fines de vigloncia en soiud pabiica y todos ks entidodes que porticipen an ef proceso deben garantizar lo confidencioliidad de ko informocitn LEY 1273{08 y 1288/08

RELACION CON DATOS BASICOS

(A, Nombres y apellidos del paciente E. Tipo de ID C. NOmero de docurmento

L

5.1 Sitio de defuncidn

O 1. Hosgital | clinica O 3 Casaldomicilio O 5. Via poblica O B S nformaciin

O 2. Cenlro /! puesio de salud Q4 Lugar de irabajo o 8. Do it

6. DATOS DE LA MADRE DEL MENOR I

6.1. MNombres y apellidos 6.2 Tipo de ID* 6.3. Momero de identificacion

ol : REGIETRO CIVIL| T : TARIETAIDENTIDAD | OF : CEADULA CUDADANA | CE : CEDULA EXTRANIERLS |- P4 : PASAPORTE | WS - MENOR SM (D | AS: ADULTO S D | PE | PERMISO ESPECIAL DE PERMANENCIA

6.4 Edad (afios) 6.5 Mamero de hijos vivos 6.6 Numero de hijos muertos
6.7 Estado conyugal = 1. Mo eska casada y leva dos 0 mas afos viviendo con pansia ) 5 Saltera 6.8 Uldmo afo aprobado
o 2. Mo esta casada y leva menos de dos affos viviendo con parega (=] B Casa
O 3 Divorciada D 9 Sin informacihn |:|
O 4 Viuda

| 7. CAUSAS DE DEFUNCION

7.1 Causa de muerte determinada por:

a Mecropsia O Historia Clinica O Pruebas de laboratorin ol Interrogatorio a familiares o testigos [ asistencia médica

7.2 Causa directa A 7.4 Causa directa C

7.3 Causa directa B 7.5 Causa directa D

7.6 Otros estados patoldgicos

7.7 Causa probable de muerte sin certificacion médica

7.8 Clasificacién final

@ 1. Muerte por DNT
o 2. Muerte por IRA
o 3. Muerte por EDA

107



ANEXO 5: AVAL COMITE DE POSGRADOS — ESCUELA DE SALUD PUBLICA

Uiiai vaiie - Facultad de Salud
Escuela de Salud Pablica

Santiago de Cali, 16 de noviembre de 2022 C-19-503-2022-11-16
Profesora

BEATRIZ EUGENIA FERNANDEZ HURTADO

Presidente

Comité de Etica en Investigacién en Salud
Facuitad de Salud Universidad del Valle
L.C.

Estimada Prof. Fernandez:

Reciba un cordial saludo.

El Comité de Postgrados de la Escuela de Salud Piblica certifica la aprobacidn académica del proyecto
titulado “Frecuencia y factores asociados con reconsulta por infeccién respiratoria aguda durante la
pandemia de COVID19 en Cali 2020-2022.", el cual serd rezlizado por la estudiante Jennifer Murillo
Alvarado con cidigo 201905764 de la Maestria en Epidemiclogia. El director asignado es el Dr. José Rafael

Tovar Cuevas y |a codirectora asignada es la Dra. Lyda Elena Osorio Amaya.

Agradeciendo su atencian,

Atentamente,

Fandifio Losada
Director e postgrados
Escuela de Salud Pihblica

Uniwersidad del Valle - Escunla de Salud Fiblica
Calle 48 # 368 - 37, Edificho 118 - Campus 3an Farnanda
Teléfonos: (57) (2] 321 2100 Exts, 7157 - 7153
1 lian I 5 rragiinivalie.sdu.c
Pe004a3, Cali - Colombia
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ANEXO 6: AVAL COMITE DE ETICA

Comité de Etica en Investigacién en Salud E"

Facultad de Salud —hiate.

Santiago de Cali, 30 de noviembre de 2022

Investigadores

JOSE RAFAEL TOVAR CUEVAS
JENNIFER MURILLO ALVARADO
LYDA ELENA OSORIO

Escuela de Salud Publica
Facultad de Salud

Universidad del valle

Asunto: Aprobacion a protocolo sin participacion directa de seres humanos
Cordial saludo.

El Comité de Etica en Investigacion en Salud en sesion plenaria, deja constancia que en
propuesta “FRECUENCIA, PATRONES Y FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICC
ASOCIADOS CON RECONSULTA POR INFECCION RESPIRATORIA AGUDA DURANTE L
PANDEMIA DE COVID19 EN CALI 2020-2022" Con cidigo E 055-022, se trabajara con la base ¢
dalos correspondiente a los reportes de las fichas epidemiologicas 345, 346, 348 y 591 del Sisten
Nacional de Vigilancia en Salud Piblica-SIVIGILA.

Esta propuesta fue revisada y aprobada. Se considera que no involucra la participacion directa ¢
seres humanos y cumple con los lineamientos éticos.

Se deja copia en nuestro archivo para futuras consultas o constancia de esta decision.

Atentamente,

BEATRIZ EUGENIA FERNANDEZ HURTADO

Presidente
Comité de Etica en Investigacion en Salud

"Estamos en |a renovacién de Iz acreditaclén institucicnal en alta calidad 2024. 2034, iLa vamas a lograr!”

Calle 48 N* 36 - 00 Edificio 100 oficina 222.  Tel. 51856 77 eticasalud @correounivalle.edu.co Cali, Colombia
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ANEXO 7: AVAL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION - SECRETARIA DE SALUD
DEL DISTRITO ESPECIAL DE SANTIAGO DE CALI

O

Toro Duque, Angela Maria <angels toro@caligov.cos lun Bmay 106 ¢ € i
parami =

Respuesta Proyecto de Investigacion

Cordial saludo

El Comité de Etica en Investigacion de la Secretaria de Salud del Distrito Especial de Santiago de Cali, han revisado el proyecto de investigacién fitulado “Frecuencia, patrones y factores
sociodemograficos y clinicos asociados con reconsulffa por infeccion respiratoria aguda durante la pandemia de COVID19 en Cali 2020-2022

El nivel de riesgo del proyecto por Comité de Etica Resolucion 8430 de 1993 es: CON RIESGO MINIMO
El aval del proyecto tiene una vigencia de un afio a partir de la fecha de este oficio; en caso de requerirlo, el investigador solicitard una ampliacién del tiempo del aval

Igualmente, en caso de requerir una enmienda por cambios sustanciales en el proyecto, este tendra que ser remitido al presidente del comité quien decidira si avala la enmienda o si somete la decision
al comité en pleno. Los datos suministrados para la realizacion del proyecto se utilizaran exclusivamente para el cumplimiento de los objetivos de la presente investigacion

El comité podra revocar la aprobacién a un proyecto de investigacion en desarrollo, cuando se compruebe que hay suministro de datos falsos, existencia de riesgos adicionales no mencionados en la
presentacion inicial, deficiencias en la realizacién del estudio. La revocatoria del aval tendra efectos inmediatos y sera notificada via correo electrénico.

Con toda atencién

Comité de Etica en Investigacion

caligov. 102005/, en_linea_factura_de_impuesto_predial i Y.

(Nota de Confidencialidad). La informacién contenida en este correo electrénico y sus archivos anexos es privilegiada y confidencial, y para uso exclusivo de sus destinatarios de la misma y/o de quienes hayan sido autorizados especificamente para
leerla. Su divulgacién, distribucién o reproduccion no autorizada estd estrictamente prohibida. Si por algtin motivo recibe esta comunicacion y usted no es &l destinatario autorizado, sirvase borrarlo de inmediato, notificarle de su error a la persona
que lo envié y abstenerse de divulgar su contenido y anexos, ya que esta informacidn solo puede ser utilizada por la persona a quien esté dirigida. Nota: evite imprimir este mensaje. cuidemos el medio ambiente.
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