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RESUMEN  

Objetivo. Las definiciones operativas de caso (D.O.C.) para el 

nuevo coronavirus (COVID-19) se construyeron para identificar 

personas potencialmente infectadas (PPI), en esta investigación 

medimos las capacidades operativas de sus componentes para 

discriminar infectados con COVID-19. 

Metodología. Con un diseño de corte transversal, utilizando datos 

contenidos en las fichas de notificación obligatorias y registros 

médicos de PPI de COVID-19 entre marzo-mayo/2020, atendidos por 

Cruz Roja IPS en Bogotá, se describieron las características 

sociodemográficas y clínicas, y se determinaron las capacidades 

operativas de las D.O.C. y sus componentes para discriminar pacientes 

diagnosticados con COVID-19 por RT-PCR. 

Resultados. Se identificaron 2174 PPI de COVID-19, la 

prevalencia de infectados fue 14.7%, edad mediana 36 años, 57.7% 

mujeres, la mayoría presentó contacto estrecho, entre 12.7-21.1% de 

infectados eran trabajadores de la salud y 35.2% asintomáticos 

portadores. Los infectados presentaron con mayor frecuencia fiebre 

(32.8%; p: <0.001), y en general, 50-60% presentaron síntomas 

respiratorios. La sensibilidad de las manifestaciones clínicas fue menor 

al 50%. Los componentes de las D.O.C. más sensibles y específicos 

para discriminar infectados con COVID-19, respectivamente, fueron 

el antecedente de contacto estrecho y de viajes a áreas de transmisión 

local comunitaria en los últimos 14 días. 

Discusión. La baja sensibilidad de las manifestaciones clínicas para 

discriminar pacientes infectados con COVID-19, induce a actualizar 

las D.O.C. para mejorar la identificación de PPI. Adicionalmente, las 

medidas para prevenir la propagación en escenarios de atención de 

urgencias deben optimizarse y contemplar un tamizaje rutinario en 

salas No COVID. 

 
Palabras clave: COVID-19, capacidades operativas, tamizaje, 

definición operativa de caso 

 

 

ABSTRACT 

 

 

Operational capabilities of the COVID-19 case definitions 

to detect patients diagnosed by RT-PCR. 

 
Objetive. The operational case definitions (OCD) for the new 

coronavirus (COVID-19) were constructed to identify potentially 

infected persons (PIP), in this investigation we measured the 

operational capabilities of its components to discriminate COVID-19 

persons infected. 

Methodology. A cross-sectional design was performed using data 

contained in the mandatory notification records and PPI medical 

records of COVID-19 between March-May / 2020, attended by the IPS 

Red Cross in Bogota, the sociodemographic and clinical characteristics 

were described, and determined the operational capabilities of OCDs 

and its components to discriminate patients diagnosed with COVID-

19 by RT-PCR. 

Results. 2174 PIPs of COVID-19 were identified, the prevalence of 

those infected was 14.7%, median age 36 years, 57.7% women, the 

majority presented close contact, between 12.7-21.1% of those 

infected were health workers and 35.2% were asymptomatic carriers. 

Those infected more frequently presented fever (32.8%; p: <0.001), 

and in general, 50-60% presented respiratory symptoms. The 

sensitivity of the clinical manifestations was less than 50%. The 

components of the OCD most sensitive and specific to discriminate 

infected with COVID-19, respectively, were the history of close 

contact and trips to areas of local community transmission in the last 

14 days 

Discussion. The low sensitivity of clinical manifestations to 

discriminate patients infected with COVID-19, leads to update the 

OCD to improve PIP identification. Additionally, measures to prevent 

the spread in emergency care settings should be optimized and include 

a routine screening in Non-COVID rooms. 

 
Keywords: Coronavirus, COVID-19, operational capabilities, 

screening, operational case definition. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

a pandemia por COVID-19 llegó a Colombia con casos 

importados desde febrero principalmente Europa y Estados 

Unidos de América, sin embargo, solo hasta el 6 de marzo 

se confirmó el primer caso (1, 2). 

 

Desde el inicio de la pandemia en Colombia utilizamos 

Definiciones Operativas de Caso (D.O.C.) construidas para una 

expresión fenotípica de variedades genéticas de COVID-19 

circulantes en el continente asiático, no obstante, con la salida 

a Europa y América, el virus se ha expuesto a otros grupos 

poblacionales, condiciones medioambientales, estrategias de 

control no-farmacológica y farmacológicas, entre otros 

factores, que pudieron presionar la capacidad natural de 

mutación del COVID-19, dando paso a la aparición de 

variedades filogenéticas distantes a la original, que inducen 

nuevas manifestaciones clínicas, mayor infectividad, así como 

virulencia (3-6).  

 

Los primeros estudios epidemiológicos de China 

describieron que aproximadamente 80% de los pacientes 

infectados con COVID-19 presentaron fiebre, contrario a lo 

observado cuando la pandemia pasó a Europa y Estados Unidos 

de América (EUA) donde 55% o menos presentaron este 

síntoma (7). Para los síntomas respiratorios no se evidenció esta 

transición, pero sin una explicación posible o causa establecida, 

en revisiones sistemáticas de la literatura se observa que fuera 

de China la proporción de asintomáticos portadores de COVID-

19 ha aumentado (8-10). 

 

Las D.O.C son instrumentos altamente sensibles, construidos 

para detectar la mayoría de las personas que padecen una 

condición específica, en este caso, pacientes sintomáticos 

infectados con COVID-19 (11). En Colombia, las D.O.C. se 

han ajustado en cinco o más versiones para mejorar la 

identificación de presuntamente infectados con COVID-19, sin 

embargo, componentes como la fiebre, síntomas respiratorios, 

contacto estrecho, entre otros relevantes para identificar a 

presuntamente infectados con COVID-19 se han mantenido a 

través de las versiones. 

 

Es posible que en el contexto colombiano algunos 

componentes de las D.O.C. tengan baja sensibilidad dado que 

son manifestaciones clínicas y aspectos sociales que sufrieron 

fuertes cambios fuera de China, por lo tanto, en esta 

investigación se determinaron las capacidades operativas de los 

componentes sociales o clínicos conservados en las D.O.C. 1 y 

2, para discriminar pacientes diagnosticados con COVID-19. 

 

 

II. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Metodología: Diseño corte transversal.  

 

Se seleccionaron las fichas de notificación obligatoria (345, 

346, 348) de pacientes o trabajadores sospechosos de infección 

por COVID-19 atendidos en Cruz Roja IPS (Instituciones 

Prestadoras de Salud) entre el 12 de marzo y 31 de mayo. Se 

incluyeron fichas de notificación de casos con diagnóstico 

establecido con al menos una prueba de RT-PCR ([+] 

infectados, [-] no infectados). Se protegió la identificación de 

los pacientes o trabajadores, por lo que no se necesitó 

aprobación de Comités de Ética o Investigación. 

 

  Se diseño una base de datos con variables demográficas y 

componentes las D.O.C contenidos en las fichas de 

notificación. El resultado de la RT-PCR y los datos de las 

variables se confirmaron en la historia clínica de cada paciente 

o trabajador atendido y se rastrearon todas las muestras tomadas 

dentro o fuera de la Cruz Roja IPS dada la posibilidad de que 

un individuo en diferentes fases de la enfermedad presentara 

resultados positivos o negativos. Se seleccionaron las variables 

edad, sexo; adicionalmente, historia de fiebre (≥38°C), 

síntomas respiratorios (tos, odinofagia, dificultad respiratoria), 

viaje a áreas de transmisión local comunitaria en los últimos 14 

días (viaje_14d), contacto estrecho y ocupación como 

trabajador de la salud/ámbito hospitalario (trabajador_salud). 

Se crearon combinaciones de variables que cumplieran con las 

D.O.C. 1 y 2: D.O.C.1. fiebre + síntomas respiratorios, 

D.O.C.1a. fiebre + síntomas respiratorios + viaje_14d, 

D.O.C.1b. fiebre + síntomas respiratorios + trabajador_salud, 

D.O.C.1c. fiebre + síntomas respiratorios + contacto estrecho, 

D.O.C.2a. fiebre + viaje_14d, D.O.C.2b. fiebre + 

trabajador_salud, D.O.C.2c. fiebre + contacto estrecho, 

D.O.C.2d. síntomas respiratorios + viaje_14d, D.O.C.2e. 

síntomas respiratorios + trabajador_salud, D.O.C.1f. síntomas 

respiratorios + contacto estrecho. 

 

El objeto de análisis fueron los pacientes, los datos se 

expresaron en conteos y proporciones estimadas con IC95% por 

la falta de datos en algunas variables. Se compararon las 

características sociales, demográficas y clínicas en pacientes o 

trabajadores positivos y negativos para COVID-19 (Prueba Z 

con aproximación Binomial; Epidat 4.2 Sergas). Usando como 

prueba de oro el resultado de la RT-PCR, se determinaron las 

capacidades operativas (sensibilidad, especificidad, falsos 

positivos, falsos negativos, AUC, valor predictivo positivo 

[VPP], valor predictivo negativo [VPN], likelihood ratios[LR+, 

LR-]) de los componentes individuales de las D.O.C. para 

discriminar pacientes positivos para COVID-19, y  

posteriormente se determinaron las capacidades operativas de 

las variables combinadas (XLSTAT versión 2020.3.1). 

 

 

III. RESULTADOS 

 

Se identificaron 2174 personas presuntamente infectadas por 

COVID-19 y se excluyeron 140 del análisis por falta de 

resultados definitivos en las pruebas de RT-PCR a la fecha de 

corte. La prevalencia de infectados por COVID-19 fue de 

14.7% (IC95%, 13.3-16.4%) (RT-PCR[+]), con edad mediana 

fue 36 años y la mayoría eran mujeres sin diferencias al 

comparar con los hombres. Cuatro de cada cinco personas, 

positivos o negativos, presentaron contacto estrecho y menos 

del 15% realizó viajes a áreas de transmisión local comunitaria 

L 
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en los últimos 14 días. Con diferencias estadísticas, la 

frecuencia de trabajadores de la salud fue menor entre los 

pacientes infectados, aunque hasta dos de cada diez se 

infectaron con COVID-19 (IC95%, 12.7-21.1%) (Tabla 1). 

 

Uno de cada tres pacientes era asintomático portador de 

COVID-19 (35.2%; IC95%, 29.8-40.9) y tanto en positivos 

como negativos la principal manifestación fueron los síntomas 

respiratorios. Los pacientes infectados presentaron con mayor 

frecuencia fiebre (Odds Ratio: 1.7; IC95%, 1.3-2.3) y con baja 

frecuencia síntomas gastrointestinales (Tabla 1). 

 

 

Entre pacientes infectados, las combinaciones más frecuentes 

de componentes de las D.O.C. fueron contacto estrecho + 

síntomas respiratorios (D.O.F.2f), fiebre + síntomas 

respiratorios (D.O.C.1), fiebre + contacto estrecho (D.O.C.2c), 

y fiebre + síntomas respiratorios + contacto estrecho 

(D.O.C.1c), sin embargo, solo en las tres últimas 

combinaciones se identificaron diferencias estadísticas al 

comparar con los pacientes no infectados (RT-PCR[-]) (Tabla 

1). 

 

 
Tabla 1: Características generales de pacientes positivos o 

negativos para COVID-19. 

Variables 
RT-PCR [+] RT-PCR [-] Total Valor p 

301 (14.7%) 1733 (85.2%) 2034 Dos colas 

Edad, años 38 (26-51) 36 (26-48) 36 (26-48) 0.071† 

Sexo     

Hombres 140 (46.5) 719 (41.4) 859 (42.2) 0.103 

Mujeres 161 (56.4) 1014 (58.5) 
1175 

(57.7) 
0.103 

Viajes_14d 37 (12.2) 247/1732 (14.2) 284 (13.9) 0.363 

Contacto estrecho 250 (83.0) 1436 (82.8) 
1686 

(82.8) 
0.934 

Trabajador_salud 51 (16.9) 386 (22.2) 437 (21.4) 0.038 

Síntomas     

Fiebre 99 (32.8) 326/1732 (18.8) 425 (20.9) <0.001 

Respiratorios 175 (58.1) 
1005/1732 

(58.0) 

1180 

(58.0) 
0.970 

Gastrointestinales    †† 17/298 (5.7) 118/1732 (6.8) 135 (6.6) 0.478 

Componentes de 

D.O.C. 
    

D.O.C.1 80 (26.6) 271/1732 (15.6) 351 (17.3) <0.001 

D.O.C.1ª 17 (5.6) 46/1731 (2.7) 63 (3.1) 0.006 

D.O.C.1b 16 (5.3) 53/1732 (3.1) 69 (3.4) 0.046 

D.O.C.1c 56 (18.6) 195/1732 (11.3) 251 (12.3) <0.001 

D.O.C.2ª 18 (6.0) 58/1731 (3.3) 76 (3.7) 0.026 

D.O.C.2b 20 (6.6) 69/1732 (4.0) 89 (4.4) 0.037 

D.O.C.2c 69 (22.9) 230/1732 (13.3) 299 (14.7) <0.001 

D.O.C.2d 30 (10.0) 189/1731 (10.9) 219 (10.8) 0.190 

D.O.C.2e 33 (11.0) 239/1732 (13.8) 292 (13.4) 0.182 

D.O.C.2f 135 (44.9) 775/1732 (44.7) 910 (44.7) 0.973 

D.O.C.: definición operativa de caso. La edad se expresó en medianas (25th-75th). †: las medianas se 

compararon con la prueba U Mann Whitney. ††: nausea, vomito o diarrea 

 

 

Capacidades operativas de componentes 

 de las D.O.C. 

 
Individualmente, los componentes de las D.O.C. con mayor 

sensibilidad y especificidad, respectivamente, fueron el 

antecedente de contacto estrecho y la historia de viajes a áreas 

de transmisión local comunitaria en los últimos 14 días (Tabla 

2). 

 

En general, la sensibilidad individual o combinada (D.O.C.1) 

de los componentes clínicos para detectar pacientes infectados 

con COVID-19 fue baja, la más alta se determinó con la 

presencia de síntomas respiratorios, sin embargo, su 

especificidad fue menor del 50% y la tasa de falsos negativos 

mayor al 40%. Contrariamente, la especificidad fue alta para la 

fiebre o la presencia de síntomas gastrointestinales, aunque 

estos últimos no integraban los componentes clínicos 

contenidos en las D.O.C. (Tabla 2, Figura 1). 

 

Aunque individualmente la fiebre y el antecedente de contacto 

estrecho fueron los componentes con mejor sensibilidad, 

combinados la sensibilidad, así como el LR+ fueron bajos 

(Figura 1). Con ninguna de las combinaciones se determinó una 

sensibilidad mayor al 70% para detectar personas infectadas 

con COVID-19, no obstante, entre todas las combinaciones la 

compuesta por “fiebre + síntomas respiratorios + viaje_14d” 

(D.O.C.1a) presentó la mejor especificidad (97.3%; IC95%, 

96.5-98.0) y el LR+ más alto (2.125; IC95%, 0.29-15.2) (Figura 

1). 

 
Tabla 2: Sensibilidad y especificidad de los  

componentes de las D.O.C. 

Variables Sensibilidad % Especificidad % 

(IC95%) (IC95%) 

Viajes_14d 12.3 (9.05-16.4) 85.7 (84.0-87.3) 

Contacto estrecho 83.1 (78.4-86.9) 17.1 (15.4-18.9) 

Trabajador_salud 16.9 (13.1-21.6) 77.7 (75.7-79.6) 

Síntomas   

Fiebre 32.9 (27.8-38.4) 81.2 (79.3-82.9) 

Respiratorios 58.1 (52.5-63.5) 41.9 (39.6-44.3) 

Gastrointestinales†† 5.71 (3.59-8.95) 93.2 (91.9-94.3) 

D.O.C.   

         D.O.C.1 26.6 (21.9-31.8) 84.3 (82.6-85.9) 

D.O.C.1a 5.65 (3.56-8.86) 97.3 (96.5-98.0) 

D.O.C.1b 5.32 (3.29-8.46) 96.9 (96.0-97.7) 

D.O.C.1c 18.6 (14.6-23.4) 88.7 (87.2-90.2) 

D.O.C.2a 5.98 (3.81-9.25) 96.7 (95.7-97.4) 

D.O.C.2b 6.65 (4.34-10.0) 96.0 (94.9-96.8) 

D.O.C.2c 22.9 (18.5-28.0) 86.7 (85.0-88.2) 

D.O.C.2d 9.96 (7.07-13.8) 89.0 (87.5-90.4) 

D.O.C.2e 10.9 (7.91-15.0) 86.2 (84.5-87.7) 

D.O.C.2f 44.8 (39.3-50.5) 55.2 (52.9-57.5) 

D.O.C.: definición operativa de caso. Síntomas  

gastrointestinales: nausea, vomito o diarrea 
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Figura 1: Capacidades operativas de  

componentes de las D.O.C. 

 
La intensidad de calor es independiente para cada una de las capacidades operativas estimadas en 

las columnas. El valor máximo y mínimo de los parámetros estimados, respectivamente, va 

desde el verde intenso hasta el amarillo claro. 

 

 

IV. DISCUSIÓN 

 

Las D.O.C. son instrumentos estandarizados, construidos 

para detectar “casos” en cualquier escenario de vigilancia 

epidemiológica. Cada constructo está conformado por variables 

que permiten ubicar las fuentes de los casos y recolectar los 

datos mínimos en el campo (12). En esta investigación 

determinamos la sensibilidad, especificidad y otras capacidades 

operativas de las variables que componen las D.O.C. para 

COVID-19. 

 

La pandemia por COVID-19 exige la construcción y 

aplicación de instrumentos, algoritmos de aproximación 

diagnóstica o de características clínicas altamente sensibles 

para identificar la mayoría, si no todas, las PPI con COVID-19 

(13, 14). Adicional a la utilidad diagnóstica, herramientas de 

este tipo podrían tener dos efectos indirectos, limitar la 

propagación persona a persona y disminuir la ocurrencia de 

complicaciones como la falla respiratoria, un evento incidente 

en pacientes tardíamente diagnosticados (13, 15, 16). 

 

Manifestaciones clínicas como la fiebre y síntomas 

respiratorios se han utilizado en algoritmos para identificar PPI, 

clasificarlos en la sala de emergencias (SE) y ubicarlos en 

pabellones de fiebre o salas COVID (17-19). El objetivo de esta 

iniciativa fue mejorar la oportunidad de atención a pacientes 

infectados o PPI y limitar la propagación, tanto a pacientes 

atendidos por síntomas o causas diferentes a COVID-19, como 

a personal sanitario (18). En Colombia, se adoptó este modelo 

para crear rutas diferenciadas de manejo para los pacientes con 

COVID-19 en las SE, sin embargo, posterior al paso de la 

pandemia por Europa y EUA aparecieron resultados de 

investigaciones evidenciando que, los signos y síntomas 

utilizados para ubicar pacientes en rutas COVID tenían 

propiedades diagnósticas muy pobres, principalmente los 

síntomas respiratorios, con sensibilidades menores al 50% en la 

mayoría de investigaciones, y la fiebre, con sensibilidades 

menores al 25% en las dos investigaciones realizadas en EUA 

(14, 20). 

Es posible que la plausibilidad biológica entre el perfil 

genético del COVID-19 y las manifestaciones clínicas sea una 

de las explicaciones a las diferencias observadas en las 

capacidades operativas determinadas en investigaciones 

realizadas dentro y fuera de China, asimismo, ayudaría a 

explicar la consistencia de nuestros resultados con lo descrito 

en investigaciones realizadas en EUA y España, donde el 

común denominador es la baja sensibilidad de la fiebre y los 

síntomas respiratorios, y la alta especificidad de la fiebre y 

síntomas misceláneos, por ejemplo, los gastrointestinales para 

discriminar pacientes infectados con COVID-19 (6, 14). 

 

Por lo anterior, se han tratado de identificar nuevas 

manifestaciones clínicas relacionadas con la infección por 

COVID-19, y adicionalmente a las manifestaciones comunes 

(fiebre, manifestaciones respiratorias y gastrointestinales), 

desde abril, seis nuevos síntomas fueron incluidos por el Centro 

de Control de Enfermedades de Atlanta (CDC) para identificar 

PPI: escalofríos, mialgias, cefalea, odinofagia, temblores 

repetidos con escalofríos y anosmia o disgeusia (21). En 

Colombia, además de la fiebre y síntomas respiratorios, las 

D.O.C. originalmente incluían la odinofagia, y con las nuevas 

versiones de D.O.C. se adicionaron la astenia y fatiga, sin 

embargo, la interpretación y carga de subjetividad de estos dos 

síntomas puede ser alta, lo que posiblemente se correlaciona 

con una ausencia casi total en los datos obtenidos de las fichas 

de notificación obligatoria o de las historias clínicas (dato no 

mostrado). 

 

Nuestra prevalencia de infectados fue del 14.7%, parámetro 

que se encuentra dentro del intervalo de lo estimado en otras 

investigaciones para este tópico particular del COVID-19 

(Prevalencia mediana 17%; IC95%, 5-38%) (21). Esta 

información es relevante porque permite comparar los valores 

predictivos positivos y negativos, que se afectan por la 

prevalencia de la enfermedad. En Colombia, actualmente están 

en curso los estudios de tamizaje masivo para determinar la 

prevalencia de COVID-19, por lo tanto, la prevalencia de 

infectados en esta investigación  puede ser una sobreestimación 

y posiblemente es el reflejo de la dinámica de prestación de 

servicios de salud y el subgrupo poblacional atendido en los 

SAMUs, que son servicios de urgencias de segundo nivel donde 

se espera atender pacientes con síntomas leves y moderados, y 

que conforman la mayoría de los pacientes infectados COVID-

19. 

 

La alta frecuencia de asintomáticos portadores de COVID-19 

en nuestros resultados, tres veces lo estimado a nivel nacional 

en Colombia (11.8%), pudo ser un factor que afectara las 

capacidades operativas de las variables clínicas evaluadas (2). 

Por otra parte, es posible que la sensibilidad se hubiese 

sobreestimado en algunas variables, debido a la falta de 

información sobre la condición de casos “graves o inusitados” 

y la combinación de síntomas respiratorios como uno solo 

(disnea, tos, odinofagia). 
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Entre las fortalezas de esta investigación se debe mencionar 

que al comparar con las realizadas fuera de Colombia, el 

tamaño de la población estudiada fue la más alta y es la primera 

en determinar las capacidades operativas para combinaciones 

de manifestaciones clínicas y, en nuestro caso particular, 

combinaciones de antecedentes epidemiológicos (contacto 

estrecho, viajes_14d, ocupación) con manifestaciones clínicas, 

evidenciando que con la combinación “fiebre + síntomas 

respiratorios + viaje_14d” se determinó la especificidad más 

alta. 

 

Con estos resultados concluimos que las manifestaciones 

clínicas tienen baja sensibilidad para discriminar pacientes 

infectados con COVID-19 son bajas, los síntomas 

gastrointestinales, no incluidos en las D.O.C., y el antecedente 

de contacto estrecho tienen alta especificidad para discriminar 

pacientes infectados, y la combinación entre antecedentes 

epidemiológicos relevante y manifestaciones clínicas mejora la 

especificidad para discriminar pacientes con COVID-19. 

 

Por lo anterior, es posible que tal como lo hizo el CDC, en 

Colombia, también se deben actualizar las D.O.C. con nuevas 

características clínicas y otras característica para mejorar la 

identificación de PPI, adicionalmente, se deben optimizar las 

medidas para prevenir la propagación e infección en escenarios 

de atención de urgencias (pre o intrahospitalaria) o de 

concurrencia de personas en medio del pico de la pandemia, 

dado que el uso de manifestaciones clínicas es insuficiente para 

direccionar o estratificar pacientes en salas COVID Vs No 

COVID. 
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