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RESUMEN

Objetivo: Establecer la seroprevalencia de anticuerpos Anti-SARS-CoV-2 IgG e IgM en población general, 

trabajadores y estudiantes del área de la salud en Bogotá. Material y método: Estudio observacional de 

corte transversal y prospectivo de acuerdo a la recolección información, realizado entre marzo y mayo 

de 2021 en diferentes sedes de una red prestadora de servicios de salud de cuarto nivel en Bogotá. Se 

incluyeron trabajadores y estudiantes de la salud de las sedes participantes y también población general 

atendida. Se realizó detección cualitativa de anticuerpos IgG e IgM en suero contra SARS CoV2 en humanos 

usando una prueba rápida inmunocromatográfica. Se definió la seropositividad como el resultado positi-

vo de anticuerpo IgG o IgM. La proporción de casos positivos se reportó como porcentaje con su IC95%, 

ajustado según sensibilidad (97.5%) y especificidad (92.8%) del de la prueba reportada por el fabricante. 

Resultados: Se incluyeron 1651 participantes, 58.5% correspondía a talento humano en salud, 75.7% eran 

mujeres, 62.0% pertenecían al estrato 3 y 4, 21.3% residían en la localidad de Suba. La seroprevalencia 

ajustada en población general (n=288) fue de 25.91% (IC95% 20.59-31.24)] y en talento humano en salud 

(n=210) de 25.03% (IC95% 18.84-31.21). Discusión: la proporción de seroprevalencia depende del momento 
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de la pandemia y del tipo de prueba aplicada para detectar anticuerpos SARS-CoV-2. Conclusiones: La 

seroprevalencia ajustada en ambas poblaciones fue alrededor de 25% y es similar a la reportada por el 

Instituto Nacional de Salud (Bogotá 30%; IC95% 27 – 33%) entre el 26 de octubre y 17 de noviembre de 2020.

Palabras clave: Infecciones por coronavirus; SARS-CoV-2; Prevalencia; Trabajadores de la salud; Población.
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SEROPREVALENCE OF ANTI-SARS-COV-2 IGG AND IGM ANTIBODIES 
IN THE GENERAL POPULATION, HEALTH CARE WORKERS, AND 

STUDENTS IN BOGOTÁ BETWEEN APRIL AND MAY 2021.

A CROSS-SECTIONAL STUDY

ABSTRACT

Purpose: To establish the seroprevalence of anti-SARS-CoV-2 IgG and IgM antibodies in the general pop-

ulation, healthcare workers, and students in Bogotá. Methods: Observational cross-sectional study con-

ducted between March and May 2021 at different fourth-level health care networks. Data was collected 

from health personnel care, as well as from the general population. Qualitative detection of serum IgG 

and IgM antibodies against SARS CoV2 in humans was performed using a rapid immunochromatographic 

test. Seropositivity was defined as a positive IgG or IgM antibody result. The proportion of positive cases 

was reported as a percentage with its 95%CI, adjusted for sensitivity (97.5%) and specificity (92.8%) of 

the test as reported by the manufacturer. Results: 1651 participants were included, of which 58.5% cor-

responded to health human talent, 75.7% were women, 62.0% belong to socio-economic strata (strata 3 

and 4) and, 21.3% resided in the Suba locality. The adjusted seroprevalence in general population (n=288) 

was 25.91% (IC95% 20.59-31.24)] and in human talent in health (n=210) 25.03% (IC95% 18.84-31.21). 

Discussion: the proportion of seroprevalence is subject to the timing of the pandemic and also to the 

type of test applied to detect SARS-CoV-2 antibodies. Conclusions: The adjusted seroprevalence in both 

populations was around 25% and is similar to that reported by the National Institute of Health (Bogota 

30%; 95%CI 27–33%) between 26 October and 17 November 2020.

Key words: Coronavirus infections; SARS-CoV-2; Prevalence; Health personnel; Population.

INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019 se realizó la identificación por 

primera vez de 41 casos de neumonía atípica; poste-

riormente, el 11 de febrero de 2020, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) introdujo el término de 

COVID-19 para denominar la enfermedad generada 

por la infección de virus SARS-CoV-2. El 6 de marzo 

se reportó el primer caso confirmado en Colombia y 

se declaró como pandemia el 11 de marzo de 2020 (1). 

Al 17 de octubre de 2022, a nivel mundial se han re-

portado 621.797.133 casos y en Colombia 6.308.087 (2). 

Dentro de los grupos ocupacionales de mayor riesgo se 

destaca el personal de salud por varias razones, entre 

ellas el contacto directo y estrecho con las pacientes, 

falta de preparación para el manejo en poco tiempo de 

un alto volumen de pacientes y falta de acceso a los 

Equipos de Protección Personal (3). Adicionalmente, 

https://doi.org/10.26852/01234250.628
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esta población presenta peores resultados clínicos 

debido a la exposición repetida del virus (4).

Por su parte, los estudios de seroprevalencia con-

tra SARS-CoV-2 permiten conocer la proporción de 

población que ha entrado en contacto con el virus y 

ha desarrollado una respuesta inmunológica humoral; 

así mismo, la ausencia de anticuerpos (por inadecuada 

respuesta o desaparición en el tiempo) también permite 

identificar los sujetos susceptibles a infectarse (5). En 

el estudio UNITY de la OMS, se evidenció que el por-

centaje de personas seropositivas aumentó en todas las 

regiones del mundo durante el año 2021 (febrero 16% 

vs octubre 67%) pero su comportamiento fue variable 

entre países, a nivel subnacional y por subpoblacio-

nes (6). Así mismo, la edad, el sexo, momento de la 

pandemia, el tipo de institución y la ocupación de los 

participantes también influyen en la frecuencia de 

seropositividad (3). Respecto al sexo, algunos reportes 

de 2020 encontraron mayor proporción de seroposi-

tividad para los hombres [9,3% vs 4,5% (p = 0,014) 

en la República del Congo] y la ubicación geográfica 

(distrito de Moungali: 18%)(7).

Frente al momento de la pandemia, a finales de 

2020 en 10532 muestras de donantes sanos de Irán la 

seroprevalencia aumentó a lo largo del tiempo siendo 

de 19.59% (IC95% 17.18 – 22.00) en septiembre, 22.67% 

(IC 95% 20.70 – 24.65) para octubre y de 32.63% (IC95% 

29.93 – 35.33) para noviembre. Adicionalmente, se 

detectó una asociación entre la seropositividad y el 

nivel educativo más alto (ORa 0.76; IC95% 0.63 – 0.93), 

antecedente de contacto estrecho con pacientes de 

COVID-19 (ORa 1.69; IC95%1.35-2.11), y antecedentes 

de infección confirmada por SARS-CoV-2 (ORa 8.86; 

IC95% 5.38 -14.60)(8). Para el caso de Colombia, un 

estudio de base poblacional en diez ciudades realiza-

do entre septiembre y diciembre de 2020 reportó una 

seroprevalencia heterogénea entre ciudades, la cual 

osciló entre 26 y 56% (9)

En los profesionales en salud, Italia analizó a 

82.961 participantes entre abril a junio de 2020 encon-

trando una seropositividad de 12.2% (IC95% 12-0 – 

12.4)(10), mientras que en Bélgica fue 3.16 veces mayor 

en el segundo pico comparado al primero. El contacto 

directo, prolongado y repetido con los pacientes o su 

entorno fue un factor predominante de seroconversión; 

así mismo, estos profesionales tienen un riesgo signi-

ficativamente mayor de contraer COVID-19 comparado 

con la población general (11). En Etiopía, la seropre-

valencia global fue de 39.6% (IC95% 37.4 – 41.7) y el 

contacto estrecho con casos sospechosos o confirmados 

de COVID-19 se asoció con seropositividad (ORa 1.4; 

IC95% 1.1 – 1.8; p=0.015) (12). A nivel regional, un 

estudio realizado en el área metropolitana de Buca-

ramanga, Colombia durante agosto de 2020 en 7045 

trabajadores reportó una seroprevalencia general y 

ajustada de 19.5% (IC95% de 18.6 – 20.4); similar a la 

encontrada en los profesionales de salud fue de 19.3% 

(IC 95% 17.9 – 20.6), más alta que en los trabajadores 

del transporte público [16.0 (IC95% 11.7 – 20.3)] pero 

más baja que la fuerza pública [25.0% (IC95% 18.2 – 

31.8)](13). Adicionalmente, se ha estudiado la posible 

asociación entre los niveles de anticuerpos contra 

SARS-CoV-2 antes y después de la vacunación contra 

la COVID-19; en 1025 participantes de Kuwait los ni-

veles de IgG fueron más altos en sujetos vacunados 

y con antecedentes de COVID-19 que en aquellos sin 

infección previa [diferencia 46.65 (IC95% 35.85 – 57.45) 

y un valor de p <0,001]. En el grupo de participantes 

con una dosis de BNT162b2 (n=31) el porcentaje de 

anticuerpos neutralizantes fue de 76.9% ± 25.8% sin 

infección previa por SARS-CoV-2 comparado con 90.8 

±7.14% en aquellos que si presentaron la infección 

con un valor de p =0.017. Respecto a los niveles de 

anticuerpos IgA en esta misma población, fueron de 

30.5 ± 29.2 AU/mL en participantes sin la infección 

y de 66.1 ± 40.9 con infección previa con un valor de 

p = 0.015 (14) Así mismo, se ha evaluado el efecto de 

las dosis de refuerzo en la inmunidad humoral encon-

trando que la vacunación con ARNm de BNT162b2 en 

participantes que habían recibido un régimen de dos 

dosis de CoronaVac produjo un aumento en los títulos 

de inmunoglobulina G (IgG) específica de virus a los 

7 días e incrementaron aún más el día 28 después del 

refuerzo. Así mismo, desarrollaron títulos altos de IgG 

anti-RBD que alcanzaron niveles equivalentes a los de 

los trabajadores de la salud que recibieron dos dosis 

de vacunas de ARNm8. En esta misma vía, se eviden-

ció un aumento de 10,1 y 6,3 veces en la actividad de 
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neutralización contra la cepa ancestral y la variante 

Delta 28 días después del refuerzo. Para la variante 

de Omicron esta neutralización fue indetectable; sin 

embargo, con el refuerzo se observó un aumento de 

1,4 veces en la actividad de neutralización, pero los 

títulos de anticuerpos neutralizantes se redujeron de 

7.1 a 3.6 veces con comparación con la cepa ancestral 

y la variante Delta (15).

Colombia al ser uno de los países con mayor nú-

mero de casos de COVID-19 de América Latina, y en 

el que además existe una alta heterogeneidad del com-

portamiento de la seroprevalencia a lo largo del país y 

pocos estudios en profesionales de la salud, el objetivo 

de este trabajo fue establecer la seroprevalencia positi-

va contra SARS-Cov-2 en un grupo de trabajadores de 

la salud y población general en Bogotá, para ayudar 

a estimar el comportamiento de la infección, alertar 

ante la presentación de brotes, generar la aplicación 

de medidas de contención y mitigar el riesgo de expo-

sición a la infección.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño

Estudio observacional de corte transversal y prospec-

tivo en relación a la recolección de información que 

siguió los criterios de las guías STROBE (16) . Se realizó 

en Bogotá entre abril y mayo de 2021, en diferentes 

sedes de una red prestadora de servicios de salud de 

cuarto nivel.

Población

La población del estudio fueron personas que asistieron 

a toma de muestras de sangre total en diferentes sedes 

de laboratorio clínico, estudiantes y profesionales de 

salud que atendieron a población general. Aquellos 

participantes con muestras insuficientes o deterioradas 

que no se procesaron en el laboratorio, en estado de 

embarazo, con diagnóstico de enfermedad autoinmune 

o de inmunodeficiencia primaria o secundaria, fueron 

excluidos. Se realizó un muestreo no probabilístico, 

consecutivo a conveniencia. Para el cálculo del tamaño 

de muestra se emplearon como parámetros un nivel 

de confianza del 95%, una precisión de 0.051% y de 

acuerdo al reporte de la literatura se tomó una preva-

lencia de 25%. El tamaño de muestra permitió obtener 

una precisión de 0.051%, con un nivel de confianza 

del 95%, para detectar una prevalencia esperada del 

25%. Los datos se recolectaron durante el procedi-

miento de toma de muestra en un formato en físico 

o herramienta electrónica RedCap a un total de 1651 

participantes (17).

Variables

Las variables recolectadas fueron datos socio-demográ-

ficos, de vacunación, antecedentes clínicos, dificultad 

para el uso de Elementos de Protección Personal (EPP) 

y resultado prueba de anticuerpos Anti-SARS-CoV-2 

IgG e IgM. Adicionalmente, para el talento humano 

en salud se indagó sobre el servicio, profesión, espe-

cialidad y tipo de ocupación.

Medición de IgG e IgM

La medición de anticuerpos se realizó de forma estan-

darizada, homogeneizada y por personal calificado. Se 

empleó la prueba Panbio™ COVID-19 IgG/IgM Rapid 

Test Device, la cual es una prueba rápida inmuno-

cromatográfica para la detección cualitativa de anti-

cuerpos IgG e IgM contra SARS CoV2 en humanos. La 

prueba contiene una tira de membrana y una carcasa 

plástica. El dispositivo de prueba muestra las letras 

C, G y M en el lado derecho de la ventana de lectura 

y la letra S encima del pocillo del espécimen. La C 

corresponde a la línea de Control, la G a la línea de 

prueba IgG, la M a la línea de prueba IgM y la S para 

el pocillo del espécimen, respectivamente. Cuando 

la línea control es visible, indica que el resultado es 

válido. Cuando la línea Control, la línea de prueba 

IgG y/o IgM son visibles, indica un resultado positivo. 

Cuando solo es visible la línea de Control, indica un 

resultado negativo.

A cada uno de los participantes del estudio, se 

le tomó una muestra de 5 ml de sangre total en tubo 

sin anticoagulante por venopunción. Posteriormente 
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se realizó centrifugación y se obtuvo el componente 

suero. De acuerdo con instrucciones del fabricante, 

el casete, la solución tampón y la muestra de suero se 

mantuvieron a temperatura ambiente previo a realizar 

la prueba. Enseguida, se dispensaron 10 µl de suero 

en el pocillo S y a continuación 2 gotas de solución 

tampón. Pasados 10 minutos, se realizó la lectura de 

la prueba y se tomó registro fotográfico. Finalmente, 

la seroprevalencia calculada fue ajustada por el des-

empeño de la prueba de laboratorio utilizada para 

obtener una medición más precisa.

Control de sesgos

Para el control del sesgo de selección, los participan-

tes de la población general se invitaron a participar 

independiente de su probabilidad de estar expuestos o 

infectados y para los estudiantes de salud sin hacer dis-

tingo de la ubicación o nivel de complejidad de donde 

laboraban. Así mismo, los profesionales de laboratorio 

desconocían la información clínica de los participantes 

y de esta manera se redujo la mala clasificación.

Análisis estadístico

Las variables continuas se reportaron con mediana y 

rango intercuartílico (RIQ) y las variables cualitativas 

se presentaron en frecuencias absolutas y relativas. Se 

definió la seropositividad como el resultado positivo de 

anticuerpo IgG o IgM. La proporción de casos positivos 

se reportaron en porcentaje con su IC95%, ajustando 

según sensibilidad (97.5%) y especificidad (92.8%) del 

test reportada por el fabricante, siguiendo la fórmula 

propuesta por Sempos y Tian (18) siendo la prevalencia 

ajustada = prevalencia cruda + especificidad – 1 / 

Sensibilidad + Especificidad – 1. Las diferencias de 

acuerdo con la presencia/ausencia de respuesta inmune 

se estudiaron mediante el test de X2 o ANOVA para 

variables cualitativas y cuantitativas, respectivamente. 

Un valor p < 0.05 se interpretó como una diferencia 

estadísticamente significativa. El análisis fue realizado 

en Stata 13 statistical software (Stata Corp., College 

Station, USA).

Consideraciones éticas

La presente investigación se desarrolló de acuerdo con 

lo estipulado por la Declaración de Helsinki, la Resolu-

ción 8430 de 1993 donde se clasificó el estudio como de 

riesgo mínimo. Se aplicó consentimiento informado con 

los requisitos establecidos en la normatividad vigente. 

Los datos fueron codificados de forma desligada a la 

identidad y su socialización se realiza solo de forma 

agrupada, acorde con la Ley 1581 de 2012. La investiga-

ción fue aprobada por el Comité de Ética Institucional 

bajo acta CEIFUS 547-21 del 2 de marzo de 2021.

RESULTADOS

Se incluyeron 1651 participantes, de los cuales el 58.5% 

correspondía a talento humano en salud. Respecto al 

total de sujetos, participaron en mayor proporción 

mujeres, de estrato 3 y 4, residentes de la localidad de 

Suba y Kennedy; solo el 14.7% de las personas no se 

encontraban laborando. Alrededor del 25% reportaron 

algún tipo de antecedente médico y diagnóstico previo 

de COVID-19. El 58.9% reportó haber recibido alguna 

vacuna contra SARS-CoV-2 (Tabla 1).

En relación al talento humano en salud, la profesión 

con mayor participación fue auxiliar de enfermería 

(25.8%), seguido de medicina (19.8%), bacteriología 

(13.3%), enfermería (9.9%), odontología (3.2%), estudian-

tes (2.4%), camillero (1.0%), terapia respiratoria (0.9%), 

nutrición (0.7%), terapia física (0.5%), fonoaudiología 

(0.1%); de acuerdo al servicio, el 32.8% de los sujetos 

era del laboratorio clínico, urgencias (13.0%), consulta 

externa (10.1%), cirugía (9.1%), UCI-COVID (4.0%), 

atención domiciliaria (0.8%), UCI-no COVID (0.6%). El 

29.4% de sujetos reportaron laborar en otros servicios 

(Hospitalización, área administrativa, radiología, servi-

cios generales, odontología, entre otros). El antecedente 

de COVID-19 fue mayor comparado con la población 

general, y más del 90% se encontraba vacunado (Tabla 

1); de acuerdo al género, se presentó mayor proporción 

de médicos hombres, mientras que en el género femenino 

hubo mayor participación de auxiliares de enfermería 

y bacteriología (Figura 1). La figura 1a corresponde a 

personal femenino y la figura 1b al masculino.
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TABLA 1 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS  
Y CLÍNICAS DE LOS PARTICIPANTES

Variables

Todos 
N=1651 

N (%)

TaleNTo humaNo eN salud

si No

N=966 N=685

N (%) N (%)

Edad* 37 (29-47) 36 (29-43) 41 (30-53)

Género

 Femenino 1250 (75.7) 786 (81.4) 464 (67.7)

 Masculino 401 (24.3) 180 (18.6) 221 (32.3)

Localidad

 Antonio Nariño 14 (0.85) 11 (1.14) 3 (0.44)

 Barrios Unidos 33 (2) 20 (2.07) 13 (1.9)

 Bosa 104 (6.3) 63 (6.52) 41 (5.99)

 Chapinero 12 (0.73) 10 (1.04) 2 (0.29)

 Ciudad Bolívar 50 (3.03) 36 (3.73) 14 (2.04)

 Engativá 180 (10.9) 130 (13.46) 50 (7.3)

 Fontibón 65 (3.94) 45 (4.66) 20 (2.92)

 Kennedy 205 (12.42) 133 (13.77) 72 (10.51)

 La Candelaria 6 (0.36) 4 (0.41) 2 (0.29)

 Los Mártires 8 (0.48) 6 (0.62) 2 (0.29)

 Puente Aranda 55 (3.33) 29 (3) 26 (3.8)

 Rafael Uribe Uribe 43 (2.6) 28 (2.9) 15 (2.19)

 San Cristóbal 34 (2.06) 24 (2.48) 10 (1.46)

 Santa Fe 9 (0.55) 8 (0.83) 1 (0.15)

 Suba 353 (21.38) 170 (17.6) 183 (26.72)

 Teusaquillo 43 (2.6) 34 (3.52) 9 (1.31)

 Tunjuelito 24 (1.45) 19 (1.97) 5 (0.73)

 Usaquén 141 (8.54) 91 (9.42) 50 (7.3)

 Usme 21 (1.27) 16 (1.66) 5 (0.73)

 Otro 251 (15.2) 89 (9.21) 162 (23.65)

Estrato

1 53 (3.22) 24 (2.49) 29 (4.23)

2 478 (29) 267 (27.73) 211 (30.8)

3 790 (47.94) 447 (46.42) 343 (50.07)

Variables

Todos 
N=1651 

N (%)

TaleNTo humaNo eN salud

si No

N=966 N=685

N (%) N (%)

4 232 (14.08) 151 (15.68) 81 (11.82)

5 69 (4.19) 55 (5.71) 14 (2.04)

6 26 (1.58) 19 (1.97) 7 (1.02)

Actividad laboral

 Empleado 1215 (73.6) 893 (92.4) 322 (47.0)

Independiente 192 (11.6) 46 (4.8) 146 (21.3)

No laborando 242 (14.7) 26 (2.7) 216 (31.5)

Sin dato 2 (0.1) 1 (0.1) 1 (0.1)

Modalidad de la 
actividad laboral

Mixta 143 (8.7) 38 (3.9) 105 (15.3)

Presencial 1204 (72.9) 904 (93.6) 300 (43.8)

Virtual 103 (6.2) 5 (0.5) 98 (14.3)

Sin dato 201 (12.2) 19 (1.9) 182 (26.6)

Antecedentes 
médicos

Si 401 (24.3) 184 (19.1) 217 (31.7)

No 1250 (75.7) 782 (80.9) 468 (68.3)

Diagnóstico previo 
de COVID

Si 419 (25.4) 289 (29.9) 130 (18.9)

No 1232 (74.6) 677 (70.1) 555 (81.1)

Vacunado

Si 972 (58.9) 899 (93.1) 73 (10.7)

No 679 (41.1) 67 (6.9) 612 (89.3)

*Mediana (RIQ). Fuente: elaboración propia.

La prevalencia ajustada de seropositividad en la 

población incluida fue de 25.3% (IC95% 21.3–29.3). 

La localidad con mayor seroprevalencia positiva fue 

La Candelaria, seguida de Santa Fe, Chapinero, Rafael 

Uribe Uribe, Tunjuelito y San Cristóbal (Figura 2).
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FIGURA 1 Profesiones del talento humano en salud
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Fuente: elaboración propia.

FIGURA 2. Seroprevalencia por localidad en todos los participantes
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Leyenda: El número entero corresponde al n con anticuerpos positivos en cada localidad.
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Por otra parte, la seroprevalencia fue similar de 

acuerdo al género, antecedente enfermedades o vacuna; 

no obstante, fue mayor en el estrato 6, los sujetos que 

reportaron antecedente de infección por SARS-CoV-2 y 

en aquellos en contacto con una persona que presentó 

la infección (Tabla 2).

TABLA 2 SEROPREVALENCIA POSITIVA AJUSTADA DE ACUERDO 
CON INFORMACIÓN CLÍNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

Variables N
seropreValeNcia

% (ic95%)

Género
Femenino
Masculino

238
50

25.47 (19.64-31.3)
22.7 (10.3-35.11)

Estrato socioeconómico
1
2
3
4
5
6

8
84

132
40
18
5

28.9 (0-61.56)
26.8 (16.87-36.72)
24.7 (16.92-32.48)
21.26 (7.6-34.92)

28.24 (6.57-49.91)
21.15 (0-59.74)

Antecedentes médicos
Si
No

48
240

25.91 (20.08-31.74)
20.82 (8.41-33.23)

Diagnóstico previo de COVID
Si
No

170
118

57.14 (49.74-64.54)
11.3 (4.46-18.14)

Contacto con persona positiva  
para COVID
Si
No

128
160

29.13 (20.95-37.3)
22.26 (15.36-29.16)

Vacunado
Si
No

260
28

24.03 (18.52-29.54)
38.21 (19.94-56.47)

Servicio
Atención domiciliaria
Cirugía
Consulta externa
Laboratorio clínico
Otro
UCI COVID
UCI no COVID
Urgencias

4
21
24
83
94
10
2

50

47.4 (0-96.4)
17.5 (0-35.5)

18.6 (1.52-35.69)
20.82 (11.38-30.26)
28.57 (19.07-38.08)

19.71 (0-46.55)
28.57 (0-93.74)

35.22 (21.7-48.74)

Profesión
Auxiliar de enfermería
Bacteriología
Camillero
Enfermería
Estudiante
Fonoaudiología
Medicina
Nutrición y dietética
Odontología
Otro
Terapia física
Terapia respiratoria

87
28
0

26
6
0

61
2
5

68
2
3

30.68 (20.66-40.69)
15.28 (0.2-30.37)

(0-0)
21.93 (4.86-38.99)

20.82 (0-55.92)
(0-0)

27.35 (15.66-39.05)
23.03 (0-85.26)
9.75 (0-41.88)

26.36 (15.36-37.35)
36.32 (0-100)

28.57 (0-81.78)

Fuente: elaboración propia.

En esta misma vía, se exploraron posibles asocia-

ciones entre las variables demográficas y clínicas y el 

estado de seropositividad de los participantes encon-

trando una diferencia estadísticamente significativa 

con el antecedente previo de COVID; no obstante, la 

localidad estuvo en el límite de la significancia, siendo 

Kennedy aquella con mayor proporción de seroposi-

tivos (Tabla 3).

TABLA 3 ANÁLISIS BIVARIADO DE ACUERDO CON  
LA RESPUESTA INMUNE (IGG/IGM POSITIVO)

Variables

seroposiTiVos seroNegaTiVos

Valor pN=498 N=1153

N (%) N (%)

Edad* 38 (30–49) 37 (29–46) 0.141

Género

0.171Femenino 388 (77.9) 862 (74.7)

Masculino 110 (22.1) 291 (25.3)

Localidad

0.054

Antonio Nariño 3 (0.6) 11 (0.9)

Barrios Unidos 11 (2.2) 22 (1.9)

Bosa 31 (6.2) 73 (6.3)

Chapinero 6 (1.2) 6 (0.5)

Ciudad Bolívar 15 (3.0) 35 (3.0)

Engativá 46 (9.2) 134 (11.6)

Fontibón 14 (2.8) 51 (4.4)

Kennedy 71 (14.3) 134 (11.6)

La Candelaria 4 (0.8) 2 (0.1)

Los Mártires 3 (0.6) 5 (0.4)

Otro 77 (15.5) 174 (15.1)

Puente Aranda 18 (3.6) 37 (3.2)

Rafael Uribe Uribe 21 (4.2) 22 (1.9)

San Cristóbal 14 (2.8) 20 (1.7)

Santa Fe 5 (1.0) 4 (0.3)

Suba 93 (18.7) 260 (22.6)

Teusaquillo 11 (2.2) 32 (2.8)

Tunjuelito 10 (2.0) 14 (1.2)

Usaquén 39 (7.8) 102 (8.8)

Usme 6 (1.2) 15 (1.3)



 Revista Médica Sanitas 15

SEROPREVALENCIA DE ANTICUERPOS ANTI-SARS-COV-2 IGG E IGM EN POBLACIÓN GENERAL, TRABAJADORES Y ESTUDIANTES DEL ÁREA DE LA SALUD EN BOGOTÁ

Variables

seroposiTiVos seroNegaTiVos

Valor pN=498 N=1153

N (%) N (%)

Estrato 
socioeconómico

0.748

1 17 (3.4) 36 (3.1)

2 152 (30.6) 326 (28.3)

3 234 (47.1) 556 (48.3)

4 62 (12.5) 170 (14.8)

5 23 (4.6) 46 (4.0)

6 9 (1.8) 17 (1.5)

Actividad laboral

0.284
Empleado 368 (73.9) 847 (73.6)

Independiente 50 (10.0) 142 (12.3)

No laborando 80 (16.1) 162 (14.1)

Modalidad de la 
actividad laboral

Mixta 33 (7.7) 110 (10.8)

0.178Presencial 368 (85.4) 836 (82.0)

Virtual 30 (6.9) 73 (7.2)

Antecedentes 
médicos

Si 122 (24.5) 279 (24.2)
0.896

No 376 (75.5) 874 (75.8)

Diagnóstico previo 
de COVID

Si 256 (51.4) 163 (14.1)
<0.001

No 242 (48.6) 990 (85.9)

Vacunado

Si 288 (57.8) 684 (59.3)
0.572

No 210 (42.2) 469 (40.7)

Fuente: elaboración propia.

De acuerdo al tipo de anticuerpo identificado, fue 

más frecuente encontrar participantes con solo IgG po-

sitivo [IgG 18.1% (IC95% 13.9-22.3), IgM 3.3% (IC95% 

2.2 – 5.0), IgG e IgM 3.6% (2.4 – 5.3)].

Respecto a la seroprevalencia en talento humano en 

salud, La proporción fue similar entre la población ge-

neral [n= 288, 25.91% (IC95% 20.59-31.24)] y el talento 

humano en salud [n=210, 25.03% (IC95% 18.84-31.21). 

El antecedente de COVID fue la variable con mayor 

diferencia en la seropositividad, así mismo, aquellos 

con un antecedente de contacto con una persona con-

tagiada tuvieron mayor proporción de seropositividad. 

No obstante, los no vacunados presentaron mayor 

seropositividad. El servicio con mayor cantidad de 

participantes seropositivos fue atención domiciliaria 

y urgencias; mientras que los auxiliares de enfermería 

y terapeutas físicos presentaron una seropositividad 

por encima del 30% (Tabla 4).

TABLA 4 SEROPREVALENCIA POSITIVA AJUSTADA DE ACUERDO 
CON INFORMACIÓN CLÍNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

Variables N
seropreValeNcia

% (ic95%)

Género

Femenino 238 25.47 (19.64-31.3)

Masculino 50 22.7 (10.3-35.11)

Estrato socioeconómico

1 8 28.9 (0-61.56)

2 84 26.8 (16.87-36.72)

3 132 24.7 (16.92-32.48)

4 40 21.26 (7.6-34.92)

5 18 28.24 (6.57-49.91)

6 5 21.15 (0-59.74)

Antecedentes médicos

Si 48 25.91 (20.08-31.74)

No 240 20.82 (8.41-33.23)

Diagnóstico previo de COVID

Si 170 57.14 (49.74-64.54)

No 118 11.3 (4.46-18.14)

Contacto con persona 
positiva para COVID

Si 128 29.13 (20.95-37.3)

No 160 22.26 (15.36-29.16)

Vacunado

Si 260 24.03 (18.52-29.54)

No 28 38.21 (19.94-56.47)

Servicio
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Variables N
seropreValeNcia

% (ic95%)

Atención domiciliaria 4 47.4 (0-96.4)

Cirugía 21 17.5 (0-35.5)

Consulta externa 24 18.6 (1.52-35.69)

Laboratorio clínico 83 20.82 (11.38-30.26)

Otro 94 28.57 (19.07-38.08)

UCI COVID 10 19.71 (0-46.55)

UCI no COVID 2 28.57 (0-93.74)

Urgencias 50 35.22 (21.7-48.74)

Profesión 

Auxiliar de enfermería 87 30.68 (20.66-40.69)

Bacteriología 28 15.28 (0.2-30.37)

Camillero 0  (0-0)

Enfermería 26 21.93 (4.86-38.99)

Estudiante 6 20.82 (0-55.92)

Fonoaudiología 0  (0-0)

Medicina 61 27.35 (15.66-39.05)

Nutrición y dietética 2 23.03 (0-85.26)

Odontología 5 9.75 (0-41.88)

Otro 68 26.36 (15.36-37.35)

Terapia física 2 36.32 (0-100)

Terapia respiratoria 3 28.57 (0-81.78)

Fuente: elaboración propia

DISCUSIÓN

El presente estudio evaluó la respuesta inmune humo-

ral contra el SARS-CoV-2 mediante la identificación de 

anticuerpos IgG e IgM en población general y sujetos 

pertenecientes al talento humano en salud en la ciu-

dad de Bogotá. La seroprevalencia ajustada en ambas 

poblaciones fue similar y está cercana a la reportada 

en el estudio País realizado por el Instituto Nacional 

de Salud [Bogotá 30% (IC95% 27 – 33%)] (9). Si bien 

para ese momento se había reportado una historia de 

infección del 60% y una cobertura de vacunación de 

aproximadamente el 59%, podría suponerse que la 

seroprevalencia de este estudio debería ser más alta. 

No obstante, la cifra encontrada en este estudio podría 

explicarse por varias razones: 1. El tiempo entre el 

momento de la infección por COVID y la participación 

en el estudio, puesto que se ha reportado pérdida de 

anticuerpos a través del, tiempo especialmente entre 

sujetos con infecciones leves (19,20). 2. La muestra de 

pacientes incluida en este estudio corresponde a suje-

tos que asistieron a un laboratorio clínico y teniendo 

en cuenta la posibilidad de infecciones asintomáticas 

o leves que no se realizan la cuantificación de anti-

cuerpos, puede existir diferencias sistemáticas entre 

los que asisten al laboratorio y la población que no. 

3. Finalmente, la prueba de laboratorio utilizada pa-

ra la detección de los anticuerpos presenta un buen 

desempeño pero no se descarta la existencia de falsos 

negativos.

Con respecto al tiempo, Con respecto al tiempo es 

importante resaltar que la seroprevalencia se encuentra 

íntimamente relacionada a los diferentes momentos 

de la pandemia. Por ejemplo, para agosto de 2020 en 

Estados Unidos, específicamente en Kentucky se re-

gistró una prevalencia de 3.1% (IC95% 1.89 – 4.29) en 

la India fue de 27.6%. Para marzo de 2021 en Estados 

Unidos fue de 49.2% (IC95% 48.7 – 49.0) y en Sudáfrica 

de 44.3% (IC 95% 48.7 – 49.0). En marzo de 2021 en 

el Reino Unido se ubicó en 100% en tanto que el Sud-

áfrica fue de 71.0% (IC95% 68.7 – 73.5). Finalmente, 

para agosto de 2022 en Canadá se encontró un 100% 

y en Estados Unidos de 86.2% (IC95% 85.7 – 86.9) 

(21). En este estudio la seroprevalencia identificada 

corresponde a abril y mayo de 2021, momento en el 

que Colombia se encontraba en el inicio del segundo 

pico de la pandemia con un promedio de 15.000 casos 

nuevos al día (22).

De acuerdo con el modelamiento realizado por la 

OMS, en América la tendencia de seroprevalencia fue 

diferente en países de ingreso altos comparado a los 

de ingreso bajo o medio; en diciembre de 2020 se es-

timó para Estados Unidos y Canadá en 21.3% en tanto 

que para los otros países fue de 23.3%, es decir, una 

pequeña diferencia. Sin embargo, para mayo de 2021 

aumentó a 58.7% y para el resto de países, incluyen-

do América Latina, se estimó en 25.2% (21). En una 

revisión sistemática, que incluye estudios de todas las 
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regiones, encontraron resultados heterogéneos para las 

Américas en el período de septiembre a diciembre de 

2020, siendo para Colombia de 32.5%, Chile de 10.4% 

y México de entre 24.9% a 26.7%. En estudios más 

recientes de 2022, se estimó una seroprevalencia en 

Canadá entre 35.3 % y 97.7% (con base a dos estudios) 

(23). De acuerdo al CDC (Center of Disease Control and 

Preventions), entre diciembre de 2021 a febrero de 2022, 

la seroprevalencia general en EE. UU aumentó del 33,5 

% (IC95% 33.1–34.0) al 57.7% (IC95% = 57.1-58.3) (24)

Respecto al comportamiento en Colombia, el es-

tudio PAIS realizado entre septiembre a diciembre de 

2020 por el Instituto Nacional de Salud en 10 ciudades 

encontró que la mayoría de los participantes pertene-

cían a un estrato socio económico 1 y 2; para nuestro 

estudio pertenecía al estrato 3 y 4. Las ciudades con 

mayor proporción fueron Guapi con 68.1% (IC95% 

62-74) y Leticia con 59.4% (IC95% 54 – 64), mientras 

que fue significativamente menor en las ciudades más 

pobladas como Medellín con 26% (IC95% 24 – 30), Cali 

y Bogotá con 30% (IC95% 27 -33) (9) En un estudio 

realizado en Montería reportó una prevalencia global 

de seropositividad del 55.3% (IC95% 52.5 – 57.8) en 

una muestra de 1.368 participantes durante 2020 (15). 

Otro estudio realizado en un campus universitario 

en Bogotá durante el confinamiento nacional, el cual 

incluyó en su mayoría docentes, reportó una seropre-

valencia de 10.8% en hombres y 15.3% en mujeres; 

no obstante, esta frecuencia no fue ajustada por el 

desempeño de la prueba (25). Dentro de los factores de 

riesgo asociados a seropositividad se ha reportado el 

bajo estrato socioeconómico (estrato 5 y 6 tienen hasta 

60% menos riesgo), antecedente de COVID 19 con una 

Razón de Prevalencias (RP) de (RP 1.56, IC95% 95%CI 

1.46−1.68). La seropositividad no se ha asociado con el 

género o la edad, al igual que en nuestros hallazgos(26).

Respecto al tipo de pruebas empleadas para de-

tectar anticuerpos anti-SARS-CoV-2, en el estudio 

realizado por Paduano et al, encontró que las estima-

ciones de seroprevalencia presentan variaciones de 

acuerdo al tipo de pruebas empleadas entre un ~2% 

en las cualitativas al 16% para las pruebas serológi-

cas cuantitativas. Esta variación puede asociarse al 

uso preferencial de pruebas cuantitativas en caso de 

sospecha de infección, debido a su mayor sensibilidad 

en comparación con las pruebas cualitativas (27). Por 

ejemplo, una población de trabajadores en empresas 

colombianas encontró una sensibilidad del 40.9% para 

detectar IgM+ y 47.9% para IgM+/IgG+ (28). En el 

estudio de Caballero et al., (29) (Caballero et al., 2022) 

reportaron mayor proporción de IgM e IgG (11.7%) 

que solo IgM (10.7%) o IgG (0.7%) en talento humano 

en salud, en este caso dicha respuesta corresponde a 

menor tiempo entre el contacto con el virus. Por otro 

lado, las pruebas cualitativas no pueden determinar el 

estado actual de la infección, en cambio, solo pueden 

indicar que el individuo ha tenido COVID-19 en algún 

momento en el tiempo . Sin embargo, los avances de 

esta tecnología podrían ayudar a detectar infecciones 

actuales (30).

En relación al talento humano en salud del estudio 

País, en Bogotá presentaron mayor seroprevalencia 

positiva [34% (IC95% 30-40%)] (26) en el momento 

de la medición hecha por el INS (26 octubre al 17 no-

viembre de 2020) (31) comparado con lo encontrado en 

esta población de trabajadores de la salud. Es posible 

que el momento de infección en la población incluida 

en este estudio haya tenido pérdida de seropositividad 

posterior al primer pico de la pandemia en 2020 y que 

aún no hubiesen estado expuestos al pico de 2021 que 

tuvo la mayor cantidad de casos reportados por día a 

final de junio(31) . Otros estudios de seroprevalencia 

en trabajadores de la salud en la ciudad de Bogotá han 

encontrado valores similares (23.2%) al reportado en 

este estudio (32). En este mismo tipo de población, el 

servicio por mayor proporción de seropositividad fue 

el de servicios generales (48%; 95% CI 37%–59%) y 

enfermería (46%; 95% CI 42%–49%), mientras que 

en este estudio el servicio con mayor seropositividad 

fue atención domiciliaria y urgencias. Si bien se ha 

reportado que a menor estrato mayor seropositividad, 

en este estudio se no fue claro este efecto pues el es-

trato 5 presentó proporciones similares al estrato 1 y 

2, y el análisis bivariado no reportó una asociación 

estadísticamente significativa con esta variable en po-

blación general ni en el talento humano en salud. Así 

mismo, la única variable clínica asociada al estado de 

seropositividad fue el antecedente de COVID. Si bien se 
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han reportado seroprevalencias más bajas en talento 

humano en salud 8% (2.28% 95%CI 1.16-4.43%), estas 

fueron medidas en momentos más tempranos de la 

pandemia (Junio-Agosto 2020) donde la exposición 

al virus fue probablemente más baja (33). En nuestro 

caso, tanto la población general como la población de 

trabajadores en salud fue mayor para solo IgG.

Dentro de las fortalezas de este estudio resaltamos 

el ajuste de la proporción de seroprevalencia de acuerdo 

con el desempeño de la prueba de detección de anti-

cuerpos, teniendo en cuenta el desempeño reportado 

por el fabricante. Esta aproximación es la recomen-

dada para estudios de prevalencia en COVID pues 

permite tener un estimado más cercano a la realidad. 

Adicionalmente, presentamos una aproximación de la 

seroprevalencia por localidad de Bogotá, que puede 

ayudar a conocer el comportamiento de la enfermedad. 

Algunas limitaciones deben ser consideradas. Dado 

que no se realizó un muestreo probabilístico para el 

reclutamiento de los participantes, es probable que los 

sujetos no representen adecuadamente la población de 

Bogotá; no obstante, la seropositividad encontrada es 

similar a la reportada previamente por estudios que si 

incluyeron un muestreo probabilístico. Por otra parte, 

la técnica de laboratorio detecta solo respuesta inmune 

adquirida a través de infección por SARS-CoV-2 y no 

la secundaria a la exposición por vacuna, por tanto, 

no se pueden contrastar los datos relacionados con el 

efecto de la inmunización. Finalmente, en el diseño 

del estudio no se consideró la recolección retrospectiva 

de información relacionada con la fecha de infección 

o inmunización, por lo que no fue posible establecer 

el periodo de tiempo entre la infección o la vacuna-

ción hasta la medición de anticuerpos. La ausencia 

de diferencias entre seropositivos y negativos para 

las variables diferentes al antecedente de infección 

puede estar relacionada con falta de poder para probar 

dichas hipótesis.

La vigilancia epidemiológica en torno a la respuesta 

inmune contra SARS-CoV-2 es necesaria para entender 

el comportamiento de la infección tanto en población 

general, como en el talento humano en salud, quienes 

por su alto nivel de exposición pueden tener una diná-

mica diferencial. Conociendo que la respuesta inmune 

es altamente variable, y dependiente del tiempo, se 

hace necesario realizar evaluaciones periódicas del es-

tado de seropositividad para: 1. Establecer la duración 

de anticuerpos IgG y determinar tiempos oportunos 

para refuerzos vacunales; 2. Identificar áreas geográ-

ficas o servicios de atención con mayor proporción de 

individuos susceptibles en quienes se deben reforzar 

las medidas de distanciamiento social y uso de ele-

mentos de protección personal, 3. Complementar la 

identificación de los anticuerpos en conjunto con su 

función neutralizante en función de las variantes del 

virus circulantes. 
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