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Resumen

El objetivo fue describir las características de la infección por SARS-CoV-2 
entre miembros de hogares, con un caso confirmado primario de COVID-19, 
en distritos de baja carga de casos en Lima, Perú, en comparación con un dis-
trito de alta carga. Estudio retrospectivo de revisión de base de datos secun-
daria. Se recolectó información proveniente de una actividad de vigilancia 
epidemiológica en contactos cercanos (cohabitantes), en 52 hogares de Lima, 
con un solo miembro con COVID-19. En 10 hogares se realizó una reevalua-
ción. Se evaluaron variables epidemiológicas y clínicas; y su asociación con el 
resultado a la prueba serológica rápida (presencia de IgG, IgM o ambas). En 
40 hogares se encontraron casos secundarios, lo que representa un 49,9% de 
identificación en promedio por hogar. Se encontró una tasa de ataque secun-
daria entre cohabitantes de 53% (125 casos), siendo sintomáticos un 77,6% de 
casos (razón sintomáticos/asintomáticos: 3,5). La presencia de fiebre y/o es-
calofríos se encontró en el 40% de las personas con resultado positivo, seguido 
del dolor de garganta en el 39,2%. La ageusia y anosmia estuvieron presentes 
en el 22,4% y 20,8% de los casos, respectivamente. Al tener un caso primario 
de COVID-19 en el hogar, la tasa de ataque secundaria de esta infección es de 
53%; sin embargo, en una proporción importante de hogares evaluados no hu-
bo un caso positivo, más allá del caso primario. Las características epidemio-
lógicas y clínicas encontradas en este caso estuvieron acorde a lo ya reportado 
en otras series internacionales. 

COVID-19; Trazado de Contacto; Servicios de Vigilancia Epidemiológica
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Introducción

El SARS-CoV-2 es un virus RNA, perteneciente a la familia de los Orthocoronavirinae, a la cual tam-
bién pertenecen otros agentes causantes de pandemias como el síndrome respiratorio de Oriente 
Medio (MERS-CoV) o síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV) 1. En Perú, el primer caso 
de COVID-19 fue identificado el 6 de marzo del 2020, mientras que las dos primeras muertes por 
esta enfermedad se dieron trece días después 2,3. Tres meses después, el país supera los 260.000 casos 
y reporta más de 8.700 fallecidos (Ministerio de Salud. Sala situacional COVID-19 Perú. https://
covid19.minsa.gob.pe/, accedido el 08/May/2020). 

Una de las características más importantes del COVID-19 es su dinámica de transmisibilidad; 
debido a sus mecanismos altamente eficaces de transmisión. Este agente infeccioso se propaga usual-
mente por vía respiratoria o por contacto con secreciones; por ende, la transmisión humano-humano 
se ha convertido en la principal vía de diseminación a ser manejada en esta pandemia 4. Estudios pre-
vios han determinado que el SARS-CoV-2 posee números básicos de reproducción (R0) promedio de 
2,2, pero que pueden oscilar entre 1,4 a 6,5; sin embargo, estas estimaciones pueden variar de acuerdo 
al contexto de estudio 5,6. 

Los contactos cercanos a los casos, como miembros de la familia, parientes o amigos, son aquellos 
que se encuentran en mayor riesgo de contraer la infección y, por consiguiente, pueden ser fuentes 
de contagio para otras personas que se encuentren en contacto con ellos. Esta cadena de contagio se 
ve reforzada por el hecho de que un porcentaje de la población de infectados puede actuar como por-
tadores asintomáticos de la enfermedad, lo que dificulta su identificación por los sistemas de salud 7. 

En ese aspecto, una forma eficaz de romper la cadena de transmisión del virus SARS-CoV-2 es 
a través de la vigilancia epidemiológica y seguimiento de todas las personas que estuvieron en con-
tacto cercano con un caso confirmado 8,9. Este proceso se denomina “estudio de contactos” o “contact  
tracing”. Algunas experiencias previas han utilizado estas estrategias para evaluar la dinámica de trans-
misión entre cohabitantes de COVID-19. Un estudio realizado en China menciona que existió una 
correlación entre los casos confirmados en otras comunas de la provincia de Hubei, y la cantidad de 
migrantes de Wuhan, que usualmente venían a hacer visitas familiares 10. Así mismo, Liu et al. 11 evi-
denciaron que los eventos de reuniones familiares se convirtieron en fuentes importantes de contagio 
en algunas provincias de China, por lo que recomiendan que las intervenciones de salud pública deben 
considerar medidas específicas para la reducción del contacto en cohabitantes. 

Adicionalmente, otras investigaciones han encontrado que las tasas de ataque secundario se 
incrementan entre 7-10 veces, cuando se estudia solo a las personas que cohabitan la vivienda con el 
caso primario, en comparación con la tasa calculada cuando se incluyen a todos los que estuvieron en 
contacto con este 12,13. Sin embargo, la evidencia es aún divergente entre regiones y países en los que 
se realizan los estudios de contactos.

En América Latina, la debilidad de los sistemas de salud y la falta de recursos económicos se agre-
gan a la dificultad al seguimiento de casos y contactos en esta enfermedad, esto ha demostrado ser un 
factor gravitante en la progresión de esta pandemia 14. Benítez et al. 15, en un análisis reciente en cinco 
países latinoamericanos, sugieren que la ejecución de un seguimiento estricto de contactos, como en 
Chile, se relaciona con disminuciones sostenidas de casos de COVID-19. Adicionalmente, el estudio 
de contactos se ha venido implementando de manera tardía en la región, siendo aún incompleto en 
los países con tasas altas de mortalidad como Brasil, Ecuador o Perú 16. 

En nuestro país, el centralismo se adiciona como un factor adicional; es así que, en la capital, Lima 
Metropolitana, se concentra aproximadamente el 60% de los casos a nivel nacional. Adicionalmen-
te, dentro de ella, se han identificado distritos con alta y baja proporción de casos, los que han ido 
variando en el tiempo (Ministerio de Salud. Sala situacional COVID-19 Perú. https://covid19.minsa.
gob.pe/, accedido el 08/May/2020). 

Si bien se ha encontrado un estudio previo que analiza de manera preliminar la dinámica de la 
transmisión de SARS-CoV-2 en Lima 17, no se han encontrado análisis que evalúen la información de 
actividades que hayan involucrado el seguimiento de conglomerados de contactos estrechos, como lo 
son las personas que habitan el mismo hogar, considerando la carga por distritos de residencia. Por 
ello, el objetivo del presente estudio es describir las características de la infección por SARS-CoV-2 
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entre miembros de hogares con un caso confirmado primario de COVID-19 en distritos de baja carga 
de casos en Lima Metropolitana, en comparación con un distrito de alta carga. 

Materiales y métodos

Diseño y tipo de estudio

El presente estudio se plantea dentro del enfoque cuantitativo; siendo de tipo observacional y retros-
pectivo.

Población y muestra

La población de estudio se definió como la totalidad de las fichas de reporte de resultados de prueba 
serológica inmunocromatográfica de flujo lateral para COVID-19. Como criterio de inclusión, se 
seleccionaron contactos con fichas epidemiológicas completas con resultados de IgG/IgM, realizadas 
por personal del Instituto Nacional de Salud del Perú (INS), incluidos en la vigilancia epidemiológica 
de hogares. Se excluyeron a aquellas fichas que no se hayan encontrado en el proceso de búsqueda, o 
que pertenezcan a personas que no cohabitan en el domicilio del caso primario. Por ende, este estudio 
se considera de tipo censal. 

Vigilancia epidemiológica

En el marco del control y vigilancia de la pandemia, el INS realizó una actividad de vigilancia epide-
miológica de hogares con un solo caso primario COVID-19 (identificado por RT-PCR), entre el 23 de 
abril y el 2 de mayo del 2020. Esta evaluación se realizó, en promedio, a 13,6 ± 3,7 días posteriores a 
la realización de la prueba diagnóstica. 

Con el fin de evitar la inclusión de casos de infección por contagio en ambientes fuera del hogar, 
esta actividad se realizó en los distritos con menor carga en cada una de las cuatro jurisdicciones 
descentralizadas de salud de Lima, denominadas Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS), 
hasta alcanzar la vigilancia de 10 hogares por DIRIS. Para ello, se obtuvieron los resultados de pruebas 
moleculares (RT-PCR), registradas desde el 9 de abril en el sistema NetLab v.2.0 del Ministerio de 
Salud (https://netlabv2.ins.gob.pe/Login). 

Los resultados identificados se agruparon por distrito de residencia; y fueron ordenados por carga 
de casos dentro de cada una de sus DIRIS, tras lo cual se seleccionaron, de forma no probabilística 
intencional, a 10 hogares de los distritos con menor carga de casos en cada DIRIS. En la DIRIS corres-
pondiente a la zona céntrica de Lima (de mayor densidad poblacional), se consideraron dos hogares 
adicionales; además, se evalúo el distrito de Lima Metropolitana con mayor proporción de casos, al 
momento del inicio de la vigilancia. En total, 52 hogares fueron incluidos en este estudio. 

Posteriormente, como parte de la vigilancia, se reevaluaron los doce hogares ubicados en la 
DIRIS correspondiente a la zona céntrica de Lima, en promedio a los 33,6 ± 2,7 días después de la  
primera evaluación.

La prueba serológica utilizada fue Coretests COVID-19 IgM/IgG Ab Test (Core Technology Co., 
Pekín, China), una prueba inmunocromatográfica de flujo lateral que detecta cualitativamente la 
presencia de anticuerpos contra SARS-CoV-2, con una sensibilidad y especificidad para IgM/IgG de 
97,6% y 100%, reportada por el fabricante; dichos valores fueron verificados por el INS, a través de 
evaluaciones a nivel de laboratorio, reportándose un 96,4% de sensibilidad y 96% de especificidad, 
tanto para IgG como para IgM 18.
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Variables

El estudio contempla una variable principal denominada como infección por SARS-CoV-2, y definida 
como la presencia de anticuerpos (IgM, IgG o ambos) en personas en las que previamente no se había 
tenido alguna prueba con resultado positivo (RT-PCR o prueba serológica). Los casos positivos fueron 
clasificados a su vez, de acuerdo a la presencia/ausencia de síntomas.

Así mismo, se recolectó información sobre la cantidad de miembros en el hogar, tiempo de eva-
luación, definido como el tiempo en días entre la emisión del resultado del caso índice y la primera 
evaluación; y el tiempo de enfermedad, caracterizado como el tiempo en días (referido por el paciente) 
desde el inicio de síntomas hasta el día de la evaluación. 

También se describieron características sociodemográficas de los miembros del hogar (edad, 
sexo, presencia de profesionales de la salud), y características clínicas (presencia de síntomas y con-
diciones de riesgo). Al respecto, se consideraron como síntomas: presencia de tos, dolor de garganta, 
congestión nasal, fiebre, malestar general, dificultad respiratoria, diarrea, náuseas/vómito, cefalea, 
irritabilidad/confusión, dolor en general, entre otros; mientras que se incluyeron como condiciones 
de riesgo: edad mayor o igual a 60 años, hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular, diabetes 
tipo 2, obesidad, asma, enfermedad pulmonar crónica, insuficiencia renal crónica (IRC), enfermedad 
o tratamiento inmunosupresor, cáncer, embarazo o puerperio, ser profesional de la salud u otras que 
el personal de salud consideró conveniente registrar 19. 

Análisis estadístico

El análisis estadístico descriptivo de los datos fue llevado a cabo mediante la determinación de la 
frecuencia, porcentaje, media y desviación estándar de los datos recolectados. Dicha evaluación se 
realizó de forma diferenciada, expresando medidas simples para la información de los sujetos de 
manera general; mientras que, para identificar los valores de las personas dentro de cada hogar se uti-
lizaron medidas promedio, considerando la variabilidad que existe en cada hogar, según la densidad 
de integrantes que posee. Se repitieron los análisis para las personas y hogares reevaluados, a fin de 
identificar los cambios ocurridos en el tiempo. El software estadístico utilizado fue Stata versión 16.0 
(https://www.stata.com).

Aspectos éticos

Debido a que el presente estudio utilizó fuentes secundarias de información, en el marco de una 
actividad de vigilancia epidemiológica, no se requirió de un consentimiento informado. Se preservó 
la confidencialidad de los datos personales de los participantes mediante el uso de bases de datos 
anónimas, y no se recolectó información que permitiera la identificación de las personas incluidas. 
El estudio cuenta con la aprobación por el Comité Institucional de Ética en Investigación del INS  
(RD no 256-2020-OGITT/INS).

Resultados

Se evaluaron registros de 326 personas, en los que se encontró que 54,7% (n = 129) eran mujeres, con 
un promedio de edad de 36,2 ± 20,1. El tiempo promedio desde la detección del caso primario y la 
evaluación de los contactos, fue de 13,6 ± 3,7 días. El 37,3% presentaba alguna condición de riesgo  
(n = 88), siendo la más frecuente el pertenecer al grupo etario riesgo de 60 años a más (n = 35, 39,8%), 
seguido de hipertensión arterial (n = 20, 22,7%) y asma bronquial (n = 14, 15,9%). En lo referente a 
los aspectos semiológicos de las personas, 68,6% presentaron algún signo y/o síntoma; destacándose 
la presencia de dolor de garganta (49,4%), mientras que la fiebre y/o escalofríos, así como la tos se 
presentaron en el 41,4% de las personas. 

De la totalidad de sujetos, el 53% fue identificado como caso secundario al obtener resultado 
positivo mediante prueba inmunocromatográfica de flujo lateral, encontrándose 15 personas solo 
con reacción positiva a IgM, y 110 con reacción tanto para IgM e IgG, no se encontraron pacientes 
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que exhibieran solamente reacción positiva a IgG. Entre los casos secundarios, se observó que el 
77,6% eran sintomáticos, la razón de casos secundarios sintomáticos sobre los asintomáticos fue de 
3,5 (Tabla 1).

Se encontraron edades similares entre las personas clasificadas por resultados (positivo/negativo) 
y por síntomas (sintomáticos/asintomáticos). El 40,2% de los casos sintomáticos y el 32,1% de los asin-
tomáticos tenían alguna condición de riesgo, siendo la característica más frecuentemente hallada, el 
pertenecer al grupo etario mayor de 60 años. Los signos y síntomas más frecuentemente encontrados, 
en los casos positivos, fueron fiebre y/o escalofríos (40%), dolor de garganta (39,2%), tos (35,2%), cefa-
lea (30,4%) y malestar general (28%). La ageusia y anosmia, estuvieron presentes en el 22,4% y 20,8% de 
los casos, respectivamente. El tipo de inmunoglobulina detectada se presentó semejantemente entre 
casos secundarios sintomáticos y asintomáticos (Tabla 2).

Las 236 personas evaluadas pertenecieron a 52 hogares, encontrándose una densidad de 4,5 ± 2,5 
integrantes por cada hogar; considerando la variabilidad en la cantidad de integrantes por hogar, se 
encontró que el 54,1% de los miembros fueron mujeres, el 34,7% de los integrantes por hogar tuvo 

Tabla 1

Características de las personas evaluadas en general. Lima, Perú. 

Personas en general  
(n = 236)

n (%)

Edad (años) [media ± DE] 36,2 ± 20,1

Sexo

Masculino 107 (45,3)

Femenino 129 (54,7)

Distrito de residencia según carga de casos

Baja carga 185 (78,4)

Alta carga 51 (21,6)

Presencia de condición de riesgo

No presenta 148 (62,7)

Sí presenta 88 (37,3)

Condición de riesgo identificada *

Diabetes 13 (14,8)

Hipertensión arterial crónica 20 (22,7)

Asma bronquial 14 (15,9)

Insuficiencia renal 1 (1,14)

Cardiopatía 7 (8,0)

Obesidad 9 (10,2)

Antecedente de neumonía 2 (2,3)

Fibromialgia 1 (1,1)

Anemia 3 (3,4)

Hipotiroidismo 7 (8,0)

Tuberculosis 3 (3,4)

Cáncer 4 (4,6)

Enfermedad autoinmune 1 (1,1)

Profesional de la salud 9 (10,2)

Grupo etario de riesgo 35 (39,8)

Presencia de signos y/o síntomas

No presenta 74 (31,4)

Sí presenta 162 (68,6)

(continúa)
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Tabla 1 (continuación)

Personas en general  
(n = 236)

n (%)

Tiempo de enfermedad (días) ** [media ± DE] 11,8 ± 7,5

Signos y síntomas identificados **

Tos 67 (41,4)

Dolor de garganta 80 (49,4)

Congestión nasal 35 (21,6)

Dificultad respiratoria 22 (13,6)

Fiebre/Escalofrío 67 (41,4)

Malestar general 56 (34,6)

Diarrea 27 (16,7)

Náuseas/Vómitos 7 (4,3)

Cefalea 62 (38,3)

Irritabilidad/Confusión 4 (2,5)

Dolor 1 (0,6)

Anosmia 28 (17,3)

Ageusia 31 (19,1)

Resultado de la prueba

Negativo 111 (47,0)

Positivo 125 (53,0)

Razón de positivos y negativos 1,1

Inmunoglobulina detectada

Solo IgM 15 (12,0)

IgM/IgG 110 (88,0)

Solo IgG 0 (0,0)

Tipo de casos positivos

Asintomático 28 (22,4)

Sintomático 97 (77,6)

Razón de positivos sintomáticos y asintomáticos 3,5

DE: desviación estándar. 
* Los valores fueron calculados considerando solo a quienes sí presentaban alguna condición de riesgo; 
** Los valores fueron calculados considerando solo a quienes sí presentaban algún signo y/o síntoma.

alguna condición de riesgo, y el 68,1% presentó algún signo y/o síntoma. En promedio, el 49,9% de los 
integrantes de cada hogar fue identificado como caso secundario para COVID-19; de los 40 hogares 
que presentaron casos secundarios, en 9 (22,5%) la totalidad de sus integrantes tuvieron resultado 
positivo. Se encontró que, en promedio, el 39,4% de los integrantes de casa fueron casos secundarios 
sintomáticos, la razón de encontrar casos secundarios sintomáticos fue de 3,8, con respecto a los 
asintomáticos (Tabla 3).

Al evaluar las características de los hogares según la positividad de sus integrantes, se encontró que 
en aquellos donde la totalidad de sus miembros fueron positivos el 66,7% eran mujeres, mientras que 
en donde todos eran negativos esta cifra fue de 55%, y de 50%, donde se tuvieron tanto integrantes 
positivos como negativos. Con respecto a condiciones de riesgo, se encontró mayor frecuencia con-
forme los hogares tenían más integrantes positivos (Tabla 4).

En los datos de reevaluación se consideraron a 40 personas distribuidas en 12 hogares, con un 
promedio de edad de las personas incluidas de 34,2 ± 17,2 años. Las personas fueron reevaluadas a los 
33,6 ± 2,7 días después de la primera evaluación. Se encontró una media de 66,8% integrantes mujeres 
por hogar y 39,6% personas con condición de riesgo por hogar.
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Tabla 2

Características de las personas con resultado positivo y negativo, según presencia de síntomas. 

Persona negativa Persona positiva

Sin síntomas 
(n = 46)

Con síntomas 
(n = 65)

Total 
(n = 111)

Sin síntomas 
(n = 28)

Con síntomas 
(n = 97)

Total 
(n = 125)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Edad (años) [media ± DE] 37,7 ± 18,9 33,1 ± 19,1 35,0 ± 19,1 39,5 ± 21,2 36,5 ± 20,9 37,2 ± 20,9

Sexo

Masculino 22 (47,8) 31 (47,7) 53 (47,8) 11 (39,3) 43 (44,3) 54 (43,2)

Femenino 24 (52,2) 34 (52,3) 58 (52,2) 17 (60,7) 54 (55,7) 71 (56,8)

Presencia de signos y/o síntomas            

No presenta 24 (52,2) 47 (77,3) 71 (64,0) 19 (67,9) 58 (59,8) 77 (61,6)

Sí presenta 22 (47,8) 18 (27,7) 40 (36,0) 9 (32,1) 39 (40,2) 48 (38,4)

Condición de riesgo

Anemia 1 (2,2) 0 (0,0) 1 (0,9) 0 (0,0) 2 (2,1) 2 (1,6)

Antecedente de neumonía 0 (0,0) 1 (1,5) 1 (0,9) 1 (3,6) 0 (0,0) 1 (0,8)

Asma bronquial 4 (8,7) 2 (3,1) 6 (5,4) 1 (3,6) 7 (7,2) 8 (6,4)

Cáncer 1 (2,2) 1 (1,5) 2 (1,8) 1 (3,6) 1 (1,0) 2 (1,6)

Cardiopatía 1 (2,2) 2 (3,1) 3 (2,7) 1 (3,6) 3 (3,1) 4 (3,2)

Diabetes 5 (10,9) 1 (1,5) 6 (5,4) 1 (3,6) 6 (6,2) 7 (5,6)

Enfermedad autoinmune 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,0) 1 (0,8)

Fibromialgia 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,0) 1 (0,8)

Grupo etario de riesgo 7 (15,2) 5 (7,7) 12 (10,8) 6 (21,4) 17 (17,5) 23 (18,4)

Hipertensión arterial crónica 6 (13,0) 5 (7,7) 11 (9,9) 3 (10,7) 6 (6,2) 9 (7,2)

Hipotiroidismo 3 (6,5) 2 (3,1) 5 (4,5) 0 (0,0) 2 (2,1) 2 (1,6)

Insuficiencia renal 1 (2,2) 0 (0,0) 1 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Obesidad 3 (6,5) 2 (3,1) 5 (4,5) 1 (3,6) 3 (3,1) 4 (3,2)

Profesional de la salud 1 (2,2) 2 (3,1) 3 (2,7) 1 (3,6) 5 (5,2) 6 (4,8)

Tuberculosis 0 (0,0) 2 (3,1) 2 (1,8) 0 (0,0) 1 (1,0) 1 (0,8)

Inmunoglobulina detectada

Solo IgM - - - 3 (10,7) 12 (12,4) 15 (12,0)

IgM/IgG - - - 25 (89,3) 85 (87,6) 110 (88,0)

Solo IgG - - - 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

DE: desviación estándar.

En la primera visita, se calculó un promedio de 1,9 ± 1,4 de habitantes por hogar que tuvieron 
algún signo y/o síntoma (59,2%); mientras que, para la reevaluación, esta cantidad fue de 0,9 ± 0,5 
(41,6%). En la primera evaluación, se encontró 1,8 ± 1,5 casos positivos por hogar (57%); mientras que 
para la reevaluación este promedio fue 2,0 ± 1,5 (65,6%). Con ello se pudo identificar que la razón de 
casos positivos en los integrantes por hogar pasó de 1,33 a 1,91. Todos los casos IgM+IgG positivos 
en la primera evaluación presentaron IgM+IgG positiva en la reevaluación.

El único caso reactivo solo a IgM en la primera evaluación presentó también IgG para la segunda 
evaluación; adicionalmente, se identificaron tres casos que inicialmente eran negativos y en la segun-
da visita exhibieron reacción positiva para IgM e IgG. El promedio de casos positivos sintomáticos 
por hogar, en la primera visita, fue de 1,3 ± 1,4 (44,6%); en cambio, para la segunda evaluación se 
encontró una media de 0,8 ± 0,4 (37,4%). La razón de positivos sintomáticos sobre los asintomáticos 
cambió de 3,60 a 1,33 (Tabla 5).
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Tabla 3

Características de la composición de los hogares (personas por hogar). 

Características de los integrantes por hogar Hogares en general 
(n = 52)

Integrantes por hogar * 4,5 ± 2,5

Edad (años) * 36,2 ± 20,1

Sexo (%)

Masculino 45,9

Femenino 54,1

Personas por hogar con presencia de comorbilidades (%)

No presenta 65,3

Sí presenta 34,7

Personas por hogar con presencia de signos y/o síntomas (%)  

No presenta 31,9

Sí presenta 68,1

Tiempo de enfermedad (días) * 12,1 ± 7,3

Resultado de prueba serológica rápida de personas por hogar (%)  

Negativo 50,1

Positivo 49,9

Personas con IgM reactivo por hogar (%)

Negativo 50,1

Positivo 49,9

Personas con IgG reactivo por hogar (%)

Negativo 57,1

Positivo 42,9

Hogares según casos positivos [n (%)]

Hogares donde todas las personas fueron negativas 12 (23,1)

Hogares donde al menos 1 persona fue positiva 40 (76,9)

Hogares con personas negativas y positivas 31 (77,5)

Hogares donde todas las personas fueron positivas 9 (22,5)

Hogares con casos positivos según presencia de signos y síntomas [n (%)]  

Hogares donde al menos 1 persona fue positiva asintomática 11 (76,9)

Hogares donde al menos 1 persona fue positiva sintomática 35 (23,1)

Razón de hogares con al menos 1 persona positiva sintomática y asintomática 3,2

Distribución de personas según sus resultados por hogar (%)

Personas negativas por hogar 50,1

Personas positivas asintomáticas por hogar 10,5

Personas positivas sintomáticas por hogar 39,4

Razón de personas positivas sintomáticas y asintomáticas por hogar 3,8

Nota: los valores porcentuales corresponden al porcentaje promedio de la característica de las personas por hogar. 
* Los valores corresponden al promedio de la característica de las personas por hogar con presencia de algún  
signo y/o síntoma.
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Tabla 4

Características de la composición de los hogares (personas por hogar) según resultado de sus integrantes. 

  Hogares con totalidad de 
integrantes negativos 

(n = 12)

Hogares con integrantes 
positivos y negativos 

(n = 31)

Hogares con totalidad de 
integrantes positivos 

(n = 9)

Número de personas 41 162 33

Integrantes por hogar * 3,4 ± 2,0 5,2 ± 2,3 3,7 ± 3,1

Edad (años) * 36,4 ± 18,9 36,8 ± 20,3 33,0 ± 20,7

Sexo (%)

Masculino 45,0 50,0 33,3

Femenino 55,0 50,0 66,7

Personas por hogar con presencia 
de signos y/o síntomas (%)

No presenta 52,0 28,6 16,4

Sí presenta 48,0 71,4 83,6 

Tiempo de enfermedad (días) * 25,7 ± 4,9 25,0 ± 8,2 21,8 ± 6,5

Personas por hogar con condición 
de riesgo (%)

No presenta 70,5 64,1 62,7

Sí presenta 29,5 35,9 37,3

Hogares con algún integrante que 
sea profesional de la salud

4 4 2

Nota: los valores porcentuales corresponden al porcentaje promedio de la característica de las personas por hogar. 
* Los valores corresponden al promedio de la característica de las personas por hogar con presencia de algún signo y/o síntoma.

Discusión

Esta investigación encontró una tasa de ataque secundaria entre cohabitantes de 53%, lo que es más 
alto a lo hallado en otras investigaciones que evaluaron la transmisión de SARS-CoV-2 en conglome-
rados similares. El estudio que obtuvo resultados más similares a los mostrados fue el del Wu et al. 20, 
en el que se evaluaron a 148 contactos cercanos, todos cohabitantes de un caso primario, en China. En 
esta publicación, se encontró una tasa de ataque secundario de 32,4% (IC95%: 22,4-44,4). 

En otros antecedentes, encontrados en países como China, Estados Unidos o Corea del Sur; las 
tasas de ataque secundario en cohabitantes oscilaron entre 4,6% a 17%. Sin embargo, se debe conside-
rar que estas estimaciones se ven afectadas por el tamaño de muestra obtenido, que fue desde un míni-
mo de 151 y un máximo de 2.370 cohabitantes de casos confirmados 12,21,22,23. Esta divergencia puede 
ser explicada por las diferencias sociales y culturales entre los países en los que estos estudios han sido 
desarrollados, así como las medidas de aislamiento social y cuarentena aplicadas por el estado. Se debe 
mencionar que no se han encontrado antecedentes de estudios similares en América Latina, por lo que 
no se conoce la verdadera magnitud de la influencia de estos factores en la progresión del contagio de 
COVID-19 en el entorno del hogar. 

Otra explicación a estos resultados es el tiempo trascurrido entre la detección del caso primario y 
el caso secundario, que en esta investigación fue en promedio 13 días. Guan et al. 24 encontraron, en 
un seguimiento de contactos que residían en la misma vivienda, que 13 días después de la detección 
del primer caso, más de la mitad de los casos secundarios ya habían sido identificados. De forma simi-
lar, Qian et al. 25 evidenciaron un 88,8% de detección de casos secundarios en el mismo hogar, en un 
seguimiento realizado en China. 

Al observar las características epidemiológicas de los casos secundarios encontrados, se evidencia 
un promedio de edad de 36,1 ± 20,1 años, con un 54,7% de casos de sexo femenino. Esta distribución 
es coherente con lo encontrado por la revisión sistemática de Lovato & De Phillips 26, la que se encon-
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Tabla 5

Variación de las características de las personas en general y personas por hogar en la primera evaluación y reevaluación.

 

 

Primera evaluación Reevaluación

Evaluación de  
personas  
(n = 40)

Evaluación de personas 
por hogar 

(n = 12)

Evaluación de  
personas  
(n = 40)

Evaluación de personas 
por hogar 

(n = 12)

Frecuencia (%) Media ± DE (%) Frecuencia (%) Media ± DE (%) 

Edad (años) 34,2 ± 17,2 - - -

Sexo

Masculino 14 (35,0) 1,2 ± 0,9 (33,2) - -

Femenino 26 (65,0) 2,2 ± 1,6 (66,8) - -

Presencia de condición de 
riesgo

       

No presenta 24 (60,0) 2,0 ± 1,5 (60,4) - -

Sí presenta 16 (40,0) 1,3 ± 1,4 (39,6) - -

Presencia de signos y/o 
síntomas

No presenta 17 (42,5) 1,4 ± 1,2 (40,8) 29 (72,5) 2,4 ± 2,1 (58,4)

Sí presenta 23 (57,5) 1,9 ± 1,4 (59,2) 11 (27,5) 0,9 ± 0,5 (41,6)

Resultado de la prueba        

Negativo 19 (47,5) 1,6 ± 1,7 (43,0) 16 (40,0) 1,3 ± 1,7 (34,4)

Positivo 21 (52,5) 1,8 ± 1,5 (57,0) 24 (60,0) 2,0 ± 1,5 (65,6)

Razón de personas positivas 
y negativas

1,1 1,3 1,5 1,9

Inmunoglobulina detectada        

Solo IgM 1 (2,5) 0,1 ± 0,3 (8,3) 0 (0,0) 0,0 ± 0,0 (0,0)

IgM/IgG 20 (50,0) 1,7 ± 1,6 (48,7) 24 (60,0) 2,0 ± 1,5 (65,6)

Solo IgG 0 (0,0) 0,0 ± 0,0 (0,0) 0 (0,0) 0,0 ± 0,0 (0,0)

Tipo de casos secundarios         

Asintomático 5 (12,5) 0,4 ± 0,7 (12,4) 14 (35,0) 1,2 ± 1,4 (28,2)

Sintomático 16 (40,0) 1,3 ± 1,4 (44,6) 10 (25,0) 0,8 ± 0,4 (37,4)

Razón de personas positivas 
sintomáticas y asintomáticas

3,2 3,6 0,7 1,3

DE: desviación estándar.

tró un 42,5% de casos de sexo masculino y una media de edad de 49,1 años. Así mismo, es similar a lo 
reportado por el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades (CDC-
Perú), quienes mencionan que, en Perú, un 59,9% de los casos se encuentran distribuidos en un rango 
de edad entre 30-59 años y un 41,8% del sexo masculino 27. 

El 38,4% de los casos positivos refirieron tener alguna de las condiciones de riesgo, de acuerdo a 
normatividad vigente 28. La condición de riesgo más frecuente fue la edad mayor o igual a 60 años 
(18,4%); lo que es similar a lo encontrado por la CDC-Perú (17,3% de casos con edad mayor o igual a 60 
años) 27. Adicionalmente, Davies et al. 29 estiman que el 69% de los casos en adultos mayores presenta 
síntomas clínicos, mientras que la susceptibilidad a la infección disminuye a la mitad en las personas 
menores de 20 años. 

Otras condiciones de riesgo informadas en los casos secundarios fueron: hipertensión arterial 
(7,2%), asma bronquial (6,4%) y diabetes tipo 2 (5,6%). Las investigaciones previas son contradictorias 
con respecto a la frecuencia de casos de hipertensión arterial encontrada en pacientes con COVID-19, 
siendo reportados desde el 1,9% 30 hasta 17,4% 26; mientras que, con respecto a la presencia de asma 
bronquial, se han encontrado frecuencias entre 8,8%-12,5% 31,32, muy similares a la de esta investiga-
ción, y a lo reportado en Lima Metropolitana (18%-19%), por otras investigaciones 33,34.
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Por último, la frecuencia de diabetes tipo 2, encontrada en esta investigación es coherente con lo 
encontrado por Tabata et al. 30, aunque es superior a lo reportado por otros estudios, en los que las 
frecuencias son, en promedio, un 3% 26,35.

Por otro lado, la tríada de síntomas más frecuentemente encontrada fue la de fiebre, dolor de gar-
ganta y tos, observada en, aproximadamente, un 40%-50% de los casos sintomáticos positivos. Estos 
hallazgos son coherentes con estudios previos que evidencian que la fiebre y la tos eran los síntomas 
más frecuentes, presentes hasta en un 80% de los casos 26,36. Bi et al. 21 encontraron una relación esta-
dísticamente significativa con una razón de prevalencia de 3,06 (IC95%: 1,69-5,49) entre el hallazgo de 
fiebre y la detección de COVID-19. Si bien esta investigación no encontró una relación entre síntomas 
específicos y la positividad general de la prueba (IgG y/o IgM), lo estudiado sobre la historia natural 
de la enfermedad, indica que la aparición de IgM, previa a la de IgG, se da durante la primera-segunda 
semana después del inicio de síntomas 37. No obstante, se debe considerar que, en el contexto actual, 
la aparición de aspectos semiológicos sugestivos, como los previamente mencionados, debe llevar a 
una sospecha diagnóstica racional, con la toma de decisión de aplicar una prueba para confirmarla. 

Adicionalmente, el 22,4% de los casos sintomáticos presentaron ageusia y el 20,8%, anosmia. La 
evidencia aún no es clara con respecto a la frecuencia de estos hallazgos en casos de COVID-19, por 
un lado, algunas investigaciones estiman su presencia en más del 50% de casos 38; sin embargo, esto 
no es respaldado por la evidencia nacional brindada por CDC-Perú, que reporta una frecuencia de 
1,1% de anosmia y 0,3% de ageusia 27. Sobre esto se debe considerar el notable sesgo de información 
que puede haber al respecto, ya que estos síntomas no eran frecuentemente consultados a los casos. 
Sin embargo, se evidencia que el 92,9% y 90,3% de los contactos con estos síntomas fueron positivos 
a la prueba serológica. Al respecto Patel et al. 38 reportaron que un 58% de contactos cohabitantes en 
pacientes con anosmia y COVID-19; también refirieron síntomas de esta enfermedad e incluso anos-
mia. Futuros estudios deberán evaluar mejor las características relacionadas a la aparición de estos 
síntomas y la transmisibilidad del SARS-CoV-2.

Esta investigación encontró un 22,4% de casos positivos, en calidad de asintomáticos, lo que es 
similar a la proporción de 29% evidenciado por CDC-Perú 27. Así mismo, esto es coherente con lo 
encontrado en otros estudios de vigilancia de contactos, como el realizado por Bi et al. 21, en China, 
donde se encontró un 20% de casos secundarios asintomáticos; y por Cheng et al. 39, en Taiwán, quie-
nes calcularon un 18,2% de casos secundarios en esta condición. 

Por otro lado, al realizar la reevaluación de los casos se concluyó que, si bien la frecuencia de 
personas con síntomas bajó, la razón de casos positivos subió de 1,33 a 1,91. Esto es coherente con 
el tiempo de reevaluación (más de 30 días en promedio), debido a que la sensibilidad de la detección 
de anticuerpos en la población se incrementa de forma proporcional al tiempo de enfermedad 40. A 
pesar de ello, no se encontró un número importante de seroconversiones en las personas que salieron 
negativas en la primera evaluación. 

Cabe destacar que en esta investigación también se ha caracterizado a los hogares como unidades 
de medida, estableciendo correcciones en los indicadores epidemiológicos por la densidad del hogar. 
Esta consideración es sumamente importante si se realiza un estudio de contactos en conglomerados 
específicos como las viviendas, sobre todo en un modo de selección no aleatorio, como en este caso. Es 
así que en el 23,1% de los hogares evaluados no se encontró ningún caso positivo, encontrándose una 
densidad promedio de 4,5 ± 2,5 personas por hogar y de 3,7 ± 3,1 personas, en los hogares donde todos 
los integrantes resultaron positivos. Esta densidad fue similar, y no explicaría la ausencia o mayor 
infección de contactos en estos hogares. Jing et al. 23 realizaron una experiencia similar, encontrando 
un 65% de hogares sin casos positivos, con una mediana de integrantes por hogar de 6 (4,10) personas; 
sin embargo, no analizaron las características de los hogares con casos positivos. 

Adicionalmente, y como era de esperarse, si se encuentra una diferencia importante en el por-
centaje de personas con síntomas entre los hogares con todos los contactos positivos, respecto a los 
hogares con todos los contactos negativos (83,6% vs. 48%).

En relación a las diferencias entre hogares de distritos con baja carga de casos y hogares de distri-
tos con alta carga, se evidencia que en los del primer grupo el porcentaje ponderado de contactos con 
signos y síntomas, y de contactos con resultados positivos es menor.

Esta investigación tiene importantes limitaciones que considerar; en primer lugar, la selección de 
las viviendas en la actividad de vigilancia epidemiológica se realizó por conveniencia, por lo que los 
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resultados presentados no son extrapolables a la población en general. Así mismo, no hubo un compo-
nente de temporalidad, lo que no permite establecer si los casos denominados como “asintomáticos” 
fueron en realidad casos presintomáticos. Adicionalmente, la actividad de reevaluación no se pudo 
realizar en todos los hogares inicialmente incluidos, lo que agrega un importante sesgo de selección 
y disminuye la validez externa de las conclusiones que se puedan obtener de estos datos. A pesar de 
ello, debido a no encontrar antecedentes similares en Latinoamérica, este estudio presenta resultados 
que pueden servir como base para futuras investigaciones que generen conocimiento en torno a la 
dinámica de la transmisión en hogares del SARS-CoV-2. 

A pesar de que las pruebas serológicas empleadas en el estudio cuentan con respaldo de la autori-
dad reguladora estatal (INS), a través de evaluaciones de laboratorio; en el Perú, solo existe un estudio 
de campo que emplea este tipo de pruebas para dicho fin; sin embargo, esta investigación utiliza 
otra marca (Zhejiang Orient Gene Biotech Co., Huzhou, China), y no define valores de rendimiento 
diagnóstico.

Finalmente, se concluye que al tener un caso primario de COVID-19 en el hogar, la tasa de ataque 
secundaria de esta infección es de 53%; sin embargo, en un 23% de los hogares evaluados no hubo un 
caso positivo, más allá del caso primario. Las características epidemiológicas y clínicas encontradas 
en este caso estuvieron acorde a lo ya reportado en otras series internacionales. De forma similar, la 
proporción de asintomáticos encontrada (22,4%) es coherente con lo evidenciado por publicaciones 
previas y los datos epidemiológicos nacionales. Asimismo, se evidencia la persistencia de IgM positiva 
en la reevaluación de casos en promedio 30 días después.
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Abstract

The study aimed to describe the characteristics 
of SARS-CoV-2 transmission among members 
of households with a confirmed primary case of 
COVID-19 in districts with low burden of cases 
in Lima, Peru, compared to a district with high 
burden. This was a retrospective study with a 
secondary database review. Information was col-
lected from an epidemiological surveillance activ-
ity in close contacts (household members) in 52 
households in Lima, with a single member with 
COVID-19. Reevaluation was conducted in 10 
households. The study evaluated epidemiological 
and clinical variables and their association with 
the result of the rapid serological test (presence of 
IgG, IgM, or both). Secondary cases were found 
in 40 households, representing mean identifica-
tion of 49.9% per household. Secondary attack 
rate in household members was 53% (125 cases), 
and symptomatic individuals accounted for 77.6% 
of cases (symptomatic/asymptomatic ratio: 3.5). 
Presence of fever and/or chills was found in 40% 
of persons with positive test results, followed by 
sore throat with 39.2%. Ageusia and anosmia were 
present in 22.4% and 20.8% of cases, respectively. 
When there was a primary case of COVID-19 in 
the household, the secondary attack rate was 53%; 
however, in an important proportion of households 
there were no positive cases other than the primary 
case. The epidemiological and clinical findings 
were consistent with reports from other interna-
tional series. 

COVID-19; Contact Tracing; Epidemiologic 
Surveillance Services 

Resumo

O objetivo foi descrever as características da in-
fecção por SARS-CoV-2 entre os membros de 
domicílios, com um caso primário confirmado de 
COVID-19, em distritos com baixa carga de casos 
em Lima, Peru, em comparação com um distrito 
com alta carga. Estudo retrospectivo de revisão de 
banco de dados secundário. As informações foram 
coletadas em uma atividade de vigilância epide-
miológica em contatos próximos (coabitantes), em 
52 domicílios em Lima, com um único membro 
com COVID-19. Foi realizada uma reavaliação 
em 10 domicílios. Variáveis ​​epidemiológicas e 
clínicas foram avaliadas; e sua associação com o 
resultado do teste sorológico rápido (presença de 
IgG, IgM ou ambos). Os casos secundários foram 
encontrados em 40 domicílios, representando uma 
taxa média de identificação de 49,9% por domicí-
lio. Foi encontrada uma taxa de ataque secundário 
entre coabitantes de 53% (125 casos), com 77,6% 
dos casos sendo sintomáticos (relação sintomáti-
co/assintomático: 3,5). A presença de febre e/ou 
calafrios foi encontrada em 40% das pessoas com 
resultado positivo, seguida de dor de garganta em 
39,2%. Ageusia e anosmia estiveram presentes em 
22,4% e 20,8% dos casos, respectivamente. Quan-
do há um caso primário de COVID-19 em casa, a 
taxa de ataque secundário para essa infecção é de 
53%; No entanto, em uma proporção significativa 
dos domicílios avaliados não houve caso positivo, 
além do caso primário. As características epide-
miológicas e clínicas encontradas neste caso foram 
consistentes com o que já foi relatado em outras 
séries internacionais. 

COVID-19; Busca de Comunicante; Serviços de 
Vigilância Epidemiológica
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