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1 Resumen ejecutivo 
 
La pregunta "¿Cuántos rastreadores hacen falta?" no tiene respuesta única, pues el 
número adecuado de rastreadores dependerá del modelo y la organización del rastreo 
y de las condiciones locales de la epidemia. 
 
Un rastreador puede ejercer funciones estrictas de contact tracing (detectar contactos 
estrechos de casos sospechosos o confirmados de infección) para romper la cadena de 
transmisión, mediante la identificación de casos, cuarentena y seguimiento, o bien 
asumir además otras relacionadas con el seguimiento clínico de casos, sospechosos y 
contactos o dar el alta epidemiológica y registrarla. 
 
El rastreo forma parte de un sistema o estrategia de test-rastreo-aislamiento (TRA), por 
lo que el rendimiento del rastreo no debe analizarse aisladamente. Un rastreo 
altamente efectivo tendrá impacto muy limitado si, por ejemplo, se detectan pocos 
casos por insuficiencia de test de diagnóstico. 
 
Un sistema de rastreo óptimo sería aquel que investigara al 100% de las personas que 
han estado en contacto estrecho con un COVID positivo y las pusiera en cuarentena o 
aislara antes de que se volvieran contagiosas. Hay indicadores de la eficacia del rastreo, 
como los que recomienda el European Centre for Disease Prevention and Control 
(ECDC). En España, el porcentaje de trazabilidad de los casos, en los informes de 
segumiento del Ministerio a nivel de CCAA, en combinación con la incidencia acumulada, 
puede aproximar la eficacia del sistema de rastreo. 
  
Los protocolos de rastreo varían entre países. En España hay un protocolo que sigue las 
pautas generales marcadas por el ECDC, pero algunas CCAA han incorporado, a partir de 
su propia experiencia, algunas extensiones, como el rastreo "bidireccional" con ventana 
ampliada. 
 
La organización del rastreo también varía ampliamente entre países, y en España entre 
CCAA. Unos países tienen sistemas centralizados, otros están descentralizados por 
regiones, distritos o municipios. El peso de los profesionales sanitarios también es 
variable, y está asociado a las funciones del rastreador (estrictas o ampliadas). La mayor 
parte de países han ido evolucionando desde el inicio de la pandemia, en una adaptación 
basada en la propia experiencia.  
 
La mayoría de los gobiernos europeos han optado por tecnologías derivadas del 
protocolo descentralizado D3-TP. En estos sistemas es imprescindible la colaboración de 
las autoridades sanitarias para emitir los códigos de verificación de contagio que la 
persona infectada introduce en la APP, y luego aceptar en el sistema de rastreo manual 
a las personas que comuniquen un contacto positivo obtenido a través de la APP. 
 
Se ha encontrado gran variabilidad en los niveles de seguridad de las distintas 
implementaciones de APPs de rastreo. Además de los problemas de seguridad, las 
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dificultades de formación de profesionales y usuarios, y las dificultades de la integración 
en los sistemas de salud y rastreo manual han generado críticas sobre su utilidad y un 
debate sobre la relación entre privacidad y beneficio social. El desconocimiento de su 
funcionamiento y posible utilidad, la falta de interés y las sospechas sobre la 
confidencialidad de la información, aparecen recurrentemente como obstáculos para la 
implementación efectiva de estos sistemas. A finales de 2020, la proporción de usuarios 
activos oscila entre el 0.6% de Portugal y el 28.5% de Finlandia. España, con un 7.2%, 
está en la zona baja del ranking. 
 
En España la APP está disponible desde septiembre 2020. Hasta el 13 de febrero de 2021 
se habían comunicado 48,824 positivos. El número de códigos introducidos es muy 
variable entre Comunidades Autónomas, con un máximo de 5% de los casos detectados 
en Galicia. No hay datos disponibles sobre el número de casos detectados a partir de 
esa información. Varios gobiernos autonómicos todavía no han incluido el uso de la APP 
en sus sistemas de rastreo. Hay publicaciones que demuestran que algunas APPs de 
rastreo consiguen reducir el número de contagios en otros entornos.  
 
En España no hay datos oficiales del número de rastreadores por CCAA. Según hemos 
obtenido por comunicación directa con los responsables de rastreo de algunas CCAA, 
oscilan entre 1,990 y 3,155 habitantes por rastreador, que equivalen a un rango entre 
31 y 50 por 100,000 habitantes.  
 
Diferentes organismos y países han definido estándares normativos de rastreadores 
necesarios, en tasas por población. Por su parte, la ECDC formulaba en una publicación 
temprana (abril 2020) recomendaciones sobre el número de rastreadores necesarios a 
nivel regional, según la incidencia, y la Universidad John Hopkins ha desarrollado una 
herramienta web de rastreo, cuyo código en R es de acceso abierto. El modelo estima la 
eficacia del rastreo actual y la que se podría conseguir aumentando los efectivos. 
 
La OMS ofrece una herramienta de cálculo, en Excel, para ayudar a los países a decidir 
el número necesario de rastreadores. Parametriza la incidencia diaria, el número de 
horas diarias de trabajo, el objetivo (100% de contactos localizados y aislados, 
seguimiento diario durante 14 días), así como la complementariedad de rastreo 
mediante APPs y las restricciones vigentes de movilidad y distancia interpersonal. 
Aplicando la herramienta OMS a los datos actuales de incidencia de España (11,073 
casos diagnosticados1 a 5/2/2021) con los parámetros que la OMS incorpora por 
defecto, haría falta un número de rastreadores, incluso bajo la hipótesis de 
comportamiento social muy restrictivo, que multiplican tanto las dotaciones en España 
como los estándares manejados en otros países. Con parámetros más ajustados a la 
situación de España hemos calculado las necesidades teóricas diarias de rastreadores 
para las incidencias de nuevos casos desde septiembre 2020 hasta el 22 de febrero 2021. 
Los resultados muestran una enorme volatilidad. Solo en febrero 2021, su tasa oscilaría 
entre 6 y 155 rastreadores por 100,000 habitantes.  
 
En la práctica, el rastreo no es posible para tasas de incidencia como las de mediados de 
enero 2021 (IA14 en torno a 1,000). Un rango de variación entre 20 y 60 rastreadores 
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por 100,000 habitantes podría ser adecuado, dependiendo de las condiciones locales y 
la organización del rastreo, en condiciones de menor incidencia. 
 
Para mejorar el sistema de rastreo en España, proponemos: 
 

1. Estabilidad del personal rastreador 
2. Motivación. El trabajo puede llegar a ser monótono y repetitivo. Además de 

estrategias de motivación y prevención del burnout en el puesto de trabajo, la 
rotación con otras actividades COVID puede prevenir la fuga de talento de los 
equipos.  

3. Flexibilidad. Posiblemente, no exista una estructura u organización "tipo" 
universalmente óptima. Los rastreadores sanitarios (médicos, enfermeras) 
tienen unas ventajas, los trabajadores sociales tienen otras. En cualquier caso, 
se requieren profesionales formados en salud pública como engranaje esencial 
en la coordinación de cualquier sistema de rastreo. La experiencia en vigilancia 
epidemiológica de brotes anteriores ha demostrado ser muy valiosa en el 
seguimiento COVID. 

4. Colaboración ciudadana, y sistema ágil de notificación y sanción de 
incumplimientos 

5. Escalable, adaptabilidad progresividad. La capacidad debe poder adaptarse a 
aumentos exponenciales de casos. El número de rastreadores activos ha de ser 
variable según la evolución de la epidemia. Esto requiere disponer de una 
reserva de personas formadas 

6. Con tasas de incidencia muy altas como en algunas regiones durante la tercera 
ola, más que rastrear, el objetivo sería aislar en un cuasi confinamiento a toda la 
población, y preparar el sistema de rastreo, mejorándolo, para cuando baje la 
incidencia. En caso de desbordamiento, la prioridad sería detectar y aislar el 
mayor número de casos posible, pudiendo incluso encomendar a las personas 
con resultado positivo, en el momento de la llamada, que identifiquen y avisen 
ellos mismos a sus contactos. 

7. Idealmente, el rastreo "manual" podría complementarse con otro basado en 
algoritmos y apps (radar COVID en España). De cara al futuro, particularmente 
en situaciones de alta densidad de población y baja incidencia de la epidemia, 
sería recomendable que los sistemas de trazado manual incluyeran de forma 
efectiva la información de la APP en sus procedimientos. También que la 
información sobre las APPs, su funcionamiento y código, y los resultados 
obtenidos se hicieran públicos abiertamente. También sería interesante una 
reflexión sobre la incapacidad de Europa y sus gobiernos para ofrecer un modelo 
integrado y organizar una reflexión informada de la sociedad sobre los conceptos 
de confidencialidad y bien social. 

8. Unos sistemas de información bien articulados tienen gran potencial para 
mejorar la eficiencia del sistema TRA. Una herramienta centralizada de rastreo, 
como la que han desarrollado y utilizan en algunas áreas del país, podría ser muy 
útil.  

9. Un sistema de rastreo efectivo y de alta calidad tendría que ser equitativo 
(facilitar el aislamiento a quien no pudiera y ayudar económicamente a las 
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personas aisladas por las rentas perdidas en su caso), efectivo en cuanto a 
adherencia a los aislamientos y cuarentenas, y aceptado por la ciudadanía 

 
 
2. Introducción 
 
Los Ministerios de Ciencia e Innovación y de Sanidad han solicitado al Grupo de Trabajo 
Multidisciplinar, GTM que conteste, entre otras, la pregunta "¿cuántos rastreadores 
harían falta?" 
 
Obviamente, la respuesta dependerá de: 
 

a) La incidencia de la COVID-19 (que a su vez en parte depende de la eficacia del 
rastreo del pasado) 

b) La contagiosidad, número medio y distribución del número de contactos 
estrechos a rastrear por cada caso positivo que se detecta. A su vez, depende del 
protocolo de definición de caso y contacto estrecho; por ejemplo, la sensibilidad 
en la definición de contacto, la periodicidad del seguimiento, si se hace test a 
todos los contactos o solo a los sintomáticos y si el test es al inicio, al final o 
ambos. 

c) El contexto organizativo, que a su vez condiciona la "productividad" de los 
rastreadores (cuantas llamadas puede hacer un rastreador en promedio por día, 
contando por separado "primeras llamadas" y "sucesivas" si es preciso). Otras 
circunstancias organizativas son si trabajan en equipo y están bien coordinados 
para evitar duplicidades, si su formación influye en la "productividad", si la 
organización es descentralizada o centralizada, y cuáles son sus funciones 
(limitadas al contact tracing o ampliadas).  

 
El objetivo sería calcular la tasa necesaria de rastreadores "activos" por 100.000 
habitantes en función de la incidencia diaria, la distribución de contactos estrechos por 
caso y la "productividad " media de un rastreador, para un contexto organizativo 
definido. 
 
 
3. ¿Qué es/Qué hace un rastreador? 
 
En sentido estricto, la función de un rastreador consiste en detectar contactos estrechos 
de casos sospechosos o confirmados de infección (contact tracing), para romper la 
cadena de transmisión: Identificación de casos, cuarentena y seguimiento2. La diferencia 
entre cuarentena y aislamiento es que la primera corresponde a personas sospechosas 
de infección y la segunda se aplica a personas infectadas, con test positivo. Pero en la 
práctica las funciones de un "rastreador" suelen solaparse y confundirse con las de otros 
profesionales. En sentido amplio, sus funciones (ampliadas) podrían abarcar: 
 

1. Aislamiento del caso, una vez identificado 
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2. Búsqueda de contactos (contact tracing) mediante comunicación con los casos 
diagnosticados 

3. Prescribir pruebas, dar citas; comunicar resultados 
4. Cuarentenar y vigilar el cumplimiento de la cuarentena 
5. Actualizar registros, utilizando un software ad hoc como Go.Data (OMS)3 u otro 

conectado con el sistema de información sanitaria 
6. Seguimiento clínico de casos, sospechosos y contactos 
7. Dar el alta epidemiológica y registrarla 

 
Legalmente, algunas de esas funciones están reservadas a profesionales sanitarios o a 
médicos. Prescribir cuarentena lo puede hacer cualquier profesional (sanitario o no) 
asignado a equipos de rastreo, por ejemplo, los militares, siempre supervisados por 
profesionales sanitarios. Pero antes de poder sancionar a una persona por incumplir una 
cuarentena, hay que notificarlo a un profesional sanitario, quien debe verificar que está 
indicada, y que se le ha comunicado. El alta epidemiológica sólo se aplica a casos 
confirmados. Una vez que un caso finaliza su periodo de aislamiento porque deja de ser 
contagioso, este hecho se lo comunica el médico que hace su seguimiento clínico al 
paciente, y lo registra en la base de datos REVECA. También puede hacer dicho registro 
un profesional de Salud Pública que revisa el caso, comprueba que ha finalizado el 
proceso, y registra su alta. Dicho profesional tiene una autorización especial en su perfil 
de acceso a REVECA, y puede ser sanitario o no (ej: militares, documentalistas 
sanitarios). 
 
Respecto a dictar el fin de la cuarentena en los contactos estrechos en seguimiento, 
corresponde a un profesional sanitario (su médico de familia, personal de enfermería 
de su centro de salud...), quien comunica al paciente el fin de cuarentena para que se 
reincorpore en su vida normal, y lo anota en la historia clínica.  
 
Complementariamente, son esenciales las tareas de seguimiento epidemiológico, y 
análisis de brotes para planificar rastreos reforzados, así como las tareas de 
coordinación de los dispositivos y unidades de rastreo, las cuales, además de las 
focalizadas en la población general, suelen diferenciarse para colectivos específicos 
(residencias de ancianos, otros centros de internamiento, colegios, personas mayores, 
no residentes, etc.).  
 
Idealmente, para cuantificar el número óptimo de rastreadores debería compararse el 
coste del sistema con sus resultados. Esto implica medir la "productividad" del 
rastreador. Pero el rastreo forma parte de un sistema o estrategia de test-rastreo-
aislamiento (TRA)4, por lo que el rendimiento del rastreo no debe analizarse 
aisladamente. Un rastreo altamente efectivo tendrá un impacto muy limitado si, por 
ejemplo, la detección de casos fuera baja (Grantz et al, 2020)5 . 
 
Los fallos del sistema pueden ser múltiples6, incluyendo desde retrasos en los test PCR 
hasta la falta de adherencia al aislamiento prescrito, que en países desarrollados puede 
ser muy prevalente7.  
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4. Indicadores de la eficacia del rastreo 
 
Un sistema de rastreo óptimo sería aquel que investigara al 100% de las personas que 
han estado en contacto estrecho con un COVID positivo y las cuarentenara/aislara antes 
de que se volvieran contagiosas. La metodología del Reino Unido8 define varios 
indicadores. Los referidos estrictamente a la fase de rastreo incluyen el porcentaje de 
casos positivos que llegan al dispositivo centralizado de rastreo (y el tiempo que tardan 
en llegar), el tiempo hasta que los llaman para contactar, el porcentaje de contactos 
estrechos contactados (y el tiempo hasta contactarlos). Esa información está disponible 
semana a semana. El Centro Europeo para la prevención y control de enfermedades 
(ECDC,) por su parte, también define y recomienda un conjunto de indicadores para 
monitorizar las actividades de rastreo9. 
  
En España, los indicadores publicados de eficacia del rastreo son limitados. Un indicador 
que podría aproximar diferencias globales de efectividad entre sistemas de rastreo de 
las CCAA es el porcentaje de trazabilidad (qué porcentaje de casos son de origen bien 
establecido por los rastreadores)10. Otros indicadores son el porcentaje de personas que 
cuando dan positivo en el test COVID ya estaban aisladas (el rastreo habría impedido la 
transmisión) En los informes publicados11 aparece la media y rango intercuartílico del 
número de días desde el inicio de síntomas (para asintomáticos, es la fecha del 
diagnóstico) hasta el aislamiento. El porcentaje de asintomáticos detectados también 
podría aproximar, con los debidos controles, la eficacia del rastreo, ya que en la 
definición de casos asintomáticos se incluyen los que no tienen síntomas al diagnóstico, 
independientemente de que los desarrollen posteriormente. Un porcentaje alto de 
asintomáticos reflejaría, ceteris paribus, una detección temprana. 
 
Tomando como referencia el porcentaje de trazabilidad, se encuentra una gran 
variabilidad entre CCAA. La figura 1 representa la Incidencia Acumulada a 14 días (en 
abscisas) y el % de trazabilidad (en ordenadas) según el informe12 del Ministerio de 
Sanidad, de 28 de enero 2021. La trazabilidad varía entre 16,7% en Madrid y 86,7% en 
Canarias, si exceptuamos el sorprendente dato de Euskadi (1%). En la figura se 
distinguen a grandes rasgos tres patrones de comportamiento de las CCAA, que 
aparecen como resultado de la aplicación de la metodología de Análisis Clúster tclust13 

14 (librería del software R). El patrón más numeroso queda recogido en el clúster 
alargado que ocupa la diagonal secundaria del rectángulo de la figura y se corresponde 
con lo que cabría esperar como patrón razonable de asociación general entre las 
variables en estudio, es decir, una asociación decreciente entre la trazabilidad y la 
incidencia acumulada a 14 días. La pendiente estimada para la recta de regresión en 
dicho clúster es 0,035, es decir, la trazabilidad desciende en promedio 3,5 puntos 
porcentuales por cada 100 casos por 100.000 habitantes que aumenta la incidencia 
acumulada a 14 días. El segundo clúster está formado por una serie de CCAA que se 
caracterizan por valores de incidencia intermedios en la fecha del estudio (en el rango 
aproximado de 500-1000) y una trazabilidad muy baja. Hay que hacer notar que este 
clúster incluye a las tres CCAA de mayor población, Andalucía, Madrid y Cataluña, que 
acumulan por sí solas cerca del 50% de la población española. Finalmente, el tercer 
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clúster agrupa unas pocas CCAA caracterizadas por tener simultáneamente valores altos 
tanto del porcentaje de trazabilidad como de la incidencia acumulada a 14 días. 
 
 

 
Figura 1. Representación de las CCAA según Incidencia Acumulada a 14 días (abscisas) y 
porcentaje de trazabilidad (ordenadas) mostrando la agrupación en tres clústeres y la 
recta de regresión de la Trazabilidad sobre la IA-14DÍAS en uno de los clústeres.  
 
5. Protocolos de rastreo 
 
Los protocolos de rastreo varían entre países15. En España, aunque hay un protocolo de 
rastreo16 que sigue las pautas generales marcadas por el ECDC17, algunas CCAA han 
incorporado, a partir de su propia experiencia, extensiones propias. El método de 
rastreo "bidireccional" con ventana ampliada tiene, al menos en teoría, gran potencial 
para mejorar los resultados18. El retro rastreo se recomienda también por el ECDC, 
siempre que sea posible. 
 
La mayoría de los países hacen rastreo19 20, pero éste puede ser comprehensivo o 
limitado (no abarcar todos los casos). España, al igual que buena parte de los países 
europeos, y de América del Norte, está en el grupo de rastreo limitado (ver Figura 2). 
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Figura 2. (Fuente: https://ourworldindata.org/grapher/covid-contact-
tracing?stackMode=absolute&time=2021-02-06&country=&region=World) 
 
 
6. Aspectos críticos sobre la organización del rastreo 
 
La organización del rastreo varía ampliamente entre países. Hernández-Quevedo et al 
(2020)21 comparan los modelos de 31 países europeos, basándose en la información 
recogida en el COVID-19 Health Systems Response Monitor (HSRM). Unos países tienen 
sistemas centralizados, otros están descentralizados por regiones, distritos o 
municipios. El peso de los profesionales sanitarios también es variable, y está asociado 
a las funciones del rastreador (estrictas o ampliadas). La mayor parte de países han ido 
evolucionando desde el inicio de la pandemia, en una adaptación basada en la propia 
experiencia. Así, en enero 2021, Dinamarca empezó a descentralizar el rastreo, desde la 
Danish Patient Safety Authority hacia los municipios.  Jespers et al (2020)22 revisaron en 
julio 2020 las estrategias TRA y la organización del rastreo en siete países europeos 
(Bélgica, Dinamarca, Francia, Alemania, Italia, España y Países Bajos). Estos autores 
ponen en evidencia notables variaciones en la definición de contacto estrecho, en los 
criterios para cuarentenar y en la organización del rastreo. El papel de los rastreadores 
de los call centers difiere, así como los canales y flujos de comunicación, el papel más o 
menos proactivo del paciente (en Dinamarca se les anima a que envíen la lista de 
contactos estrechos directamente a través de la web), el de los médicos de atención 
primaria (en la mayor parte países son ellos quienes comunican el resultado del test a 
los pacientes), el de los hospitales (en Italia, hacen rastreo de algunos pacientes), y  el 
papel de las aseguradoras (prominente en Francia, apenas presente en otros países). La 
responsabilidad final de la estrategia depende generalmente de Salud Pública, pero en 
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unos países es a nivel local o regional (Italia, Dinamarca desde el verano, España) 
mientras que en otros está centralizada. 
 
Los aspectos críticos de la organización se refieren a la centralización vs 
descentralización, a la producción con medios propios o externalización del servicio, a 
la definición estrecha o ampliada de las funciones del rastreador y al grado de inserción 
con el resto de la red sanitaria y de salud pública. También se diferencia según el perfil 
(sanitario o no sanitario) de los rastreadores. Donde el servicio está externalizado, el 
rastreo suele ser más administrativo (vs. sanitario) y su función suele limitarse 
estrictamente al contact tracing. En algunos países, como Corea del Sur23,  el rastreo se 
apoya en el uso masivo de tecnologías de información, apps, etc.  
 
Las organizaciones de rastreo difieren en las siguientes dimensiones: 
 

1. Coordinación y encaje en el sistema TRA, y con atención primaria y salud pública 
(vigilancia epidemiológica) 

2. Papel de los rastreadores (relacionado con su perfil). Tareas y responsabilidades 
encomendadas. Por ejemplo, si llaman a todos los contactos estrechos 
identificados, les prescriben (y citan) para pruebas, indagan en su capacidad para 
aislamiento domiciliario y en su caso buscan soluciones de alojamiento  
alternativas y les dan recomendaciones de aislamiento, o si simplemente piden 
a cada caso identificado que mande por WhatsApp o e-mail la lista de sus 
contactos estrechos (se definen en la conversación) de los últimos 10 días, y a 
estos se les cita automáticamente para prueba (modelo M).  

3. Centralización vs. descentralización de la organización 
4. Sistemas de información y automatización de los flujos de datos. Conexión con 

la historia clínica y con el sistema de información sanitaria 
5. Cómo se organizan (y con qué dispositivo) los rastreos especiales (residencias, 

Centros de Atención al Inmigrante -CAIs-, escuelas, empresas) y como se 
coordinan con el sistema "central" de vigilancia epidemiológica. Papel 
colaborador de las mutuas y médicos de empresa, de la red de centros de salud 
comunitaria y de trabajadores sociales, etc. 

 
7. Rastreo mediante APPs  
 
Durante la pandemia se han propuesto diversos modelos sobre el uso de tecnologías de 
posicionamiento como herramientas base para rastrear posibles casos de contagio 
utilizando como proxi la distancia entre dispositivos móviles24 25 26 27 28. Entre estas 
propuestas, el uso de las emisiones de baja energía de bluetooth entre teléfonos móviles 
ha sido la tecnología finalmente más extendida.  
 
El éxito de las distintas implementaciones de sistemas basados en APPs para teléfonos 
móviles que detectan y reportan este tipo de contactos en distintos países asiáticos ha 
sido ampliamente reportado29 30 . Europa fracasó en los intentos iniciales de crear un 
sistema común de rastreo de contactos, cada país de la Unión optó por poner en marcha 
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su propia solución y realizando un esfuerzo posterior, todavía incompleto, de 
coordinación para hacerlas interoperables2 
 
En la mayoría de los casos, los gobiernos europeos han optado por tecnologías derivadas 
del protocolo descentralizado D3-TP, en el que las claves de los contactos cercanos 
(siempre encriptadas) permanecen en el móvil del individuo sin enviarse en ningún 
momento a un servidor central. En caso de contagio, el usuario obtendrá del sistema de 
salud un código de verificación que le permitirá de manera voluntaria subir sus claves al 
servidor central desde donde se distribuye a los terminales que hayan instalado la 
aplicación. Con esa información, cada terminal puede de modo autónomo verificar el 
nivel de riesgo de los contactos sin necesidad de compartir la información 
externamente31. 
 
En este modelo el servidor central únicamente dispone de las claves encriptadas de las 
personas infectadas que voluntariamente las han subido y no de información sobre los 
posibles contactos. 
 
En estos sistemas es imprescindible la colaboración de las autoridades sanitarias para 
primero emitir los códigos de verificación de contagio que se introducen en la APP y 
luego aceptar en el sistema de rastreo manual a las personas que reporten un contacto 
positivo obtenido a través de la APP. 
 
Entre los países europeos, solo Francia ha optado por un modelo distinto con una APP 
centralizada para la segunda versión de su APP, lanzada el 23 de octubre de 2020 
(después del fracaso de la versión anterior)32. En este sistema los casos positivos en 
COVID pueden voluntariamente subir a un servidor central el historial de contactos 
próximos codificados sin relevar la identidad de ninguno de los usuarios (número de 
teléfono).  
 
La diferencia fundamental entre ambos sistemas es que en el primer caso la 
confidencialidad se logra a costa de que el sistema de salud no obtenga ninguna 
información sobre la epidemia, con lo que es imposible utilizarla para la detección de 
brotes, estadísticas sobre el tipo de contagios o modelar los patrones de contagios, 
mientras que en el sistema centralizado, el sistema de salud dispone de datos que le 
permiten analizar la epidemia salvaguardando la confidencialidad de las personas. 
 
 
 
 
 
 

 
2 Destacar el papel de las multinacionales: En abril de 2020 Apple y Google hicieron público un documento conjunto 
con las especificaciones técnicas de un protocolo de rastreo de contactos que presenrva la privacidad para sus sistemas 
operativos. La especificación se llama Exposure Notification y ofrece un equilibrio entre consumo de energía, 
privacidad del usuarios y eficacia. Esta especificación ha determinado en buena medida los desarrollos posteriores. 
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Figura 2. Esquema general de funcionamiento de las APPs funcionando con el protocolo 
descentralizado D3-TP.  Extraído de P.Rodriguez et al (2021)33. 
 

Es interesante mencionar que aunque la mayoría de las implementaciones en Europa se 
han basado en  el teléfonos móviles/ bluetooth, y en general manejan información 
descentralizada, hay muchas otras posibilidades tecnológicas en funcionamiento en 
distintos países34.Entre otras, pulseras de contact tracing diseñadas para el control 
centralizado de contactos de trabajadores, visitantes o personas que se saltan las 
cuarentenas, dispositivos, balizas bluetooth, para medir riesgo acumulado en 
transportes o centros comerciales, o sistemas que combinan bluetooth y localización 
por GPS, en uso en muchos países. Es un ámbito tecnológico muy reciente, en el que 
cada una de las alternativas genera nuevos problemas técnicos, éticos y legales aún por 
resolver. 

Un número de publicaciones han revisado los niveles de seguridad de las distintas 
implementaciones de APPs de rastreo, incluyendo los detalles sobre el manejo de las 
claves y las posibles fugas de datos a los proveedores intermedios35. De hecho, la 
variabilidad encontrada es muy amplia. Un estudio comparativo36 informa que 
TousAntiCovid (Francia) y CovidSafe (Australia) son seguras,  mientras que 
TraceTogether (Singapur) y CombatCovid (Florida) son potencialmente demasiado 
dependientes de Google Firebase services con las posibles consecuencias negativas en 
términos de seguridad. HaMagen (Israel) usa información sobre localización -GPS – de 
los casos reportados en la APP lo que supone un potencial problema. Finalmente, en su 
análisis, Aarogya Setu (India) incluyen almacenamiento de datos sobre localización y 
transmisión de información sin consentimiento explicito, lo que la hace poco segura en 
términos de privacidad.  
 
Los aspectos de seguridad, los problemas asociados de formación de profesionales y 
usuarios, y las dificultades de la integración en los sistemas de salud y rastreo manual, 
han generado críticas sobre su utilidad, o la delimitación de las condiciones en las que 
pueden ser útiles, junto a una discusión sobre la relación entre privacidad y beneficio 
social37. De hecho, distintos estudios en grupos de usuarios (estudiantes universitarios 
en Burdeos38 o en encuestas en Alemania- seguida de análisis de publicaciones en 
periódicos39 demuestran dificultades similares para la adopción:  desconocimiento de 
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su funcionamiento y posible utilidad, falta de interés o sospechas sobre la 
confidencialidad de la información.  
 
Los datos sobre la penetración de las APPs en distintas poblaciones (Tabla 1) muestran 
gran heterogeneidad, atribuible tanto a factores sociales como a la calidad de la 
información disponible, integración con el sistema de rastreo manual e intensidad de las 
campañas informativas. 
 
Tabla 1. Data World Bank, “Population, total,” Accessed on December 27, 2020. [Online]. 
Available: https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.TOTL 
Extraído de Gonzalez-Cabanas et al, 202140. 

 
 
En España, la APP Radar COVID está disponible desde el mes de septiembre y la primera 
descripción sistemática de datos se ha hecho pública en febrero de 2021. Hasta el 13 
Feb 2021 se comunicaron a través de la APP 48.822 casos positivos (2.06% de los 
casos)41. El número de códigos introducidos es muy variable entre Comunidades 
Autónomas, con un máximo de 5% de los casos detectados en Galicia (Tabla 2). Por 
desgracia, no hay datos disponibles sobre el número de casos detectados a partir de 
esta información. Esos datos sugieren que, a pesar de las campañas públicas, varios 
gobiernos autonómicos no han incluido el uso de la APP en sus sistemas de rastreo, lo 
que quizás no sea sorprendente vista su diversidad organizativa. 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2. Actividad en Radar COVID por CCAA. Extraída de Diariofarma 13 febrero 2021 
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Estos números confirman por una parte las dificultades para la adopción de esta 
tecnología en Europa, posiblemente por una desconfianza sobre el uso de la 
información, agravada por casos de falta de transparencia, algunos incidentes de 
seguridad conocidos, insuficiente experiencia en su uso y persistentes campañas de 
desinformación42. También parecen indicar que en algunos países, y tras varias 
versiones de la APP,  su uso comienza a entrar en los márgenes considerados mínimos 
necesarios para que resulten útiles  
 
Los primeros resultados sobre la efectividad de las APPs en distintos entornos 
controlados también comienzan a aparecer. Este es el caso de la isla de Wight43, en 
donde en mayo de 2020 el UK NHS probó la primera versión de su APP y concluyó que 
el uso – ligado a una campaña de rastreo, test y aislamiento- había contribuido a reducir 
la transmisión de modo significativo. Un estudio en la isla de La Gomera33 (véase Tabla 
3) probó la APP española durante cuatro semanas en el mes de Julio. Encontró que la 
adopción se limitó al 33% de la población, después de una intensa campaña informativa, 
con una detección de unos 6.3 contactos próximos, de los que es de suponer que una 
proporción corresponden a contactos fuera de los entornos familiares y de trabajo. 
Destaca la baja proporción de notificaciones que fueron seguidas de una llamada al 
sistema de seguimiento manual (10%).  
 
Tabla 3. Resumen de resultados de La Gomera. Extraído de P. Rodriguez et al, 2021 
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En el estado de Washington se calcula que fue posible incrementar la capacidad de los 
sistemas de rastreo humano consiguiendo una reducción de un 8% en el número de 
infecciones y un 6% en el de las muertes con un uso activo de la APP por el 15% de la 
población44. 
 
Los resultados en varios países de los primeros meses de funcionamiento de las APPs 
apuntan a un número significativo de casos de éxito en los que la información, 
convenientemente integrada en los sistemas de rastreo, ayuda a prevenir casos y cortar 
cadenas de transmisión de la enfermedad. Algunos de estos casos son: 
 

 Alemania,  a 18 de febrero de 2021: 25,2 millones de usuarios, con 9.113 nuevas 
infecciones (media de 7.089). Ese día, 1.195 mandaron un código de contagio 
(promedio de 7 días, 1.015) y unas 5000 personas recibieron vía APP una señal 
de posible contagio.  

 
 Francia: la aplicación tenía 12,3 millones de descargas el 14 de enero y había 

emitido 50.000 avisos de posible contagio (números difíciles de comparar al 
tratarse de una aplicación centralizada)45 

 
 En el Reino Unido46, con 21 Millones de usuarios la APP, se han notificado 1.7 

millones de posibles casos entre el 1 de octubre y 31 diciembre de 2020. En este 
caso de cada notificación se siguieron una media de 4.4 posibles contactos. 
Según modelos construidos sobre los datos, cada 1% de incremento en el 
número de usuarios se relaciona con una bajada de entre el 0.8 y 2.3% en el 
número de casos, lo que implicaría una prevención de más de medio millón de 
nuevos casos47. 

 
 En Israel, la APP se considera responsable de la detección temprana de hasta el 

7% de los casos. En ese país, el uso de sistemas de localización establecidos como 
medida provisional ha sido muy recientemente prohibido por la corte suprema48 

 
 En Suiza, aunque el número de usuarios de la APP es alto, se ha descargado en 3 

millones de teléfonos y se hacen 1.7 millones de consultas diarias, la efectividad 
es reducida, entran diariamente unos 100 códigos, y unas 100 consultas a los 
sistemas de salud49. En el cantón de Zurich en septiembre y octubre 2020, de 537 
usuarios, 324 entraron su código en la APP, a partir de los cuales se generaron 
1.374 contactos de proximidad y 722 llamadas a los centros de seguimiento 
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personal. De ellos, a 170 se les recomendó cuarentena y 30 resultaron ser 
positivos en el test de SARS-COV-250. Esos números indican que en septiembre, 
mes en el que el número de casos era bajo,  la APP contribuía con cifras similares 
a los rastreadores humanos. Sin embargo, en octubre, con una incidencia de 
casos muy alta, la efectividad de la APP se reducía drásticamente en términos 
reales. 

 
 
8. ¿Cuántos rastreadores hay? 
 
En Inglaterra, donde se ha externalizado el servicio de rastreo, en un principio había 
18,000 rastreadores contratados51, que se apoyaban en otros 15,000 para tareas de 
recontacto. Esto representa un rastreador por 1,700 habitantes o 59 por 100,000 
habitantes. En agosto se redujeron a 12,000. En Bélgica, se partió de 2,000 rastreadores 
en mayo (17.5 por 100,000 habitantes), y el número se fue ampliando en las semanas 
siguientes, pero cuando llegaron los picos de incidencia con alta transmisión 
comunitaria, el rastreo se fue abandonando progresivamente. En Francia, durante la 
primera ola, había 6,500 agentes de rastreo, de perfil mixto (9.7 por 100,000 
habitantes); en septiembre se reforzó con 2,000 más (12.7 por 100,000 habitantes)52. 
 
En España no hay datos oficiales del número de rastreadores por CCAA. Según hemos 
obtenido por comunicación directa con los responsables de rastreo de algunas CCAA, 
oscilan entre 1,990 y 3,155 habitantes por rastreador, que equivalen a un rango entre 
31 y 50 por 100,000 habitantes.  
 
 
9. ¿Cuántos rastreadores hacen falta? 
 
Diferentes organismos y países han definido estándares normativos de rastreadores 
necesarios, en tasas por población. En la Tabla 4 se cuantifican los rastreadores que 
serían necesarios para España en caso de aplicar esos estándares.  
 

Tabla 4. Estándares de necesidad de rastreadores por población 
País Fuente Estándar Cuantos harían falta 

en España 
EEUU National 

Association of 
County and City 
Health Officials53 

entre 15 y 30 por 100,000 
habitantes, dependiendo 
de la incidencia  

Entre 7,000 y 14,000 

EEUU ASTHO 
Association of 
State and 
Territorial Health 
Officials54 

100 por 100,000 
habitantes 

46,940 
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Alemania Acuerdo entre el 
gobierno federal y 
los gobiernos de 
los lander de 25 
de marzo55 

25 por 100,000 
habitantes (un equipo de 
5 personas por cada 
20,000 habitantes) 

11,735 

 
Por su parte, la ECDC formulaba en una publicación temprana (abril 2020) 
recomendaciones sobre el número de rastreadores necesarios a nivel regional56, según 
la incidencia: 

 Si 10 casos nuevos al día: 3-7 personas a tiempo completo para entrevistar a los 
10 casos y llamar a cada uno de los contactos estrechos, y 10-21 personas más 
para hacer llamadas diarias de seguimiento a cada contacto.  

 Si 250 casos nuevos al día: 76-180 personas a tiempo completo para llamar a los 
casos y hacer una única llamada inicial a cada contacto, la llamada de 
seguimiento diario de los contactos se puede sustituir por mensaje de texto.  

 Si 1.000 casos al día: 151-359 personas a tiempo completo para llamar a los 
casos. El seguimiento se hace mediante una plataforma web, sólo se llama si el 
contacto no tiene acceso. 

 
La John Hopkins ha desarrollado una herramienta web de rastreo, cuyo código en R es 
de acceso abierto57. El modelo estima la eficacia del rastreo actual. El usuario introduce 
datos de funcionamiento real del dispositivo de rastreo, como tiempos de retraso y 
otros parámetros sobre casos detectados y contactos por caso y el programa estima la 
eficacia real del rastreo y la que se podría conseguir aumentando los efectivos. 
 
La OMS ofrece una herramienta de cálculo, en Excel, para ayudar a los países a decidir 
el número necesario de rastreadores. La ha ido adaptando desde las primeras versiones 
de marzo. En la versión 2 para Europa (8 de mayo)58, se parametriza la incidencia diaria, 
el número de horas diarias que trabaja un rastreador, y el objetivo (100% de contactos 
localizados y aislados, seguimiento diario durante 14 días), así como la 
complementariedad de rastreo mediante apps (por defecto, NO) y las restricciones 
vigentes de movilidad y distancia interpersonal. 
 
Aplicando la herramienta OMS a los datos actuales de incidencia de España (11,073 
casos diagnosticados59 a 5/2/2021) con los parámetros que la OMS incorpora por 
defecto, harían falta 90,511 rastreadores bajo la hipótesis de comportamiento social 
muy restrictivo, y 181,021 bajo la hipótesis de distancia social media. Estas cifras 
equivalen a 519 y 259 habitantes por rastreador o entre 193 y 386 rastreadores por 
100.000 habitantes. Multiplican tanto las dotaciones en España como los estándares 
manejados en otros países60.  
 
La Tabla 5 contiene los parámetros aplicados a la herramienta de la OMS, que se han 
definido a partir de los tiempos y "productividad" que incorpora por defecto, 
modificados según evidencia local, escenario restrictivo de movilidad, no apoyo de 
rastreo automático con la app radar COVID, y para rastreadores que solo realizan 
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contactos por teléfono (no hay visitas) y tienen asignadas funciones estrictas (véase 
apartado 3).   
 
Tabla 5. Parámetros de la aplicación de la herramienta OMS 

 

 
Con esos parámetros, se han calculado las necesidades teóricas diarias de rastreadores, 
para las incidencias de nuevos casos en España desde septiembre 2020 hasta el 22 de 
febrero 2021. Los resultados para algunos días seleccionados del último mes se 
muestran en la Tabla 6. Puede apreciarse la gran volatilidad en el número (y tasa por 
cien mil habitantes) de rastreadores que se derivarían de la herramienta OMS. En el 
último mes, oscilan entre 6 y 155 rastreadores por 100,000 habitantes.  
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Tabla 6. Número necesario de rastreadores aplicando la herramienta OMS con los 
parámetros de la tabla 2 al número de nuevos casos diagnosticados en España en días 
seleccionados 

Fecha Número de 
nuevos casos 

 Número 
necesario de 
rastreadores 

Tasa de rastreadores por 
100,000 habitantes 

15/01/2021 39,447  154,731 155 
1/02/2021 21,284  83,487 83 
10/02/2021 9,883  38,767 39 
22/02/2021 1,614  6,331 6 
 

 
En la práctica, el rastreo no es posible para tasas de incidencia como las de mediados de 
enero 2021 (IA14 en torno a 1,000). Un rango de variación entre 20 y 60 rastreadores 
por 100,000 habitantes podría ser adecuado, dependiendo de las condiciones locales y 
la organización del rastreo. 
 
 
10. ¿Qué podría hacerse para mejorar? 
 

1. Estabilidad del personal rastreador. La inversión inicial en formación es alta, con 
una curva de aprendizaje costosa en recursos de todo tipo. Por tanto, en la 
medida de lo posible los rastreadores deben ser estables. Esta sugerencia atañe 
en particular a los militares, que prestan un inestimable servicio, el cual podría 
ser más efectivo si se mantienen las mismas personas a lo largo del tiempo. 

 
2. Motivación. El trabajo puede llegar a ser desmotivador, especialmente cuando 

los rastreadores (altamente motivados y concienciados) se topan con falta de 
colaboración ciudadana, trabas burocráticas y falta de recursos (por ejemplo 
para aislar a personas con dificultades para el aislamiento por su situación social 
patología mental, etc). El trabajo puede llegar a ser monótono y repetitivo. 
Además de estrategias de motivación y prevención del burnout en el puesto de 
trabajo, la rotación con otras actividades COVID puede prevenir la fuga de 
talento de los equipos. Estas debilidades pueden ser contrarrestadas con 
estrategias de motivación, desarrollo del talento y otras herramientas clásicas 
de gestión de recursos humanos. 

 
3. Flexibilidad. Posiblemente, no exista una estructura u organización "tipo" 

universalmente óptima. Los rastreadores sanitarios (médicos, enfermeras) 
tienen la ventaja de que su ámbito de actuación es más amplio (pueden hacer y 
hacen seguimiento clínico de contactos, por ejemplo, durante los fines de 
semana, cuando los centros de salud están cerrados). Los trabajadores sociales 
(Asturias) tienen la ventaja de no descapitalizar el sistema sanitario, con 
profesionales escasos: otra ventaja es su menor coste salarial y su experiencia 
en cuanto a interacción humana, conocimiento de la realidad social y empatía. 
En cualquier caso, se requieren profesionales formados en salud pública como 
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engranaje esencial en la coordinación de cualquier sistema de rastreo. La 
experiencia en vigilancia epidemiológica de brotes anteriores ha demostrado ser 
muy valiosa en el seguimiento COVID. 

 
4. Sistema ágil de notificación y sanción de incumplimientos. La colaboración 

ciudadana se construye apelando a principios morales de bien común. No 
obstante, el castigo y el temor al mismo pueden jugar un papel fundamental en 
la colaboración de muchas personas. Debe haber un sistema ágil y efectivo de 
notificación, y que los equipos de rastreadores tengan una retroalimentación 
para mejorar el sistema y evitar la desmoralización, pues con frecuencia los 
equipos señalan que notificar incumplimientos de ciudadanos no tiene efecto 
alguno. Igualmente, debe haber un sistema sancionador eficaz, proporcionado y 
rápido, siguiendo el principio asentado en derecho penal de que las penas 
previenen el delito cuando hay certeza del castigo y cuando entre el delito y el 
castigo no transcurre mucho tiempo. Países admirados por su colaboración 
ciudadana como Japón o Corea del Sur, lo son también por su sistema punitivo. 
Se ha señalado también que el éxito chino tiene relación con el control férreo de 
los incumplidores, aunque en un contexto político y organizativo distinto. 

 
5. Escalable, Adaptabilidad y Progresividad. La capacidad debe poder adaptarse a 

aumentos exponenciales de casos. El número de rastreadores activos ha de ser 
variable según la evolución de la epidemia. Esto requiere disponer de una 
reserva de personas formadas, que se podrían ir incorporando en grupos no muy 
grandes a medida que la epidemia lo vaya requiriendo.  

 
6. Con IA14 de más de 1000 por cien mil (el 2% de la población puede tener 

infección activa) como en algunas regiones durante la tercera ola, más que 
rastrear el objetivo sería aislar en un cuasi confinamiento a toda la población, y 
preparar el sistema, mejorándolo, para cuando baje la incidencia. El propio 
rastreo general deja de tener sentido porque es imposible cortar la transmisión 
comunitaria y el número de rastreadores necesarios sobre el papel (ver por 
ejemplo la herramienta OMS) no es factible.  En caso de desbordamiento del 
sistema, la prioridad sería detectar y aislar el mayor número de casos posible, 
pudiendo hasta ser el caso el encargado de avisar a los contactos. El equipo de 
rastreo se puede adaptar fácilmente para informar al caso del resultado y aislar. 

 
7. Idealmente, el rastreo "manual" podría complementarse con otro basado en 

algoritmos y apps (radar COVID en España). La evidencia disponible hace 
recomendable que los sistemas de trazado manual incluyan de forma efectiva la 
información de la APP en sus procedimientos, particularmente en situaciones de 
alta densidad de población y baja incidencia de la epidemia. También es 
fundamental que la información sobre las APPs, su funcionamiento y código, y 
los resultados obtenidos sean abiertamente públicos, como la mejor forma de 
garantizar su buen funcionamiento y reducir las posibles reticencias. También 
sería interesante una reflexión sobre la incapacidad de Europa y sus gobiernos 
para ofrecer un modelo integrado y reflexionar tanto sobre los conceptos de 
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confidencialidad y bien social como sobre la relación entre gobiernos y 
compañías tecnológicas. 

  
8. Unos sistemas de información bien articulados, que transfieran 

automáticamente los datos del rastreo a los registros epidemiológicos y las 
historias clínicas, y que integren los subsistemas (mutuas de trabajo, salud 
escolar, residencias) tienen un gran potencial para mejorar la eficiencia del 
sistema TRA. Nos remitimos a un informe anterior del GTM61 sobre datos para 
complementar este punto. Una herramienta centralizada de rastreo, como la 
que han desarrollado y utilizan en algunas áreas del país, podría ser muy útil.  

 
9. Un sistema de rastreo efectivo y de alta calidad tendría que ser equitativo 

(facilitar el aislamiento a quien no pudiera y ayudar económicamente a las 
personas aisladas por las rentas perdidas en su caso), efectivo en cuanto a 
adherencia a los aislamientos y cuarentenas, y aceptado por la ciudadanía 
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