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PERSPECTIVAS

La COVID-19 es una enfermedad que cur-
sa en el 80% de los casos de forma leve o mo-
derada, el 15% precisa ingreso hospitalario y 
el 5% cuidados intensivos. Esta distribución 
de la gravedad clínica se observó en las pri-
meras series de casos en China(1,2), al final de 
su epidemia(3), y se ha repetido en los países 
europeos(4).  

La gravedad de una enfermedad depende 
de diferentes factores: por una parte, factores 
intrínsecos de la persona (susceptibilidad) y del 
agente causal (virulencia) y, por otra, de otros 
factores extrínsecos que podrían modificar la 
historia natural de la patología (demográficos, 
de acceso y calidad de la asistencia sanitaria, 
tratamientos y vacunas efectivas, etc.). 
La medición de la gravedad depende de 
los criterios que se establezcan para cada 
enfermedad y de los sistemas de vigilancia 
epidemiológica y su capacidad para detectar 
casos. La definición de gravedad es variable 
en función, entre otras cosas, del conocimiento 
de la enfermedad y de la experiencia previa. 
Ante una enfermedad desconocida, como 
la COVID-19, los criterios de gravedad no 
están definidos al principio de la epidemia 
ni homogeneizados. Un criterio comúnmente 
utilizado es la necesidad de ingreso hospitalario 
y/o en UCI. En enfermedades emergentes, los 
primeros casos detectados son, generalmente, 
aquellos que contactan con el sistema sanitario 
debido a su curso grave, y por tanto, el primer 

conocimiento de la enfermedad da una visión 
de mayor gravedad. Así, en la serie hospitalaria 
de Wuhan con los primeros 99 pacientes 
ingresados, el 31% precisaron cuidados 
intensivos, mientras que posteriormente, con 
1.099 casos ingresados, sólo fue del 5%, lo 
que ejemplifica el efecto descrito(1,2). A medida 
que se multiplican los casos, en un contexto 
de alta transmisión se puede producir una 
saturación del sistema hospitalario, lo cual 
podría favorecer que la asistencia se organizara 
en otro entorno, como en los domicilios o en 
áreas paramédicas, y por tanto estos casos 
podrían ser clasificados como no graves en 
función de los criterios adoptados. Al mismo 
tiempo, cuando el sistema se va recuperando, 
se añaden los diagnósticos de los casos más 
leves, que modifica de nuevo la percepción de 
la gravedad.  

Esta misma situación puede observarse en 
la determinación de la letalidad, la cual se cal-
cula a partir de los fallecimientos producidos 
entre los casos confirmados de una enferme-
dad y, por tanto, se ve influenciada, no sólo 
por la capacidad del sistema de detectar aque-
llos casos que fallecen (numerador), sino por 
la capacidad de confirmar y detectar todos los 
casos de enfermedad (denominador). En cuan-
to a aquellas circunstancias que pueden afectar 
a la determinación del numerador, hay que te-
ner en cuenta que el fallecimiento es un even-
to único, sólido y que queda siempre recogido 
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dentro del sistema jurídico (no sólo sanitario). 
Sin embargo, atribuir la defunción a una causa 
única y concreta es una labor compleja que ha 
de basarse en criterios clínicos y epidemiológi-
cos que requieren una investigación cuidadosa 
e individualizada. En una situación de emer-
gencia, como la producida ante la COVID-19, 
esta investigación minuciosa es inviable. La 
demanda de datos inmediatos favorece los cri-
terios sensibles para facilitar la detección y no-
tificación del mayor número de casos, lo que 
va en detrimento de la mayor especificidad 
del dato. Por ejemplo, se podría considerar a 
cualquier fallecido con una prueba diagnós-
tica positiva, independientemente de la causa 
de defunción, e incluso defunciones por sin-
tomatología compatible (casos sospechosos o 
probables) que no llegaron a tener una prue-
ba confirmatoria de laboratorio. En el cálcu-
lo de la letalidad con estos datos, lógicamente 
incluiríamos los verdaderos fallecidos por la 
enfermedad, pero también personas fallecidas 
por otras causas. El principal factor que deter-
mina el denominador es la capacidad diagnós-
tica y de detección de los sistemas de vigilan-
cia, que puede verse afectada por la escasez de 
recursos para realizar pruebas diagnósticas, la 
saturación del sistema sanitario y de los servi-
cios de salud pública que investigan y validan 
la notificación de los casos. Como se ha men-
cionado previamente, al principio o durante 
el periodo de mayor presión del curso de una 
epidemia pueden detectarse sólo los casos más 
graves, por lo que la letalidad estimada se cal-
culará sobre los casos hospitalizados, siendo 
muy superior a la letalidad real. En esta pan-
demia, causada por un patógeno emergente, la 
comunidad científica ha desarrollado métodos 
diagnósticos a una velocidad sin precedente. 
No obstante, al inicio de la epidemia, la dis-
ponibilidad de estos medios aún era insufi-
ciente en la mayoría de los países, por lo que 
fue necesario priorizar los casos más graves y 
los más vulnerables por su elevado riesgo o  

exposición (los trabajadores sanitarios). Esto 
supuso una sobreestimación de la letalidad. Es 
por ello que este dato, al principio de una epi-
demia o durante el periodo de mayor intensi-
dad, deba interpretarse con cautela, ya que la 
situación que se pretende medir está sujeta a 
numerosos cambios y modificaciones como lo 
está la propia naturaleza del evento en curso  
(figura 1). 

En España, desde el inicio de la epidemia, 
la letalidad se ha calculado sobre los casos 
confirmados notificados de forma diaria por 
las comunidades autónomas al Ministerio de 
Sanidad y a la Red Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica. En un inicio y durante gran 
parte de la epidemia, debido a la alta inten-
sidad y a las capacidades asistenciales y de 
salud pública requeridas, se priorizó la de-
tección de los casos en los hospitales y, 
posteriormente, a medida que disminuyó la 
presión, se fue ampliando la cobertura de 
pruebas diagnósticas (realizadas en Atención 
Primaria y cribados). Durante los meses de 
abril y mayo se realizó una encuesta de sero-
prevalencia poblacional, lo que permitió es-
timar el número de casos totales (incluyendo 
aquellos casos leves y asintomáticos no de-
tectados durante el período de mayor intensi-
dad y presión sobre el sistema sanitario) y así 
recalcular con mayor precisión la letalidad 
global, por territorios y por diferentes grupos 
de edad (tabla 1 y figura 1). 

Del mismo modo que en España puede haber 
dificultades para comparar parámetros obteni-
dos en diferentes momentos de la epidemia, a 
nivel mundial, la comparación entre países pue-
de dar lugar a grandes diferencias de gravedad 
y letalidad que no tienen por qué significar una 
diferencia “real” sino diferencias en otros mu-
chos factores como ya se ha explicado. Por tan-
to usar estos parámetros para hacer compara-
ciones entre países no es, a priori, aconsejable. 
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Tabla 1
Letalidad observada y estimada y mortalidad estimada a partir de los resultados  

del estudio de seroprevalencia en España el día 1 de mayo de 2020.

Edad Casos
notificados

Fallecidos
notificados(*)

Letalidad
observada(*)

Casos
estimados(**)

Letalidad
estimada

< 10 871 2 0,23% 110.406 0,002%

10 - 19 1.619 5 0,31% 185.416 0,003%

20 - 49 13.439 23 0,17% 926.676 0,002%

50 -69 57.818 263 0,45% 724.151 0,04%

> 70 88.094 16.559 19% 403.548 4,1%

TOTAL 239.095 19.155 8% 2.350.198 0,8%

(*) Actualización nº 105. Enfermedad por el coronavirus (COVID-19). 14.05.2020, Ministerio de Sanidad. Se han excluido 
los casos en los que en la notificación no figuraba el dato de la edad; (**) A partir de los resultados de la encuesta de sero-
prevalencia tras ponderar por los grupos de población. Fuente: Elaboración propia con datos de notificación diaria de las 
CCAA al Ministerio de Sanidad y la encuesta de seroprevalencia del Instituto Carlos III(5).

Figura 1 
Estimación de la letalidad en distintos momentos de la epidemia.

A: estimación en la fase inicial y el pico de la epidemia sobre casos observados mayoritariamente graves; A + B: esti-
mación en una fase posterior al pico de la epidemia con la realización de pruebas diagnósticas progresivamente a casos 
más leves o asintomáticos; C: estimaciones teniendo en cuenta al conjunto de la población mediante estudios de sero-
prevalencia. Fuente: elaboración propia.
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