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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 distribucion
de la gravedad clinica se observo en las pri-
meras series de casos en China"?, al final de
su epidemia®, y se ha repetido en los paises
europeos™.

La gravedad de una enfermedad depende
de diferentes factores: por una parte, factores
intrinsecos de la persona (susceptibilidad) y del
agente causal (virulencia) y, por otra, de otros
factores extrinsecos que podrian modificar la
historia natural de la patologia (demograficos,
de acceso y calidad de la asistencia sanitaria,
tratamientos y vacunas efectivas, etc.).
La medicion de la gravedad depende de
los criterios que se establezcan para cada
enfermedad y de los sistemas de vigilancia
epidemioldgica y su capacidad para detectar
casos. La definicion de gravedad es variable
en funcion, 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
estan definidos al principio de la epidemia
ni homogeneizados. Un criterio cominmente
utilizado es lanecesidad 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 vision
de mayor gravedad. Asi, 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, solo fue del 5%, lo
que ejemplifica el efecto descrito?. A medida
que se multiplican los casos, en un contexto
de alta transmision se puede producir una
saturacion del sistema hospitalario, lo cual
podria favorecer que la asistencia se organizara
en otro entorno, como en los domicilios o en
areas paramédicas, y por tanto estos casos
podrian ser clasificados como no graves en
funcion de los criterios adoptados. Al mismo
tiempo, cuando el sistema se va recuperando,
se afiaden los diagnosticos de los casos mas
leves, que modifica de nuevo la percepcion de
la gravedad.

Esta misma situacion puede observarse en
la determinacion 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 so6lo
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 determinacion del numerador, hay que te-
ner en cuenta que el fallecimiento es un even-
to unico, solido y que queda siempre recogido

www.mscbs.es/resp

1



Revista Espariola de Salud Publica

Javier del Aguila Mejia, Lidia Redondo Bravo, Bernardo R. Guzman Herrador, Berta Sudrez Rodriguez, Lucia Garcia San Miguel
EL RETO DE LA MEDICION DE LA GRAVEDAD Y LA LETALIDAD EN EL CURSO DE LA PANDEMIA DE COVID-19

dentro del sistema juridico (no sélo sanitario).
Sin embargo, atribuir la defuncion a una causa
Unica y concreta es una labor compleja que ha
de basarse en criterios clinicos y epidemiologi-
cos que requieren una investigacion cuidadosa
e individualizada. En una situacion de emer-
gencia, como la producida ante la COVID-19,
esta investigacion minuciosa es inviable. La
demanda de datos inmediatos favorece los cri-
terios sensibles para facilitar la deteccion y no-
tificacion del mayor nimero de casos, lo que
va en detrimento de la mayor especificidad
del dato. Por ejemplo, se podria considerar a
cualquier fallecido con una prueba diagnés-
tica positiva, independientemente de la causa
de defuncion, e incluso defunciones por sin-
tomatologia compatible (casos sospechosos o
probables) que no llegaron a tener una prue-
ba confirmatoria de laboratorio. En el calcu-
lo de la letalidad con estos datos, l16gicamente
incluiriamos los verdaderos fallecidos por la
enfermedad, pero también personas fallecidas
por otras causas. El principal factor que deter-
mina el denominador es la capacidad diagnos-
tica y de deteccion de los sistemas de vigilan-
cia, que puede verse afectada por la escasez de
recursos para realizar pruebas diagnosticas, la
saturacion del sistema sanitario y de los servi-
cios de salud publica que investigan y validan
la notificacion de los casos. Como se ha men-
cionado previamente, al principio o durante
el periodo de mayor presion del curso de una
epidemia pueden detectarse solo los casos mas
graves, por lo que la letalidad estimada se cal-
culara sobre los casos hospitalizados, siendo
muy superior a la letalidad real. En esta pan-
demia, causada por un patdgeno emergente, la
comunidad cientifica ha desarrollado métodos
diagnosticos a una velocidad sin precedente.
No obstante, al inicio de la epidemia, la dis-
ponibilidad de estos medios aun era insufi-
ciente en la mayoria de los paises, por lo que
fue necesario priorizar los casos mas graves y
los mas vulnerables por su elevado riesgo o

exposicion (los trabajadores sanitarios). Esto
supuso una sobreestimacion 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
situacion que se pretende medir estd sujeta a
numerosos cambios y modificaciones como lo
esta la propia naturaleza del evento en curso
(figura 1).

En Espaiia, desde el inicio de la epidemia,
la letalidad se ha calculado sobre los casos
confirmados notificados de forma diaria por
las comunidades autonomas al Ministerio de
Sanidad y a la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiologica. En un inicio y durante gran
parte de la epidemia, debido a la alta inten-
sidad y a las capacidades asistenciales y de
salud publica requeridas, se priorizé la de-
teccion de los casos en los hospitales vy,
posteriormente, a medida que disminuyo6 la
presion, se fue ampliando la cobertura de
pruebas diagnosticas (realizadas en Atencion
Primaria y cribados). Durante los meses de
abril y mayo se realiz6 una encuesta de sero-
prevalencia poblacional, lo que permitio es-
timar el numero de casos totales (incluyendo
aquellos casos leves y asintomaticos no de-
tectados durante el periodo de mayor intensi-
dad y presion sobre el sistema sanitario) y asi
recalcular con mayor precision la letalidad
global, por territorios y por diferentes grupos
de edad (tabla 1y figura 1).

Del mismo modo que en Espaia puede haber
dificultades para comparar parametros obteni-
dos en diferentes momentos de la epidemia, a
nivel mundial, la comparacion entre paises 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 parametros para hacer compara-
ciones entre paises 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 Espaiia el dia 1 de mayo de 2020.

Edad Casos Fallecidos Letalidad Casos Letalidad

notificados | notificados™ | observada®™ | estimados” 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%

(*) Actualizacion n® 105. Enfermedad por el coronavirus (COVID-19). 14.05.2020, Ministerio de Sanidad. Se han excluido
los casos en los que en la notificacion no figuraba el dato de la edad; (**) A partir de los resultados de la encuesta de sero-
prevalencia tras ponderar por los grupos de poblacion. Fuente: Elaboracion propia con datos de notificacion diaria de las
CCAA al Ministerio de Sanidad y la encuesta de seroprevalencia del Instituto Carlos I11°.

Figura 1
Estimacion de la letalidad en distintos momentos de la epidemia.
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A: estimacion en la fase inicial y el pico de la epidemia sobre casos observados mayoritariamente graves; A + B: esti-
macion en una fase posterior al pico de la epidemia con la realizacion de pruebas diagndsticas progresivamente a casos
mas leves o asintomaticos; C: estimaciones teniendo en cuenta al conjunto de la poblacion mediante estudios de sero-

prevalencia. Fuente: elaboracion propia.
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