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Aportaciones de esta actualización 

La evolución de los acontecimientos y el esfuerzo conjunto de la comunidad científica mundial, están 
generando gran cantidad de información que se modifica rápidamente con nuevas evidencias. Este 
documento pretende hacer un resumen analítico de la evidencia científica disponible en torno a los 
grupos de personas con diferente vulnerabilidad frente a COVID-19, así como el modo en que el SARS-
CoV-2 se transmite en entornos diferentes.   

En esta actualización se ha revisado personas mayores y centros residenciales de mayores y embarazo y 
neonatos 

El informe está en continua revisión y se irá actualizando según se disponga de mayor información 
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1. COVID-19 en distintos grupos de personas 
Según los datos expuestos anteriormente, los grupos con mayor riesgo de desarrollar enfermedad 

grave por COVID son personas con:  

 mayor edad 

 enfermedades cardiovasculares e hipertensión arterial 

 diabetes 

 enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

 cáncer 

 inmunodepresión 

 embarazo 

 otras enfermedades crónicas  

Otras personas, como las que fuman o las que tiene obesidad, también parecen tener mayor 

riesgo de tener una enfermedad grave.  La enfermedad en los niños y adolescentes y las personas 

con enfermedades mentales también se describen en este apartado.  

1.1. Personas mayores  

La mayor parte de los casos hospitalizados y las defunciones se concentran en las personas de 

mayor edad (Figura 1). No se puede establecer un umbral a partir del cual el riesgo está 

aumentado, puesto que hay otros factores que pueden contribuir a aumentar este riesgo, los más 

importantes de los cuales son la presencia de comorbilidades y la vida en residencias cerradas. 
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Figura 1. Distribución del número de casos de COVID-19 por grupos de edad y situación clínica en 

España (n=2.944.721 casos notificados) a 10 de marzo de 2021. 

 

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (1).  

El Instituto de Mayores y Servicios sociales (IMSERSO) ha analizado el exceso de mortalidad por 

todas las causas entre las personas solicitantes de dependencia al sistema para la autonomía y 

atención a la dependencia, a lo largo de la pandemia, observando un mayor impacto entre las 

personas mayores de 65 años (Figura 2). Según los datos presentados por el IMSERSO, el exceso 

de mortalidad observado constituiría el 19,36% (IC 95%; 19,19% a 19,53%) para los mayores de 80 

años, el 20,14% (IC 95%; 19,73% a 20,55%) para las personas entre 65 y 70 años y el 15,41% (IC 

95%; 14,75% a 16,1%) para los menores de 65 años. Estas estimaciones son muy valiosas, ya que 

permiten observar el impacto de la pandemia en esta población. Si bien, sobreestiman la letalidad 

asociada a COVID, ya que consideran cualquier exceso atribuido a esta enfermedad, sí permiten 

ver diferencias claras por edades, dentro del grupo de personas mayores que han solicitado 

ayudas por situaciones de dependencia.  

Figura 2. Personas con solicitud de dependencia fallecidas en España desde marzo 2020 a febrero 

2021 (muertes observadas) y los fallecimientos esperados según Sistema de Monitorización de la 

Mortalidad mensual (MoMo) 

 

Fuente: IMSERSO (2) 
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1.2. Enfermedades cardiovasculares e hipertensión arterial 

Las personas con enfermedades cardiovasculares e hipertensión (HTA) constituyen un grupo de 

mayor riesgo para desarrollar síntomas graves por COVID-19.  

Los niveles de ACE2 pueden estar aumentados en personas con enfermedad cardiovascular. Se ha 

observado que los tratamientos con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensiba (IECA) 

y antagonistas de la Angiotensina II (ARA II) utilizados para el tratamiento de la hipertensión 

arterial (HTA) y la insuficiencia cardiaca, aumentan la expresión y actividad de la ECA2 (3). Esto 

podría explicar la hipótesis de una mayor predisposición de estas personas a infectarse por SARS-

CoV-2, aunque esto aún no se conoce con seguridad. 

Por otra parte, la reducción de los receptores ACE2 y los altos niveles de Angiotensina II se 

relacionan con la insuficiencia respiratoria y el distrés respiratorio agudo (4). En los casos graves 

de COVID-19, se han observado mayores niveles de Angiotensina II, lo que puede estar en relación 

con la inhibición por parte del virus de la ACE2 (5). Este efecto ya observado en otras infecciones 

que usan el mismo receptor, el SARS-CoV en 2003 y la encefalitis por virus de la fiebre del Nilo 

occidental (6,7)  sugiere que el tratamiento con ARA II podría resultar beneficioso en los casos 

graves de COVID-19.  

El SARS-CoV-2 al igual que el MERS-CoV, produce daño cardiaco agudo e insuficiencia cardiaca. El 

daño miocárdico se observó en 5 de 41 pacientes diagnosticados en Wuhan, en los que se detectó 

elevación de los niveles de la troponina I (hs-cTnI) (>28 pg/ml). Cuatro de los 5 pacientes tuvieron 

que ser atendidos en la UCI y se observó que los pacientes con peor evolución tenían la tensión 

arterial más elevada (presión media sistólica 145 mmHg versus 122 mmHg; p < 0,001)(8,9). En 

otra serie de 138 casos en Wuhan, 36 pacientes en estado crítico tenían una mayor elevación de 

los biomarcadores de daño miocárdico (medias de niveles de CK- MB 18 U/l versus 14 U/l, p < 

0,001 y hs- cTnI 11,0 pg/ml versus 5,1 pg/ml, p = 0,004), lo que sugiere que el daño miocárdico es 

una complicación frecuente entre los pacientes más graves (10). Entre los fallecidos, 11,8% de 

personas sin antecedentes de enfermedad cardiovascular, tenían un daño importante del tejido 

cardiaco, con elevación de cTnI o parada cardiaca durante el ingreso.   

La alta incidencia observada de síntomas cardiovasculares parece relacionada con la respuesta 

inflamatoria sistémica, el efecto de la desregulación de ACE2, así como de la propia disfunción 

pulmonar y la hipoxia. Todo ello resultaría en un daño agudo de las células miocárdicas (9,11,12).   

En un estudio  de 12 años de seguimiento de 25 casos recuperados de la infección por SARS-CoV, 

68% desarrollaron alteraciones en el metabolismo de los lípidos, 44% alteraciones el sistema 

cardiovascular y 60% alteraciones del metabolismo de la glucosa (13). Se desconoce el mecanismo 

por el cual se han producido estas alteraciones, pero dado que el SARS-CoV-2 tiene una estructura 

similar, se supone que también podría provocar alteraciones crónicas del sistema cardiovascular.  

1.3. Diabetes 

Se ha descrito en diversos estudios realizados durante la epidemia de COVID-19 la presencia de 

diabetes mellitus como una de las comorbilidades más frecuentes presentes en aquellos 

pacientes que desarrollaron neumonía grave o fallecieron a causa de la enfermedad (14).  
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El motivo por el cual la diabetes supone un factor de riesgo para desarrollar enfermedad grave 

por COVID-19 no está bien establecido, pero también se sugiere que la sobreexpresión de ACE2 

en pacientes diabéticos puede estar implicada en el proceso (15).  La sobreexpresión de la ACE2 

en diabéticos parece un mecanismo compensatorio para frenar el deterioro de la 

microvasculatura renal implicada en la nefropatía diabética a largo plazo, así como para limitar el 

daño cardiovascular a largo plazo en pacientes diabéticos mediante la activación del eje 

ACE2/Ang-(1–7)/MasR (16).  Por otra parte, el grupo de antidiabéticos orales tiazolidinedionas 

también se han relacionado con una mayor expresión de la ACE2 (17,18).  

1.4. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

Al igual que se observó en el brote de SARS-CoV-1, la representación de personas con EPOC/asma 

con COVID-19 en relación con la prevalencia poblacional es llamativamente baja (19,20). Sin 

embargo, en las series de casos el EPOC está asociado a un peor curso clínico y una mayor 

mortalidad por COVID-19.  En una revisión sistemática para analizar los síntomas y comorbilidades 

predictoras de una peor evolución clínica, se encontró una prevalencia muy baja de EPOC en 

casos graves y críticos (4,5% y 9,7%, respectivamente), y sin embargo fue la condición que se 

asoció de forma más significativa con la enfermedad grave (OR 6,42, IC95% 2,44 – 16,9) y el 

ingreso en UCI (OR 17,8, IC 95% 6,56 – 48,2) (21). En otra revisión sistemática, los resultados 

fueron similares, observándose peor evolución en los casos con EPOC (OR 5,3; CI 95% 2,6-10,8) 

(22). En otra serie de 1590 casos confirmados en China, el efecto de EPOC en la peor evolución se 

mantuvo tras ajustar por edad y tabaco (HR 2,7, IC 95% 1,4–5) (23).  

1.5. Cáncer 

En China se observó que COVID-19 era más frecuente en personas con cáncer (1% de personas 

con COVID-19 tenían cáncer, frente a 0,29% de la población general en China) (24). Este efecto no 

se ha podido observar en España en los casos de COVID-19, aunque sí se observa una mayor 

proporción de personas con cáncer en los casos fallecidos (Tabla 6).  

Se ha observado que personas con cáncer e infección por SARS-CoV-2 un peor pronóstico. Estas 

personas tienen mayor riesgo de evolucionar a complicaciones respiratorias graves que requieran 

ingreso en UCI que las personas sin cáncer (39% vs 8%, respectivamente; p=0,0003). El riesgo 

aumenta en estos casos si en el mes previo a la infección la persona fue sometida a una cirugía o 

recibió quimioterapia (odds ratio 5,34, IC 95% 1,80–16,18; p=0,0026). Finalmente, los pacientes 

con cáncer se deterioran más rápidamente que los que no tienen cáncer (tiempo mediano de 

desarrollar enfermedad grave 13 días) (24). 

1.6. Inmunodepresión 

La inmunosupresión, tanto por causas intrínsecas como extrínsecas, tiene efectos en la respuesta 

ante virus respiratorios como la gripe o el virus sincitial respiratorio (VRS), aumentando el riesgo 

de infección grave (25).  

En personas con tratamiento crónico con glucocorticoides se ha observado que la infección se 

puede manifestar con sintomatología atípica (26). Sin embargo, en las personas 
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inmunodeprimidas tras un trasplante, no existe mucha evidencia y los datos resultan 

contradictorios. En receptores de trasplante en China e Italia, la evolución de los pacientes fue 

muy desigual, pudiendo estar más relacionada con otras comorbilidades ya identificadas como 

factores de riesgo (27,28). En una serie de 6 casos trasplantados renales en China presentaron 

clínica leve y evolucionaron favorablemente incluso manteniendo terapia inmunosupresora (27). 

En otra serie de 200 receptores pediátricos de trasplante hepático en un hospital de Bérgamo, 

incluidos 10 hospitalizados, ninguno desarrolló enfermedad pulmonar por COVID-19, aunque tres 

fueron positivos (29).  

Algunos autores barajan la posibilidad de que la inmunosupresión pueda actuar como 

“protectora”, en cierto grado, de la hiperrespuesta inmune con liberación de citoquinas que 

parece ser determinante en la evolución de la infección por SARS-CoV-2. Aunque los pacientes 

inmunodeprimidos tras trasplante de órgano sólido pueden ser más susceptibles a infección por 

SARS-CoV-2, el efecto antiinflamatorio de la inmunosupresión puede disminuir la expresión clínica 

de la enfermedad. La ciclosporina y el tacrolimus, los fármacos más utilizados como 

inmunosupresores en estos pacientes, reducen la producción de IL-2 e IL-17  (30). 

La mayoría de los estudios publicados hasta el momento en personas con el VIH provienen de 

contextos con elevada cobertura de tratamiento antirretroviral (TAR) y de países de renta alta. 

Estos estudios indican que, a igualdad de acceso al sistema sanitario, las personas con VIH tienen 

más probabilidades de que se les realice una prueba de infección por SARS-CoV-2. No hay 

evidencia de una mayor susceptibilidad a la infección por SARS-CoV-2 asociada al VIH una vez se 

tienen en cuenta factores de confusión frecuentes en ambas infecciones, como la vulnerabilidad 

social y socio-económica. Sobre el efecto del VIH en la gravedad clínica de COVID-19, la mayoría 

de los estudios han descrito una mayor mortalidad por COVID-19 en las personas con el VIH 

comparadas con la población general de la misma edad y sexo pero esto parece deberse a la 

mayor frecuencia de comorbilidades que se asocian a mal pronóstico en COVID-19. En España, el 

97% de las personas con infección por VIH están en TAR y un 90% tienen la carga viral suprimida. 

El número de personas con infección por VIH en España con una situación de inmunodeficiencia 

grave es bajo debido a la alta cobertura de TAR, pero sí se observa, en estas personas, un 

fenómeno de inmunosenescencia que va más allá de la edad biológica. Las personas con el VIH 

tienen, además, una mayor prevalencia que la población general de diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular, insuficiencia renal crónica, EPOC, insuficiencia 

hepática crónica, tumores no sida y otras comorbilidades que se asocian a mal pronóstico de 

COVID-19. Hasta el momento, no se ha identificado que el VIH tenga un efecto independiente 

sobre la mortalidad en las personas en TAR estable, una vez tenidos en cuenta los otros factores 

pronósticos arriba descritos. La relación entre los niveles de CD4 y carga viral con la gravedad 

clínica de COVID-19 no es consistente, si bien en países de renta alta, el número de personas con 

COVID-19 y CD4 bajos y carga viral alta es limitado y no permite observar estas asociaciones. No 

obstante, hay trabajos que describen una mayor mortalidad de la COVID-19 en personas con CD4 

inferiores a 200 células/mm3  (31–43). 
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1.7. Mujeres embarazadas y neonatos 

Al inicio de la pandemia se sugirió que la mayoría de las embarazadas podrían pasar la 

enfermedad de forma leve o asintomática (44–48). En un estudio realizado por el CDC en EE.UU. 

con más de 400.000 mujeres en edad fértil con COVID-19 sintomático, se comparó la evolución de 

23.443 mujeres embarazadas frente a las no embarazadas. Tras ajustar por edad, grupo étnico y 

comorbilidades, las mujeres embarazadas tuvieron 3 veces más riesgo de ingresar en UCI que las 

no embarazadas (IC95% 2,6-3,4) y 1, 7 veces mayor riesgo de morir (IC95% 1,2-2,4). El riesgo 

absoluto de complicaciones graves en el embarazo se estimó que era bajo, en relación con el 

conjunto de la población (49). 

Teniendo en cuenta los análisis conjuntos de 77 estudios de cohortes de mujeres embarazadas 

con COVID-19 que requirieron ingreso, el riesgo de complicaciones graves fue del 13%. Los 

factores de riesgo asociados a un curso grave de la enfermedad según este estudio fueron: la 

mayor edad, el mayor índice de masa corporal, la hipertensión crónica, la diabetes preexistente y 

la pre-eclampsia. Se observó en  mujeres embarazadas con COVID-19 una probabilidad 3 veces 

mayor de parto pre-término y 2 veces mayor de cesárea que las embarazadas no COVID-19 (50). 

El estudio INTERCOVID realizado por 43 hospitales en 18 países, ha analizado los resultados de 

una cohorte prospectiva de 706 mujeres embarazadas con COVID-19 y 1424 embarazadas de 

características similares pero sin COVID-19 y sus neonatos, entre marzo y octubre de 2020. Las 

mujeres con COVID tuvieron un riesgo relativo (RR) superior de pre-eclampsia/eclampsia (RR, 

1,76; IC95% 1,27-2,43), infecciones graves (RR 3,38, IC95% 1,63-7,01), de ingreso en UCI (RR 5,04, 

IC95% 3,13-8,10) y de exitus (RR 22,3, IC95% 2,88-172). Del mismo modo, los neonatos tuvieron 

una mayor tasa de morbilidad neonatal (RR 2,66, IC95% 1,69-4,18) y morbilidad y mortalidad 

perinatal (RR 2,14, IC95% 1,66-2,75), nacimiento pre-término (RR 1,59, IC95% 1,30-1,94).  Sólo el 

13% de los neonatos de las mujeres con COVID se infectaron, siendo más frecuente la transmisión 

cuando se realizó una césarea (RR 2,15, IC95% 1,18-3,91). La lactancia natural por el contrario se 

no asoció a una mayor transmisión (RR 1,10, IC95% 0,66-1,85)(51). 

En una revisión sistemática, donde se incluyeron 44 neonatos con diagnostico COVID positivo, 

alrededor de la mitad de los recién nacidos tuvieron un contacto documentado con la madre 

infectada y uno de cada tres recién nacidos infectados fueron re-ingresados desde casa.  Uno de 

cada cuatro estaba asintomático y el resto presentaba síntomas leves típicos de infecciones 

respiratorias agudas y / o síntomas gastrointestinales. La mayoría tuvieron un buen pronóstico 

después de una mediana de duración de la hospitalización de 10 días (52). En otra serie española 

con 40 casos neonatos con COVID-19 (16 adquiridos en la comunidad y 14 nosocomiales), la 

evolución clínica fue generalmente leve, con ingresos cortos (mediana de 4 días) y complicaciones 

asociadas a las comorbilidades de los neonatos más que a la infección por SARS-CoV-2 (53). 

En conclusión, actualmente se considera que el embarazo es una situación de mayor riesgo de 

complicaciones del curso clínico de COVID-19, y también constituye un mayor riesgo para el 

propio curso del embarazo. Si bien la prematuridad, la morbilidad y mortalidad perinatal y la 

morbilidad neonatal es más frecuente, el curso clínico del COVID en neonatos tiene un pronóstico 

aparentemente bueno.   
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1.8. Otras enfermedades crónicas 

Cualquier condición crónica en la que exista un deterioro del estado general o las personas que 

requieren de mucha medicación para mantener el buen estado de salud y bienestar, pueden 

presentar un mayor riesgo ante una infección por SARS-CoV-2.  

En un metaanálisis que analizó 22 estudios con 5.595 casos de COVID-19 en personas con 

enfermedad hepática o renal crónica se encontró una elevada proporción de casos graves y de 

letalidad. Así en personas con enfermedad hepática crónica observaron un 57,33% de casos 

graves y una letalidad de 17,65%. En casos de enfermedad renal crónica se observó  un  83,93% 

de casos graves y una letalidad de 53,33% (54).  

1.9. Fumadores 

Se ha observado en personas que fuman una mayor expresión de la ACE 2, lo que ha sugerido que 

fumar podría estar en relación con un mayor riesgo de infectarse por SARS-CoV-2 (55). 

En una investigación sistemática realizada por investigadores de EEUU y Grecia se ha evaluado  el 

efecto del tabaco sobre COVID-19 (56). De 71 estudios seleccionados excluyeron 66. Revisaron 4 

series de Wuhan y 1 de China continental. En tres series con 191, 140 y 41 casos en las que se 

analiza el tabaco (fumar en el momento del diagnóstico) con la gravedad de la enfermedad 

(necesidad de UCI o fallecimiento), no se encontraron diferencias significativas. En las otras dos 

series sí se observó una relación del tabaco con una peor evolución:  

Serie de Guan (1.099 casos): 11,8% de los casos leves, 16,9% de los graves y 25% de los críticos 

fumaban en el momento del diagnóstico. Los autores de la revisión calcularon un riesgo de 

enfermedad grave 1,4 veces mayor en fumadores  (RR=1,4, IC 95%: 0,98–2,00) y de ser ingresados 

en UCI o necesitar ventilación mecánica 2,4 veces mayor  (RR=2,4, IC 95%: 1,43–4,04) respecto a 

los no fumadores (57).  

Serie de Liu (75 casos): el tabaco (historia de tabaquismo) se asoció a una peor evolución. 

Analizado junto a otros factores fue un factor independiente de progresión de la enfermedad 

(OR=14,28; IC 95%: 1,58–25,00; p= 0,018) (58).  

En conclusión, aunque el tabaquismo no parece ser el factor de riesgo más importante para la 

infección por SARS-CoV-2 ni en la mala evolución del COVID-19, estos estudios indican que los 

fumadores pueden ser también un grupo más vulnerable que los no fumadores.  

1.10. Obesidad 

En los primeros estudios que evaluaban factores de riesgo para enfermedad grave y/o 

fallecimiento por COVID-19, no se consideraba el posible papel de la obesidad. En este momento, 

se considera que uno de los factores que pueden influir en las diferencias de mortalidad 

observadas en China (59). Por analogía con otras enfermedades respiratorias, la obesidad puede 

jugar un rol importante en la infección por COVID-19 (60). Hay varios factores que podrían influir 

en el mayor riesgo de infección y complicaciones por COVID-19 en los pacientes con obesidad, el 

primero de los cuales sería la asociación de la obesidad con otras comorbilidades y con una mayor 

predisposición a los fenómenos tromboembólicos que la población general, factores que ya  se 
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han asociado con una peor evolución de COVID-19 (61).  Por otro lado, se ha observado que la 

expresión de ECA2 en las células adiposas podría ser  importante, lo pondría a las personas obesas 

en un mayor riesgo de contraer la infección (62).  

En un análisis retrospectivo de 112 pacientes ingresados en Wuhan por COVID-19, el IMC de los 

pacientes críticos fue significativamente superior al del grupo general (25,5 versus 22,0). La 

prevalencia de obesidad (IMC>25) entre los que fallecieron fue del 84,8%  frente al 18,9% en 

pacientes que superaron la enfermedad. En estos pacientes los fenómenos tromboembólicos 

fueron una casusa importante de agravamiento (63).  

Un análisis retrospectivo del IMC estratificado por edad en 3.615 pacientes COVID-19  en la 

urgencia de un hospital de Nueva York encontró  una prevalencia de IMC>30 en casos de COVID-

19 similar a la población general. Sin embargo, se observó que los pacientes menores de 60 años 

con un IMC de entre 30 y 34 tenían 2 y 1,8 veces más probabilidades de ingresar en la 

hospitalización general y la UCI respectivamente, comparados con los pacientes no obesos. Este 

efecto no se observó en los mayores de 60 años (64).   

En un análisis de 124 pacientes consecutivos ingresados en UCI por COVID-19  en un hospital de 

Francia, se encontró que el 47,5% de los pacientes en UCI eran obesos (IMC>30). Se comparó con 

la serie histórica de ingresados en esa misma UCI en los años previos por patología respiratoria 

que era 25,8%, similar a la prevalencia general de obesidad en Francia. En este estudio además se 

observó una necesidad de ventilación mecánica mayor en función del IMC, alcanzando el 90% con 

IMC>35. En el análisis multivariante, la obesidad fue factor de riesgo independiente  de la edad, la 

diabetes y la hipertensión (65).  

En un informe del ICNARC (centro de investigación de cuidados intensivos de Reino Unido) que 

incluye 2.621 pacientes en las UCIs con COVID-19, un 30,7% presentaban un IMC 30-40  y un 7% 

>40. En pacientes con neumonía no COVID ingresados en el periodo 2017-2019, las prevalencias 

fueron 23,4% y 7,1% respectivamente. También se encontró que entre los pacientes COVID-19, 

aquellos con IMC>30 precisaban ventilación mecánica con mayor frecuencia que aquellos con un 

IMC<30, en consonancia con los datos del estudio francés. Respecto al pronóstico, la posibilidad 

de supervivencia era mayor en pacientes con BMI<30 (66).   

1.11. Niños y adolescentes 

El impacto de la infección por SARS-CoV-2 en niños es claramente diferente al que se observa en 

adultos. En el brote de China se observó una incidencia muy baja en menores de 18 años. Entre 

44.672 casos confirmados en China, sólo 416 se detectaron en niños de 0 a 9 años (0,9%) y 549 en 

niños de 10-19 años (1,2%)(67). En España, los datos son superponibles: con 113.407 casos 

analizados, 168 (0,1%) tenían <2 año, 64 (0,1%) entre 2-4 años y 303 (0,3%) entre 5 y 14 años (68).   

La mayor probabilidad de contagio entre los niños ocurre en sus hogares  (69). Varios estudios 

epidemiológicos observan que las tasas de ataque secundario son inferiores en niños que en 

adultos. En China en un estudio de la transmisión en convivientes familiares, en la estratificación 

por edades, la tasa de ataque secundario fue de 4,7% en niños comparado con el 17,1% en 

adultos (>20años) (70). El riesgo estimado en otro estudio similar en China fue 0,26 (IC 95%: 0,13-

0,54) en niños comparado con adultos mayores de 60 años (71). En otro estudio poblacional de 

Islandia se observó el mismo efecto. En los grupos poblacionales diana (que habían realizado 
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algún viaje internacional), 6,7% de los niños menores de 10 años tuvieron un test positivo frente a 

13,7% de los mayores de 10 años. En el grupo de población general el efecto fue similar, con 0 

casos de 848 menores de 10 años frente a 0,8% (IC95% 0,7-1) en mayores de 10 años (72).  Sin 

embargo, en otro contexto con baja transmisión comunitaria, en el que se realizó un estudio de 

1.286 contactos con PCRs seriadas independientemente de los síntomas, se observó que los niños 

eran tan susceptibles a la infección como los adultos: las tasas de ataque en niños de 0-9 años y 

10-19 años fueron de 7,4 y 7,1% respectivamente, comparados con tasas de 6% y 4,9% en los 

grupos de 30-39 años y 40- 49 años, sin que existan diferencias significativas entre los grupos (73). 

Una posible explicación a la posible menor susceptibilidad de los niños a la infección por el SARS-

CoV-2 sería la menor madurez y funcionalidad de la ACE2 en la población infantil. También 

podrían estar menos expuestos por estar más protegidos frente al contacto con personas 

enfermas al estar cuidados en casa, sobre todo durante el confinamiento (74). 

En todas las series los niños desarrollan un curso clínico mucho más leve: en China sólo 2,5% y 

0,2% de los menores detectados desarrollaron enfermedad grave o crítica (67). La clínica leve o 

ausencia de síntomas en niños se observa incluso con carga viral alta (75–77) e incluso en 

presencia de alteraciones radiológicas importantes (75). En relación al tipo de manifestaciones 

clínicas de la población infantil con COVID-19, una revisión sistemática que incluye 38 estudios 

con 1.117 pacientes observan diferencias con las series de adultos y así, solamente un 47,5% 

presentaron fiebre y alrededor de la mitad fueron leves o asintomáticos. Algunos síntomas son 

más específicos en la población infantil y adolescente, como la acrocianosis (78).  La clínica más 

leve y las diferencias en cuanto a las manifestaciones clínicas, plantea una cuestión sobre la 

vigilancia en la población infantil, ya que podría  llevar a una infraestimación de casos porque 

algunos no cumplirían las definiciones de caso para la realización de pruebas diagnósticas (79). 

Entre los aspectos que se discuten como posibles factores que podrían hacer que la clínica en la 

población infantil sea más leve está la suposición de que la respuesta inmune en niños es 

diferente a adultos, y que esta respuesta inmune sea parte de la patogenicidad observada en los 

mayores. Por el contrario, la mayor exposición de los niños a infecciones respiratorias durante el 

invierno, podría hacer que esta población estuviera más protegida, por tener mayores niveles de 

anticuerpos frente a virus que los adultos (74).  

Aunque en menor proporción que los adultos, también los niños pueden tener un curso grave de 

la enfermedad. En España, en una serie de 365 niños con sospecha de infección por SARS-CoV-2, 

que acudieron a 30 hospitales de la Comunidad de Madrid, la mediana de edad entre los positivos 

fue 1 año (0,35-8,5). El 60% de los casos confirmados requirieron hospitalización, 10% ingresaron 

en la UCI y 10% necesitaron soporte respiratorio (80). Últimamente muchos países de Europa y 

EEUU con transmisión comunitaria intensa, han notificado casos graves con un síndrome 

inflamatorio sistémico, con características del síndrome de Kawasaki y el shock tóxico. En total se 

han notificado 150 casos en la Unión Europea y Reino Unido con 1 fallecimiento (81).  

Por último, se especula sobre la capacidad de los menores de transmitir la infección a otras 

personas. Atendiendo a la presencia de virus viable en muestras nasofaríngeas, se han observado 

cargas virales de RNA del mismo orden que las que se detectan en adultos, incluso en neonatos; 

además este virus es viable en cultivo celular (82). Sin embargo, la clínica más leve con ausencia 

de tos disminuiría la capacidad de transmisión. En estudios de casos y contactos, en el informe de 
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la Misión de la OMS en China no se encontró en ningún caso que el caso índice fuera un niño (67) 

y posteriormente se han detectado pocos casos, lo que apuntaría a la menor capacidad de 

transmitir la infección en los primeros años de vida.   

1.12. Personas con enfermedades mentales y efecto de la pandemia en la 

salud mental 

Las repercusiones en la salud mental de la pandemia por COVID-19 son directos por la propia 

enfermedad y también derivados de la situación que la propia pandemia ha generado. Los grupos 

especialmente vulnerables son los hospitalizados, las personas con enfermedad mental previa, 

con situaciones difíciles provocadas por el aislamiento y la crisis económica y los trabajadores 

sanitarios, aunque los efectos psicológicos afectan a toda la población. 

En personas hospitalizadas por COVID-19, un estudio evaluó las comorbilidades psicológicas de 41 

pacientes: 43,9% referían algún síntoma psiquiátrico, 12,2% tenían trastorno por estrés post-

traumático (TEPT) y 26,8% tenían ansiedad o depresión. Estos síntomas eran más frecuentes en 

pacientes con dificultades de afrontamiento y que referían estar estigmatizados. El apoyo social 

percibido fue el factor protector más importante (83).  

Las personas con enfermedad mental previa son especialmente susceptibles. En un estudio de 76 

pacientes psiquiátricos y 109 controles en China, las puntuaciones en las escalas de ansiedad y 

depresión fueron significativamente mayores en pacientes psiquiátricos. Las preocupaciones 

sobre su salud, impulsividad e ideación suicida fueron también mayores. Un tercio cumplían 

criterios de TEPT, y un cuarto de insomnio (84). Además, las personas con enfermedades 

mentales pre-existentes pueden tener un mayor riesgo de recaída debido al estrés asociado con la 

pandemia de COVID-19 (85). Por otra parte, las personas con trastorno mental pueden ser un 

colectivo de riesgo para enfermedad por COVID-19. Un estudio encontró un mayor riesgo de 

neumonía en pacientes psiquiátricos (86). Algunos de los factores que se sugieren que pueden 

aumentar el riesgo son la presencia de más comorbilidades que la población general, la vida 

dentro de las instituciones cerradas o las barreras de acceso a la atención sanitaria. Así, en Wuhan 

se detectó un agrupamiento de 50 infectados por coronavirus en una institución psiquiátrica (87). 

Tanto la mayor prevalencia de la sintomatología citada anteriormente como muchas de las 

situaciones provocadas por la epidemia (aislamiento, dificultades económicas, miedo, consumo 

de alcohol) pueden influir en el riesgo de suicidio (88).  Un modelo analizó cómo influiría el 

desempleo asociado a la COVID-19 con el suicidio usando datos de 63 países tomando una 

estimación de empleos perdidos por la crisis facilitado por la Organización Internacional del 

Trabajo (entre 5,3 millones a 24,7 millones). Estimaron que el número de suicidios causados por el 

desempleo estaría entre 2.135 y 9.570 por año  (89). Por otra parte, se ha observado que los 

suicidios consumados disminuyen en tiempos de guerra en población general, probablemente por 

la sensación de “deber” social. Uno de los modelos explicativos de suicidio más aceptados, la 

teoría interpersonal, expone que los factores psicológicos fundamentales para realizar un suicidio 

son el sentimiento de falta de pertenencia y de carga para otras personas. En situaciones donde 

se necesita la colaboración de todos, se refuerza el sentimiento de comunidad y esto puede 
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ejercer un cierto papel protector (90,91).  Aunque este último factor pueda influir, el efecto 

conjunto del resto de consecuencias psicológicas de una epidemia probablemente tiene un peso 

mayor. Inmediatamente después de la epidemia del SARS se encontró que entre la población 

mayor (la que tiene más riesgo de suicidio consumado de base) se produjo un exceso de 

mortalidad por suicidio (92,93).  

Los trabajadores sanitarios son un grupo especialmente expuesto a padecer problemas de salud 

mental debido al estrés y la sobrecarga a la que están sometidos. En una encuesta realizada a 

1.257 trabajadores sanitarios en China durante la epidemia de SARS-CoV-2, el 50,4% refería 

síntomas de depresión, el 44,6% de ansiedad y el 34% de insomnio. En el análisis multivariante, se 

encontró que ser mujer, personal de enfermería, residente de Wuhan, o trabajador de primera 

línea aumentaba el riesgo de la aparición de dichos síntomas (94). En otra encuesta también en 

China se encontró que los trabajadores sanitarios tenían una prevalencia significativamente 

mayor respecto a la población general de insomnio (38,4 vs 30,5), ansiedad (13 vs 8,5), depresión 

(12,2 vs 9,5), somatización (1,6 vs 0,4) y síntomas de trastorno obsesivo-compulsivo (5,3 vs 2,2) 

(95).  En un tercer estudio, la incidencia de ansiedad entre el personal sanitario fue del 23,04%, 

siendo mayor en mujeres (25,67% vs. 11,63 en hombres) y en el personal de enfermería (26,88% 

vs. 14,29% en médicos)(96) . 

En una encuesta realizada en población general en China en la que participaron 1.210 personas, el 

53,8% clasificó el impacto psicológico de la pandemia como moderado o grave, 16,5% refirieron 

sintomatología depresiva moderada a grave y 28,8% ansiedad moderada a grave. Las mujeres, los 

estudiantes y el peor estado de salud percibido se relacionaron con mayores niveles de estrés, 

ansiedad y depresión (97). En Italia se objetivaron niveles elevados de estrés en comparación con 

los niveles basales recogidos en estadísticas europeas. También se encontraron mayores niveles 

de ansiedad en las mujeres y en las personas jóvenes, así como en las personas que tenían algún 

familiar o conocido diagnosticado (98). 

Se ha analizado la prevalencia de estrés post traumático, síndrome que engloba recuerdos 

intrusivos, evasión, cambios en el estado de ánimo y reacciones físicas y emocionales. En un 

estudio en China, se observó que el 96% de 714 casos con COVID-19 presentaron síntomas de 

estrés postraumático (99). Sin embargo, otras series han identificado prevalencias más bajas 

(entre 12 y 18%) (83,100,101). 

Finalmente, la prevalencia en el consumo de alcohol y tabaco ha cambiado desde el inicio de la 

pandemia. En una serie de casos, el 34% de 885 personas de entre 30 y 50 años aumentó la 

ingesta de alcohol, mientras que el 30% de 1479 menores de 30 años disminuyó el consumo que 

se explica porque el consumo de alcohol en jóvenes suele producirse en contextos sociales (102). 

Por otro lado, un estudio identificó dos áreas donde las conductas adictivas aumentaron: (a) el 

18,7% de 331 ex bebedores y el 25,3% de 190 ex fumadores habían recaído; (b) El 32,1% de 137 

bebedores habituales y el 19,7% de 412 fumadores habituales informaron una mayor cantidad de 

consumo de alcohol o tabaquismo, así como a internet (103). En una encuesta realizada en 

Bélgica, las principales razones que motivaron al incremento en el consumo de sustancias fueron 
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por aburrimiento, falta de contacto social, pérdida de la rutina diaria, recompensa tras la jornada 

laboral y soledad (104).  

 

2. Transmisión de SARS-CoV-2 en diferentes entornos 
En esta sección se describen los entornos con mayor vulnerabilidad para la transmisión de SARS-

CoV-2.  

2.1. Centros residenciales de mayores 

La pandemia de COVID-19 ha afectado especialmente a nuestros mayores, pero sobre todo a 

aquellos que viven en residencias de ancianos, concentrándose en esta población el mayor 

porcentaje de mortalidad. Esta pandemia ha puesto de relieve la vulnerabilidad del sector de los 

cuidados socio-sanitarios. La edad avanzada, la asociación con muchas patologías y tratamientos y 

la limitación de la autonomía, son características que hacen a los residentes de estos centros 

especialmente vulnerables. A estos factores de riesgo se añaden los institucionales al tratarse de 

entornos cerrados, donde los individuos viven colectivamente, con una interacción muy estrecha 

entre los residentes y los trabajadores por el tipo de atención que necesitan (105,106). La 

probabilidad de introducción del virus en las residencias de mayores depende del nivel de 

circulación en la comunidad. Después de la introducción, la probabilidad de transmisión del virus 

dentro de la institución es alta, dada la naturaleza de este tipo de centros. Por todo esto,  los 

efectos de la pandemia en las residencias de mayores han sido devastadores (107,108).    

 

En los brotes detectados en residencias de mayores las tasas de ataque secundario son muy 

elevadas entre los residentes, sus visitantes, generalmente de edad avanzada, y los trabajadores. 

La mortalidad es muy elevada entre los residentes y sus visitantes, mientras que los trabajadores 

en general tienen un curso leve (109). Se ha observado que en las residencias de mayores el 

porcentaje de residentes están asintomáticos es muy alto, aun teniendo cargas virales altas y virus 

viable en cultivos, efecto que se ha observado hasta 6 días antes del desarrollo de los síntomas 

(110,111). La transmisión a partir de asintomáticos o pre-sintomáticos, constatada en esta 

infección, podría ser aún mayor en estos entornos, ya que la detección de síntomas en los 

mayores es especialmente compleja por varios motivos: la respuesta inmune alterada asociada al 

envejecimiento, la alta prevalencia de comorbilidad, el deterioro cognitivo y la frecuencia de tos 

crónica. Las estrategias basadas en la presencia de síntomas en los ancianos puede ser ineficaz, 

llevando a un retraso del diagnóstico y de la aplicación de las medidas de prevención (112).  

 

La vigilancia de los centros socio-sanitarios puede tener alguna complicación metodológica. Lo 

que se entiende por centros socio-sanitarios es diferente en la mayoría de los países. En general, 

el término “hogares de cuidado” (traducción del inglés “care homes”) hace referencia a todos los 

centros residenciales no agudos que albergan a personas con algún tipo de necesidad de cuidado 

a largo plazo. Estas consideraciones pueden dificultar la comparabilidad de los datos (113). Una 

alta proporción de estos centros, en Europa y en todo el mundo, ha informado de importantes 
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brotes de COVID-19, con altas tasas de morbi-mortalidad en los residentes y de bajas laborales del 

personal afectado (113–116). La falta de sistemas de vigilancia establecidos en muchos países en 

estos centros junto con la variabilidad en las estrategias y capacidades de hacer pruebas que 

tienen los diferentes países hace que la carga y la mortalidad en estos centros puedan 

subestimarse (114). Algunos países, sólo registran el lugar de la muerte, mientras que otros 

también informan de las muertes hospitalarias asociadas a la estancia previa en residencias de 

mayores. También puede haber diferencias en la estrategia utilizada para medir las muertes en 

relación con COVID-19: muertes de casos confirmados (antes o después de su muerte), muertes 

de casos sospechosos (según los síntomas) o muertes en exceso (comparación total número de 

muertes con las de las mismas semanas en años anteriores) (113).  

 

Por lo expuesto, estimar con precisión el número de casos y la proporción que representan las 

muertes por COVID-19 de residentes en residencias de ancianos del total nacional resulta muy 

complicado. Esto es especialmente difícil en el primer periodo de esta pandemia, debido, entre 

otras razones, a la imposibilidad de clasificar los casos de forma correcta. Es bien sabido, que al 

inicio de la pandemia, la capacidad diagnóstica tanto en España como en resto del mundo, era 

muy limitada. La Estrategia de detección precoz, vigilancia y control de COVID-19 no tuvo en 

consideración el ámbito de contagio hasta el 11 de mayo de 2020, por lo no es posible extraer los 

datos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. El Instituto de mayores y Servicios Sociales 

(IMSERSO) ha podido recopilar los datos en la primera parte de la pandemia (hasta el 23 de junio 

de 2020) contabilizando 33.691 casos confirmados de los cuales fallecieron 9.755. También se han 

atribuido otros 10.492 fallecimientos, que se consideraron compatibles, aunque no se pudo 

realizar ninguna prueba diagnóstica de confirmación. Según estos datos, la letalidad de los casos 

confirmados entre los residentes alcanzaría el 29% en el primer periodo de la pandemia. A partir 

del 23 de junio de 2020 y hasta la primera semana de 2021, la letalidad descendió al 14%, y desde 

el 4 de enero al 4 de abril de 2021 fue 20,9%, si bien el número de casos y fallecimientos se ha 

reducido de forma considerable  (117).  

 

Del mismo modo, el IMSERSO ha realizado una estimación del exceso de mortalidad en personas 

residentes en centros de mayores, basándose en el sistema MoMo de vigilancia de mortalidad por 

todas las causas (118). Este informe aporta un gran valor al comparar los excesos de mortalidad 

de los mayores en las residencias respecto a personas dependientes de la misma edad en sus 

domicilios. Así, entre marzo de 2020 y febrero de 2021 se observó un exceso de mortalidad de 

54.336 personas en el Sistema para la autonomía y atención a la dependencia (SAAD), lo que 

supuso un incremento del 26,8% de la esperada afectando a un 2,86% del total de solicitantes del 

SAAD. Se observó durante toda la pandemia, un impacto muy elevado en la mortalidad excesiva 

en personas con atención en residencia, con un exceso de fallecimientos de 25.896 personas 

(10,39% del total de personas dependientes atendidas en residencia). Dicho exceso se concentró 

en los meses de marzo a mayo de 2020, mientras que en junio 2020-enero de 2021 el exceso de 

mortalidad fue similar independientemente del lugar de la prestación. En los meses de octubre de 

2020 y febrero de 2021 incluso hubo menor exceso de mortalidad en personas con atención 

residencial que en apoyo en el domicilio  (2).  
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Desde el inicio de 2021, la incidencia de casos en los centros residenciales de mayores ha 

descendido claramente (Figura 3) (117) lo que hay que ponerlo en relación con las altas tasas de 

vacunación en centros residenciales alcanzadas en los primeros meses de 2021. En un estudio 

realizado en España se ha estimado una reducción del riesgo de infección de 57,2% (56,1% a 

58,3%) en personas residentes en centros de mayores con una dosis de vacuna y de 81,2% (80,2% 

a 82%) con la pauta completa (119).  

 

Figura 3. Número de casos confirmados con COVID-19 en personas residentes en centros 

residenciales de mayores en España, desde el 4 de enero al 4 de abril 2021. 

 
 

Fuente: IMSERSO (117) 

A pesar de la vacunación, un cierto número de individuos permanecerá susceptible a la infección, 

ya que ninguna vacuna ha demostrado una eficacia del 100%. Del mismo modo, ninguna vacuna 

ha logrado lo que se denomina inmunidad estéril, término que hace referencia a la capacidad de 

la vacuna para evitar la replicación del virus en la mucosa de las vías respiratorias superiores del 

sujeto.  En este momento, se siguen comunicando brotes de COVID-19 en centros socio-sanitarios 

de mayores, donde casi todos los residentes y trabajadores han sido vacunados, si bien prevalece 

la ausencia de síntomas o la enfermedad leve entre los infectados. Por último, la aparición de 

nuevas variantes requiere investigaciones específicas sobre el comportamiento de la inmunidad 

generada por las vacunas.  Hay que tener en cuenta que muchos de los estudios de eficacia 

fueron desarrollados antes de la emergencia de las nuevas variantes de importancia para la salud 

pública (VOC), por lo que los estudios disponibles sobre eficacia de las vacunas en relación a éstas 

son aún limitados. Existen evidencias de que algunas variantes (principalmente P.1 y B.1.351) 

podrían tener un escape inmune a alguna de las vacunas disponibles (120–123), lo que significa 

que en caso de aumentar estas variantes, las personas vacunadas volverían a estar en riesgo de 

tener una nueva infección y generar casos secundarios. 

2.2. Entornos laborales 

Uno de los entornos donde se produce mayor transmisión de SARS-CoV-2 son los entornos 

laborales cerrados y las actividades que suponen una mayor cantidad de contactos 

interpersonales. La población europea emplea >80% de su jornada laboral en entornos cerrados 

(124). Las situaciones laborales con concurrencia de personas trabajadoras, las reuniones de 
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trabajo o compartir el espacio sin guardar la debida distancia de seguridad se consideran factores 

de riesgo para la transmisión de SARS-CoV-2 (125–127), así como el contacto durante los tiempos 

de descanso en la cafetería, el transporte colectivo o los vestuarios (126). 

El “presentismo” consistente en ir al trabajo a pesar de estar sintomático o ser contacto de una 

persona diagnosticada de COVID-19, es un factor de riesgo evidente, que tiene que ver con el 

miedo a perder el trabajo o a las pérdidas económicas en el negocio. En esto también influye la 

característica del propio trabajo, en el que no sea posible hacerlo a distancia  (128). 

Además del personal de los sectores sanitario y sociosanitario, que son los que conllevan un 

mayor riesgo de exposición al SARS-CoV-2, determinadas ocupaciones están más expuestas a 

personas y por tanto podrían tener un mayor riesgo frente a COVID-19, como por ejemplo los 

conductores de transporte público, vendedores, carteros, repartidores, limpiadores y personas 

que trabajan en servicios domésticos. Un estudio en Suecia que comparó los riesgos de las 

diferentes ocupaciones, encontró un riesgo relativo 4,8 superior (IC 95% 3,9-6) en los conductores 

de taxi frente a otras ocupaciones, seguido de los conductores de autobús (RR 4,3, 95% CI 3,6–

5,1) (129). 

2.3. Centros sanitarios 

En el inicio de la epidemia, se publicó una alta transmisión intrahospitalaria a trabajadores 

sanitarios de los hospitales de Wuhan (29%), que luego fue descendiendo (3,5% en la serie de 

Guan) (10,57). Hasta el 20.02.2020 en China se habían detectado 2.055 trabajadores sanitarios 

con infección por SARS-CoV-2 confirmada; 88% de ellos procedían de Hubei. Según las 

conclusiones de la misión de la OMS en China, una vez se tomaron medidas de protección 

individual adecuadas, la transmisión a sanitarios descendió drásticamente. Entre los 40.000 

trabajadores sanitarios que se enviaron a apoyar a los de Hubei se detectaron pocos casos de 

infección que fueron atribuidos a transmisión comunitaria (67). En Italia, el primer país europeo 

donde se detectó transmisión comunitaria sostenida, se estimó que 20% de los trabajadores 

sanitarios que dieron respuesta a la epidemia se habían infectado en el plazo de un mes (130). En 

España desde el inicio de la alerta por SARS-CoV-2 hasta el 10 de mayo se notificaron a la Red 

Nacional de Vigilancia epidemiológica (RENAVE) 40.961 casos de COVID-19 en personal sanitario, 

lo que supone un 24,1% del total de casos de COVID-19 declarados a la RENAVE hasta esa fecha. 

El 76,5% de los casos de COVID-19 en personal sanitario eran mujeres y la mediana de edad de los 

casos fue 46 años. Un 10,5% de los casos en personal sanitario notificados fueron hospitalizados, 

16,2% desarrollaron neumonía, un 1,1% ingresaron en UCI y un 0,1% fallecieron (52 personas). 

Los hombres presentaban una mayor prevalencia de neumonía, enfermedades de base y un 

mayor porcentaje de hospitalización, ingreso en UCI y ventilación mecánica que las mujeres (131). 

Hasta esa fecha, en la RENAVE se habían declarado 250.273 casos, de los que 92.113 (38,4%) 

requirieron hospitalización y 7.695 (3,9%) cuidados de UCI, mientras que 20.534 (8,2%) habían 

fallecido (132). En este momento de la epidemia, los trabajadores sanitarios tenían un acceso 

mayor a las pruebas diagnósticas que la población general. Una mayor detección en esta 



Información científica-técnica. Enfermedad por coronavirus, COVID-19 29 de abril 2021 
 

 

17 
 
 

población fundamentalmente joven y femenina, seguramente ha tenido que ver con el perfil 

relativamente más benigno observado. 

El alto contagio entre el personal sanitario podría atribuirse a diferentes factores. En la fase inicial 

del conocimiento de la enfermedad, aunque la transmisión comunitaria era inexistente o muy 

baja, el desconocimiento de la transmisión de la infección a partir de casos asintomáticos pudo 

generar casos entre sanitarios indebidamente protegidos. Del mismo modo, esta transmisión por 

escasa protección pudo ocurrir posteriormente por el grave problema mundial de 

desabastecimiento de equipos. En un escenario de transmisión comunitaria sostenida, aún con 

medios suficientes para protegerse en el entorno laboral, los sanitarios también podrían haber 

contraído la infección en la comunidad o en el centro sanitario en zonas donde no utilizaban 

equipos de protección. En un estudio realizado en el mes de marzo en un hospital en Madrid, la 

proporción de infección de los sanitarios en contacto con pacientes de COVID-19 fueron similares 

a los que no tenían contacto: 11,6%  (IC 95% 10,4-11,9) del total de los trabajadores del hospital, 

fueron positivos. Se clasificó a los trabajadores en función de su riesgo a la exposición directa a los 

enfermos: alto (los que trabajaban en urgencias, UCI o plantas con ingresos de COVID), medio 

(contacto con pacientes, pero en principio no infectados: pediatría, oncología, hematología…) y 

bajo (trabajadores sin contacto con los pacientes: laboratorios, cocina, administración…). Al 

comparar la proporción de infectados por áreas de riesgo, no se observaron diferencias. Estos 

resultados apoyan el que también entre los trabajadores de un hospital, el peso de la transmisión 

intrafamiliar y comunitaria, además de la intrahospitalaria, pudiera ser importante (133). En otro 

estudio realizado en un hospital de Barcelona la prevalencia acumulada de infección por SARS-

CoV-2 fue 11,2% (IC 95% 8,9-14,1) durante los meses de marzo-abril (134). Los resultados 

preliminares de la encuesta de seroprevalencia realizada en abril-mayo a nivel nacional mostraron 

que 11,3 (IC95% 9,8-13) y 7,1% (IC 95% 5,9-8,5) de la población general de Madrid y Barcelona, 

respectivamente, tenían anticuerpos frente al virus. Esto sugiere que, aunque los resultados no 

son comparables puesto que los estudios se hicieron en dos momentos diferentes, la prevalencia 

de infección entre los trabajadores de los dos centros sanitarios estudiados parece 

comparativamente superior a la de la población general (135). Si bien el colectivo sanitario es más 

vulnerable por su mayor exposición, el curso clínico de la enfermedad en este grupo, es 

relativamente benigno. Las cifras de hospitalización (10,7%), de ingreso en UCI (1,2%) y letalidad 

(0,1%) (136) corresponden a lo esperable para el conjunto de la población de la misma estructura 

de edad.  

2.4. Escuelas 

 Transmisión niño-niño: con la evidencia disponible, se puede decir que la transmisión 
entre niños es menos eficiente para SARS-CoV-2 que para otras infecciones respiratorias 
como la gripe (137). La evidencia de esta afirmación deriva de brotes escolares donde se 
detectaron los casos sintomáticos, lo que podría haber subestimado el total de infectados 
por no detectar los asintomáticos. En algunos de estos brotes en Francia, Irlanda y 
Finlandia, los niños enfermos no generaron ningún caso secundario (138–140). Del mismo 
modo, en Singapur no se identificó ningún caso secundario entre los 103 contactos de dos 
niños de prescolar y secundaria (141). Por el contrario en Israel, en una escuela de 
secundaria, diez días después de la reapertura de los colegios con medidas higiénicas de 
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seguridad, se detectó un brote importante con una tasa de ataque de 13,2% entre los 
estudiantes y 16,5% entre los adultos (142).  

 Transmisión niño-adulto: parece por la evidencia disponible que los niños no son los 
transmisores primarios a los adultos en el contexto escolar. Hasta el momento no se han 
detectado casos secundarios adultos de niños enfermos en este entorno (138). 

 Transmisión adulto-niño: hay poca documentación al respecto, aunque se han descrito 
brotes en los que se demuestra que es posible. En Finlandia, 7 de 42 estudiantes 
expuestos a un profesor infectado tuvieron PCR o serología positiva en el 
seguimiento(139). En otro brote en Irlanda ninguno entre 102 niños expuestos a un 
profesor infectado desarrollaron la enfermedad, aunque sólo se hizo PCR a aquellos niños 
que referían síntomas (138). 

 Transmisión adulto-adulto: aunque hay pocos casos descritos, la evidencia parece indicar 
que el entorno escolar no tiene mayor riesgo para los adultos que otros entornos 
comunitarios o los domicilios (143).   

 

2.5. Población socialmente vulnerable  

La evidencia disponible a nivel internacional, así como los brotes vinculados a contextos de 

precariedad laboral y habitacional detectados en España, ponen de manifiesto que la pandemia 

de COVID-19 no afecta a todos los colectivos por igual e ilustran la retroalimentación entre la 

pandemia y la vulnerabilidad social. 

La vulnerabilidad social se relaciona con la inseguridad y la indefensión que experimentan algunas 
comunidades y familias en sus condiciones de vida y con su capacidad para manejar recursos y 
para movilizar estrategias de afrontamiento (144). Estas personas, por su peor estado de salud de 
base, presentan un peor pronóstico de la enfermedad (145–147). La pandemia de COVID-19 y las 
medidas para su control han recrudecido o generado nuevos contextos de vulnerabilidad social 
debido al impacto socioeconómico desigual entre la población (145–148). 
Además, la crisis sanitaria del COVID-19 ha puesto de manifiesto el peso de los determinantes 
sociales de la salud, es decir, de las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, 
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud, de tal forma que las personas en situaciones de 
vulnerabilidad social suelen soportar también una mayor vulnerabilidad epidemiológica por 
mayor exposición al contagio, mayores dificultades para el diagnóstico, seguimiento y estudio de 
contactos, y para mantener las medidas de control de la transmisión (146,149,150).  
 
Algunas de las situaciones de vulnerabilidad social relacionadas con mayor vulnerabilidad 

epidemiológica al COVID-19 son: 

● Los empleos que se ejercen de manera presencial por una mayor exposición y la dificultad 

para seguir las medidas de prevención en los entornos y condiciones laborales precarias 

(144,151–154). 

● Las viviendas colectivas con situaciones de hacinamiento, la ausencia de vivienda y la falta de 

alternativas habitacionales, así como la precariedad de las condiciones habitacionales que 

dificultan la distancia física y el aislamiento (145,153,155). 



Información científica-técnica. Enfermedad por coronavirus, COVID-19 29 de abril 2021 
 

 

19 
 
 

● Una situación económica precaria dificulta el acceso a material de prevención e higiene y a 

herramientas telemáticas, así como el seguimiento de algunas medidas por temor a perder 

las escasas fuentes de ingresos (156).  

● En las zonas de residencia menos favorecidas con menor nivel socioeconómico, menos 

servicios, menos redes de apoyo, empleos precarios y esenciales, peores condiciones de 

vivienda, etc. la incidencia y gravedad por COVID-19 es mayor(144,145).  

● Los sistema sanitario y sociosanitario tienen características físicas y relacionadas con las 

tareas que se realizan en ellos que suponen un mayor riesgo de brote en caso de que se 

produzca algún caso (157,158). Se han detectado barreras de acceso al sistema sanitario y 

sociosanitario debido a la modalidad telemática (156), a la falta de una cobertura sanitaria 

universal efectiva, sobre todo en casos de estancia temporal, situación administrativa no 

regulada y otras situaciones relacionadas con el estatus migratorio (159,160).  La falta de 

personal para realizar tareas de interpretación o de mediadores interculturales (161–163) y 

barreras de comunicación relacionadas con la falta de adaptación de los mensajes a personas 

con discapacidad, además de las dificultades asociadas al idioma para algunos colectivos o a 

las vías de difusión de los mensajes (151,164).  

● Puede existir un retraso diagnóstico y terapéutico e incapacidad para el aislamiento o 

cuarentena por dificultad de delegar los cuidados, sobre todo en familias monoparentales 

(165). 

● El estigma y discriminación hacia algunas poblaciones por motivos de identidad de género, 

orientación sexual, origen, clase social, etnia, dependencia a drogas o comorbilidades, 

influyen negativamente en la demanda y en la atención de servicios sanitarios (166–174).  
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