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NOTA: Los datos incluidos en este SitRep corresponde a informes publicados sobre COVID-19 de la OMS, OPS, MINSALUD e INS y las cifras corresponden a 

las horas de corte y publicación de cada institución que es incluido en cada bloque 

Actualización situación COVID-19 Colombia. Corte 05 de agosto 10:00pm. 
Con base en los datos publicados en: https://www.ins.gov.co/Noticias/Paginas/Coronavirus.aspx 

Al 05 de agosto Colombia registró 345.714 casos (10.735 casos nuevos en las últimas 24horas) y 11.624 

defunciones (309 en las últimas 24 horas). Con un incremento nacional del 3,2 % en casos y 2,7% en 

defunciones.  

 

Los departamentos y distritos que presentaron los aumentos relativos más altos de COVID-19 en las últimas 24 

horas fueron: Caquetá con el 11,7% (192), Quindío 9,3% (38), Córdoba 7,2% (525), Santander 7,0% (335), Norte 

Santander 6,9% (212), Cauca 6,7% (147), Casanare 6,3% (23), Santa Marta 6,2% (296), Guaviare 6,1% (7) y 

Tolima con el 6,0% (182).  

 

La tasa de incidencia nacional es de 686,3 casos por cada 100.000 habitantes; los departamentos y/o distritos 

que superan la tasa nacional son en su orden: Amazonas (3.194,1), Barranquilla (2.481,8), Cartagena (1.617,6), 

Bogotá (1.521,1), Santa Marta (947,1), Atlántico (883,1), Sucre (709,5) y Buenaventura (694,3). 

 

La tasa de mortalidad nacional es de 230,8 muertes por cada millón de habitantes; en Amazonas (1.316,1), 

Barranquilla (1.188,9), Buenaventura (471,4), Cartagena (463,7), Córdoba (422,6), Bogotá (421,1), Sucre 

(407,7), Atlántico (405,9) y Santa Marta (317,5), se presentó una tasa de mortalidad mayor a la nacional. 

 

En relación con el número de municipios, al 05 de agosto 850 municipios están reportando casos (seis nuevos 

municipios con casos en las últimas 24horas) y 434 municipios reportan defunciones (cuatro nuevos 

municipios con defunciones en las últimas 24horas). Los cinco municipios con mayor número de casos aportan 

al país el 61,4%, de igual forma los cinco municipios con mayor número de fallecimientos aportan el 57,4%.  

 

Tabla. Número de casos y defunciones por COVID-19, incrementos en las últimas 24 horas con mayor carga 

al 05 de agosto del 2020 

 
Fuente: con base en los datos publicados en: https://www.ins.gov.co/Noticias/Paginas/Coronavirus.aspx 

 

 

https://www.ins.gov.co/Noticias/Paginas/Coronavirus.aspx
https://www.ins.gov.co/Noticias/Paginas/Coronavirus.aspx
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Fuente: con base en los datos publicados en: https://www.ins.gov.co/Noticias/Paginas/Coronavirus.aspx 

 

El 52,8% de los casos se reportaron en hombres. En cuanto a grupos 

de edad, se reportaron el 3,7% de los casos en menores de nueve 

años (12.668 casos), 81,8% de los casos en población entre los 10 a 

los 59 años (282.214) y el 14,5% son de 60 años y más (50.108 

casos). 

 

 

 

 

Indicadores incidencia y Gravedad  

Según el tipo de atención, son reportados como 

recuperados el 53,9% (186.317) de los casos 

confirmados, fallecidos el 3,4% (11.624) y se reportan a 

la fecha 147.049 de los casos activos, que corresponde 

al 42,5% del total de casos, la proporción de casos graves 

y mortales un 8,3% de la totalidad de los casos. Entre los 

casos activos el 88,4% (129.945) casos que están en 

casa, en Hospitalización general se reportan el 15,9% 

(15.570), en UCI 1,6% (1.534). Del total de casos en la 

población de 60 años, la proporción de casos graves y 

fatales es del 31,6%, hospitalizados 13,1% (6.564), UCI 

1,3% (654) y fallecidos 17,2% (8.601).  

A la fecha, en el país se han presentado 11.624 defunciones por COVID-19, de las cuales corresponden 63,7% 

a hombres. El 74,0% de los fallecidos están en el grupo de edad de 60 y más años. Las personas que presenta 

el mayor número de muertes es el de 70 a 79 años (2.949), seguido del grupo de 80 a 89 años con 2.949 

fallecidos. 

 

https://www.ins.gov.co/Noticias/Paginas/Coronavirus.aspx
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Diagnóstico 

Hasta el 05 de agosto, el Instituto Nacional de Salud 

reportó el procesamiento de 1.761.508 muestras, en 

109 laboratorios adjuntos para diagnóstico de COVID-19, 

con un incremento de 38.264 en las últimas 24 horas, 

siendo el 2do país en cantidad de PCR realizadas. Y el 3er 

país en tasa de pruebas por millón. A la fecha 415.274 

muestras han arrojado un resultado positivo; sin 

embargo, este dato incluye segundas pruebas o más, a 

casos activos que aún no se recuperan. La capacidad 

máxima declarada por el INS es de 43.505 muestras/día. 

La proporción de positividad es de 19,6%, donde la entidad territorial que presenta la mayor positividad es el 

departamento de Magdalena con el 42,6%, seguido de Atlántico con el 23,5%. Ciudades que presentan mayor 

número de casos como Bogotá tiene una positividad del 15,2%, Cartagena de 19,4% y Barranquilla del 20,3%. 
(*Nota: Esta información corresponde a la publicada en la página del Instituto Nacional de Salud y está sujeta a cambios, debido a los ajustes 

de información en la consolidación de datos a través de la plataforma “Sismuestras”) 
 

Como parte de los indicadores en el seguimiento de la respuesta frente a COVID-19 a fin de mitigar la 

propagación del virus y ver el funcionamiento del sistema de vigilancia, se encuentran los indicadores de 

oportunidad en el diagnóstico, lo cual ayuda a entender en parte el rezago existente de la información. Es así, 

como vemos los tiempos, en días, que trascurren entre el inicio de síntomas y la notificación en el sistema de 

vigilancia, el cual tiene un promedio de 4,2 días; el tiempo transcurrido entre la notificación del caso y el 

diagnóstico, tiene en promedio 7,2 días. Por último, se ha calculado la diferencia de días entre el momento del 

inicio de síntomas y la fecha de diagnóstico que para el país está en promedio en 11,1 días. Es importante 

destacar que a nivel nacional el 29,1% de los resultados se disponen durante la primera semana, y el 

departamento que tiene resultado de casos confirmados durante la primera semana, por encima es Risaralda 

(54,3%).  

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. Datos publicados en: https://www.datos.gov.co/Salud-y-Protecci-n-Social/Casos-positivos-de-COVID-19-en-

Colombia/gt2j-8ykr/data 

https://www.datos.gov.co/Salud-y-Protecci-n-Social/Casos-positivos-de-COVID-19-en-Colombia/gt2j-8ykr/data
https://www.datos.gov.co/Salud-y-Protecci-n-Social/Casos-positivos-de-COVID-19-en-Colombia/gt2j-8ykr/data
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Proporción de ocupación Unidad de Cuidado Intensivo, UCI 

 A la fecha, el 68,9% (6.260) de las UCI están 

ocupadas a nivel nacional. Del total 9.004 de las 

camas de UCI, se encuentran: 2.344 (25,8%) casos 

confirmados, 1.905 (21,0%) casos sospechosos y 

2.011 (22,1%) casos no COVID-19 y un reporte de 

expansión a la fecha de 12 camas UCI. El promedio 

de UCI nacional es de 18,0 por cada 100.000 

habitantes.  

Fuente: con base en los datos publicados en: 

https://coronaviruscolombia.gov.co/Covid19/estadisticas-covid-

19/ucis.html#dashboardAncor  y páginas web de Bogotá D.C, 

Medellín y Cartagena** datos de DADIS al 28 de julio. 

Situación regional 

En relación con los casos de COVID-19 por regiones, la región Andina concentra el 54,8% de los casos 

(189.674) y la región Caribe el 43% de las defunciones (5.003), la mayor proporción de casos graves y fatales 

se presentan en la región del Pacifico con el 10,8% y región Caribe 8,5%. 

  

Tabla de casos, tasas de incidencia y mortalidad de la COVID-19 para los departamentos y distrito 

al 05 de agosto del 2020 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

https://coronaviruscolombia.gov.co/Covid19/estadisticas-covid-19/ucis.html#dashboardAncor
https://coronaviruscolombia.gov.co/Covid19/estadisticas-covid-19/ucis.html#dashboardAncor
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Contexto Nacional 
“Ya tenemos 300 millones de vacunas reservadas para una primera etapa”. Jarbas Barbosa Da Silva, 

subdirector para las Américas de la Organización Panamericana de la Salud, explicó en Prevención y Acción el 

mecanismo multilateral de la OPS para garantizarle a los países un acceso equitativo a las vacunas y del que 

Colombia hace parte. "El mecanismo Covax permite a todos los países de América Latina y el Caribe acceder a 

las vacunas para enfermedades transmisibles. En este hemos invertido 700 millones de dólares en vacunas que 

le dan la posibilidad a todas las naciones de tener un acceso equitativo y estratégico", afirmó.  El objetivo de 

estas iniciativas regionales añadió, es que no solo los países ricos tengan un acceso prioritario, sino que puedan 

estar al alcance de los países con economías menos desarrolladas, para lo cual se reúnen y buscan tener la 

cobertura para el 20% de la población. Entre esos países se encuentra Colombia. 
https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Ya-tenemos-300-millones-de-vacunas-reservadas-para-una-primera-etapa.aspx 
 

Así avanza Colombia para el acceso a la vacuna contra el COVID-19. El programa Prevención y Acción de este 

miércoles tuvo un especial para analizar el acceso a la vacuna por covid-19, así como los procesos y capacidades 

que tenemos como país. Para ello, el ministro de Salud y Protección Social, Fernando Ruiz Gómez, explicó en 

qué consiste el plan como país para inmunizar a su población. El ministro explicó que nuestro esquema de 

vacunación cuenta con 21 biológicos con cobertura para 27 enfermedades. "El país ha sido declarado libre de 

sarampión, rubeola congénita, rubeola, viruela y polio.  Cinco enfermedades han sido posible eliminar del 

panorama gracias a la vacunación", afirmó, agregando que tenemos la infraestructura suficiente para respaldar 

el proceso de la vacuna con 27 cuartos fríos en todo el país con bodega central y un sistema de transporte que 

mantiene la cadena de frío hasta que llega a la persona.  
https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Asi-avanza-Colombia-para-el-acceso-a-la-vacuna-contra-el-covid-19.aspx 

 

Situación Global y regional  
Notas: Visión general OMS 

Si bien se toman medidas para garantizar la precisión y la confiabilidad, todos los datos de conteo están sujetos a verificación y cambios continuos. La detección 

de casos, las definiciones, las estrategias de prueba, la práctica de informes, el ajuste de datos retrospectivo y los tiempos de retraso difieren entre países / 

territorios / áreas. Estos factores, entre otros, influyen en los recuentos presentados con subestimación / sobreestimación variable de casos reales y recuentos 

de muertes, y retrasos variables para reflejar estos datos a nivel global. A menos que se indique lo contrario, las fechas se basan en la fecha en que la OMS 

recibió la notificación. (https://www.who.int/publications/m/item/log-of-major-changes-and-errata-in-who-daily-aggregate-case-and-death-count-data) 

PAHO: Los recuentos de casos y muertes pueden incluir clasificaciones confirmadas y probables según el Estado miembro informante. 

 

A nivel Global en 212 países / territorios / áreas se 

confirmaron 18.493.704 casos (250.871 casos nuevos) 

y 700.221 muertes (6.608 nuevas muertes). Los 10 

países con el mayor número de casos nuevos son India, 

Estados Unidos de América, Brasil, Colombia, Filipinas, 

Argentina, Federación de Rusia, México, Sudáfrica y 

Perú. Los 10 países que mayor número de muertes son 

India, Estados Unidos de América, Brasil, Sudáfrica, 

Colombia, México, Irán (República Islámica), Federación 

de Rusia, Perú y Argentina. La Región de las Américas 

aporta el 53,9% de los casos y el 53,1% de las muertes 

en el mundo por COVID-19. 

En la Región de las Américas, 54 países, reportaron 9.981.204 casos (139.362 casos nuevos) y 372.008 

muertes (4.074 nuevas muertes) en las últimas 24 horas, lo que representa, en comparación con el día anterior 

un incremento relativo del 1,4% de los casos y del 1,1% de las muertes.  Los Estados Unidos de América y 

Brasil continúan reportando el mayor número de casos y muertes en la región de las Américas.  
https://www.paho.org/en/covid-19-global-and-regional-daily-update 

 
Los países que informaron el mayor número de casos nuevos (≥ 1,000) en comparación con el día anterior son: 

Brasil (51.603 casos), Estados Unidos de América (49.629 casos), Colombia (7.129 casos), Argentina (6.792 

casos), Perú (6.790 casos), México (6.148 casos), Chile (1.761 casos), Bolivia (1.515 casos), República 

Dominicana (1.365 casos) y Guatemala (1.144 casos). Así mismo, los países que informan el mayor número de 

nuevas muertes Brasil (1.154 muertes), Estados Unidos de América (1.098 muertes), México (857 muertes), 

https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Ya-tenemos-300-millones-de-vacunas-reservadas-para-una-primera-etapa.aspx
https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Asi-avanza-Colombia-para-el-acceso-a-la-vacuna-contra-el-covid-19.aspx
https://www.who.int/publications/m/item/log-of-major-changes-and-errata-in-who-daily-aggregate-case-and-death-count-data
https://www.paho.org/en/covid-19-global-and-regional-daily-update
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Colombia (298 muertes), Perú (196 muertes) y Argentina (146 muertes) https://www.paho.org/en/covid-19-global-and-

regional-daily-update 

Noticias 

La directora regional de la OMS para las Américas, Dra. Carissa Etienne, advirtió sobre interrupciones en los 

servicios de salud regulares debido a COVID-19. Se ha redirigido a los trabajadores de la salud para que atiendan 

a los pacientes con COVID-19, las personas dudan en buscar atención de rutina por temor a las infecciones y 

las cadenas de suministro mundiales de medicamentos y equipos están tensas. 
https://www.paho.org/en/news/4-8-2020-paho-director-warns-disruptions-regular-health-services-due-covid-19 

 

Esta semana, el mundo celebra la Semana de Concientización sobre la Lactancia Materna para resaltar la 

importancia de la lactancia materna. Las recomendaciones de la OMS sobre el inicio y la continuación de la 

lactancia materna de lactantes y niños pequeños también se aplican a las madres con COVID-19 sospechado o 

confirmado. Como mencionó el Director General de la OMS, el Dr. Tedros, en la conferencia de prensa de ayer, 

"los muchos, muchos beneficios de la lactancia materna para los recién nacidos y los niños superan 

sustancialmente los riesgos potenciales de infección por COVID-19. 
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/transcripts/covid-19-virtual-press-conference-03aug2020.pdf?sfvrsn=53594d71_2 

 
 

Publicaciones 

Salud digital: una estrategia para mantener la atención médica de las personas que viven con enfermedades 

no transmisibles durante COVID-19. Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la principal causa de muerte 

y discapacidad en todo el mundo. El manejo efectivo de estas afecciones crónicas depende en gran medida de 

servicios continuos, receptivos, accesibles y de calidad y del compromiso y autocontrol exitoso del paciente. La 

salud digital, y en particular las visitas de telemedicina, los registros y las recetas electrónicos, ya han 

demostrado tener ventajas para garantizar con éxito la continuidad de la atención, especialmente cuando se 

interrumpen los servicios, así como para monitorear y evaluar las intervenciones para las ENT. 
 https://iris.paho.org/handle/10665.2/52543 

 

Resumen del estado de los programas nacionales de inmunización durante la pandemia COVID-19, julio de 

2020. Tanto la Organización Mundial de la Salud (OMS) como la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

han recomendado que la vacunación ininterrumpida se mantenga como un servicio de salud esencial. Con este 

fin, la Unidad Integral de Vacunación Familiar del Departamento de Familia, Promoción de la Salud y Curso de 

Vida de la OPS ha trabajado asiduamente con los países de la Región para mantener programas nacionales de 

inmunización sólidos en varios frentes, como la preparación de documentos y directrices para la vacunación 

continua. en el contexto de COVID-19; monitorear el impacto de la enfermedad en la cobertura de vacunación; 

evaluar los efectos del aplazamiento de las campañas de vacunación contra el sarampión (Estado Plurinacional 

de Bolivia, Colombia, República Dominicana, Honduras, Paraguay) debido a la pandemia; y el fortalecimiento de 

la vacunación contra la influenza estacional. Los datos presentados en esta publicación fueron recolectados a 

través de una encuesta, enviada cada dos semanas a los puntos focales y asesores de MI en las oficinas de 

país de la OPS en la Región. Se utilizó la plataforma virtual SurveyMonkey y los datos se analizaron con 

herramientas de MS Excel. Todas las variables incluidas en la encuesta se describieron utilizando las estadísticas 

univariadas apropiadas. Las variables categóricas se describieron utilizando proporciones y porcentajes. Las 

variables ordinales se describieron utilizando la media y la mediana. También se ha trabajado para monitorear 

el funcionamiento de los servicios de inmunización y los principales problemas que enfrentan debido a la 

pandemia. Hasta la fecha, se han realizado encuestas en cinco países; el primero se envió el 16 de abril, el 

último el 6 de julio. Este documento resume los principales hallazgos y desarrollos de las encuestas. Las 

respuestas en este informe representan las opiniones de los participantes de la encuesta y no representan los 

informes enviados o solicitados oficialmente por la OPS; Por lo tanto, los datos deben interpretarse con 

precaución. https://iris.paho.org/handle/10665.2/52544 

 

 

 

https://www.paho.org/en/covid-19-global-and-regional-daily-update
https://www.paho.org/en/covid-19-global-and-regional-daily-update
https://www.paho.org/en/news/4-8-2020-paho-director-warns-disruptions-regular-health-services-due-covid-19
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/transcripts/covid-19-virtual-press-conference-03aug2020.pdf?sfvrsn=53594d71_2
https://iris.paho.org/handle/10665.2/52543
https://iris.paho.org/handle/10665.2/52544
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Actualización Epidemiológica COVID-19 en pueblos indígenas en las Américas 5 de agosto de 2020: En esta 

actualización epidemiológica sobre COVID-19, se enfatiza en la situación en los pueblos indígenas de las 

Américas, destacándose un incremento de casos y defunciones en todas las comunidades indígenas, después 

de presentar un resumen de la situación de COVID-19 en toda la región de las Américas.  
https://www.paho.org/es/documentos/actualizacion-epidemiologica-covid-19-pueblos-indigenas-americas-5-agosto-2020   
 

Estimación de la mortalidad de COVID-19.  

Basado en la publicación 4 de agosto OMS (Traducción no oficial).  https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Sci-

Brief-Mortality-2020.1 Número de referencia de la OMS: OMS / 2019-nCoV / Sci_Brief / Mortality / 2020.1 

 

Antecedentes 

Una característica importante de una enfermedad infecciosa, particularmente una causada por un nuevo 

patógeno como el SARS-CoV-2, es su gravedad, cuya medida final es su capacidad para causar la muerte. Las 

tasas de mortalidad nos ayudan a comprender la gravedad de una enfermedad, identificar poblaciones en riesgo 

y evaluar la calidad de la atención médica. 

 

Hay dos medidas utilizadas para evaluar la proporción de individuos infectados con resultados fatales. El primero 

es la relación de letalidad entre los infectados (IFR), que estima esta proporción de muertes entre todos los 

individuos infectados. El segundo es la relación de letalidad entre los casos (CFR), que estima esta proporción 

de muertes entre los casos confirmados identificados. Para medir IFR con precisión, debe conocerse una imagen 

completa del número de infecciones y muertes causadas por la enfermedad. 

En consecuencia, en esta etapa temprana de la pandemia, la mayoría de las estimaciones de las tasas de 

mortalidad se han basado en casos detectados a través de la vigilancia y calculados utilizando métodos crudos, 

lo que da lugar a estimaciones ampliamente variables de CFR por país, de menos del 0.1% a más del 25%. 

 

Para la COVID-19, como para muchas enfermedades infecciosas, el verdadero nivel de transmisión a menudo 

se subestima dado que la proporción de personas con la infección no se detectan porque son asintomáticas o 

tienen síntomas leves y, por lo tanto, no se presentan en los centros de salud [1,2]. También puede haber 

segmentos de la población desatendidos que tienen menos probabilidades de acceder a atención médica o 

pruebas. La baja detección de casos puede verse exacerbada durante una epidemia, cuando la capacidad de 

realizar pruebas puede ser limitada y restringida a personas con casos graves y grupos de riesgo prioritarios 

(como trabajadores de atención médica de primera línea, personas mayores y personas con comorbilidades) 

[3,4]. Los casos también pueden diagnosticarse erróneamente y atribuirse a otras enfermedades con una 

presentación clínica similar, como la gripe. 

 

Las diferencias en la mortalidad entre grupos de personas y países son importantes indicadores indirectos del 

riesgo relativo de muerte que guían las decisiones políticas con respecto a la escasa asignación de recursos 

médicos durante la pandemia de COVID-19 en curso. Este documento está destinado a ayudar a los países a 

estimar CFR y, si es posible, IFR, de la manera más adecuada y precisa posible, a la vez que tiene en cuenta los 

posibles sesgos en su estimación. 

 

Una nota sobre terminología: 

El acrónimo CFR, como se aplica a la medida del número de muertes entre todas las personas con una 

enfermedad, se conoce comúnmente como la "tasa de letalidad", aunque estrictamente hablando este término 

es incorrecto porque el término "tasa" se utiliza para denotar un componente de tiempo, que está ausente en el 

CFR. Algunos autores han intentado rectificar esta inconsistencia utilizando el término proporción de letalidad, 

o relación de letalidad, que no está vinculado por el numerador como un subconjunto del denominador (es 

decir, la definición de una proporción). El término "riesgo de letalidad", que se usa con menos frecuencia, solo 

https://www.paho.org/es/documentos/actualizacion-epidemiologica-covid-19-pueblos-indigenas-americas-5-agosto-2020
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Sci-Brief-Mortality-2020.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Sci-Brief-Mortality-2020.1
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es correcto si se conoce la duración de la enfermedad clínica. A los fines de este documento, utilizaremos el 

término " relación de letalidad entre los casos". 

 

COVID-19 definiciones de caso y muerte 

Los países tienen diferentes enfoques para las definiciones de casos de COVID-19. En consecuencia, el 

numerador y el denominador de cualquier fórmula utilizada para calcular la tasa de mortalidad variarán según 

cómo se definan. La OMS recomienda utilizar las definiciones de casos de vigilancia que están disponibles en 

la guía provisional de la OMS sobre vigilancia global para COVID-19 [5]. 

Una muerte de COVID-19 se define para fines de vigilancia como una muerte resultante de una enfermedad 

clínicamente compatible en un caso de COVID-19 probable o confirmado, a menos que haya una causa 

alternativa de muerte clara que no pueda estar relacionada con la enfermedad de COVID-19 (por ejemplo, 

trauma). No debe haber un período de recuperación completa entre la enfermedad y la muerte [6]. 

 

Cálculo de IFR 

La verdadera gravedad de una enfermedad se puede describir mediante la relación de letalidad entre los 

infectados (IFR): 

 
La prueba serológica de una muestra aleatoria representativa de la población para detectar evidencia de 

exposición a un patógeno es un método importante para estimar el verdadero número de individuos infectados 

[7,8,9]. Muchas de estas encuestas serológicas se están realizando actualmente en todo el mundo [10], y 

algunas hasta ahora han sugerido una subestimación sustancial de los casos, con estimaciones de IFR que 

convergen en aproximadamente 0.5 - 1% [10-12]. 

Como los estudios serológicos requieren una inversión de tiempo y recursos, hay muchas situaciones en las 

que es posible que no se realicen a tiempo, o incluso en absoluto. Sin embargo, sigue siendo crucial monitorear 

las tendencias en severidad en tiempo real. En tales situaciones, las estimaciones deben hacerse con datos de 

vigilancia disponibles de manera rutinaria, que generalmente consisten en series temporales de casos y muertes 

reportados en conjunto. 

 

Cálculo de CFR 

La relación de letalidad entre los casos (CFR) es la proporción de individuos diagnosticados con una enfermedad 

que muere a causa de esa enfermedad y, por lo tanto, es una medida de gravedad entre los casos detectados: 

 

 
CFR confiables que pueden usarse para evaluar la letalidad de un brote y evaluar cualquier medida de salud 

pública implementada, generalmente se obtienen al final de un brote, después de que se hayan resuelto todos 

los casos (los individuos afectados murieron o se recuperaron). Sin embargo, este cálculo puede no ser válido 

en una epidemia en curso, ya que hace dos suposiciones: 

Supuesto 1: la probabilidad de detectar casos y muertes es constante en el transcurso del brote: Al principio 

de un brote, la vigilancia tiende a centrarse más en pacientes sintomáticos que buscan atención, por lo que es 

menos probable que se detecten casos más leves y asintomáticos, lo que lleva a una sobreestimación de la 

CFR; esta sobreestimación puede disminuir a medida que aumentan las pruebas y la búsqueda activa de casos. 

Un método para explicar esto es eliminar del análisis aquellos casos que ocurrieron antes del establecimiento 

de una vigilancia sólida, incluida la aplicación de definiciones de casos claras (un método llamado censura a la 

izquierda). 

 

Supuesto 2: todos los casos detectados se han resuelto (es decir, los casos notificados se recuperaron o 

murieron): Durante una epidemia en curso, algunos de los casos activos ya detectados pueden morir 
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posteriormente, lo que lleva a una subestimación de la CFR estimada antes de su muerte. Este efecto se acentúa 

en las epidemias de rápido crecimiento (por ejemplo, durante la fase de crecimiento exponencial de COVID-19). 

 

Cálculo de CFR durante una epidemia en curso 

El CFR calculado utilizando la fórmula anterior durante las epidemias en curso proporciona una estimación 

condicional del CFR y está influenciado por los retrasos en las fechas de los informes de casos y muertes [13]. 

Esto conduce a una amplia variación en las estimaciones de CFR en el transcurso de una epidemia, que tiende 

a una estimación final estable de CFR a medida que se resuelven los casos activos. 

Una solución simple para mitigar el sesgo debido a retrasos en la resolución de casos durante un brote continuo 

es restringir el análisis a los casos resueltos: 

 

 
 

Sin embargo, este método no elimina todos los sesgos relacionados con los informes retrasados. Por ejemplo, 

las diferencias en el tiempo que tardan los casos en resolverse pueden sesgar esta estimación. Si las personas 

que padecen la enfermedad suelen morir más rápido de lo que se recuperan, es posible que se sobreestime el 

CFR. Si lo contrario es cierto, puede ser subestimado. Por lo tanto, se pueden aplicar enfoques más sofisticados 

que utilizan técnicas estadísticas para predecir resultados futuros entre casos activos basados en las 

probabilidades de resultados pasados, incluido el análisis de supervivencia de Kaplan-Meier modificado [14,15]. 

Dos inconvenientes importantes de esos enfoques son, en primer lugar, que tienden a requerir datos a nivel 

individual que son menos accesibles en tiempo real que los recuentos agregados de casos y muertes; y, en 

segundo lugar, que son menos sencillos de realizar, requiriendo por lo general la aplicación de métodos 

estadísticos avanzados. 

 

Tomar en cuenta los grupos de riesgo 

Se ha informado ampliamente que la gravedad de COVID-19 está influenciada por la edad, el sexo y las 

comorbilidades subyacentes [10,16,17], y existe evidencia de que otros factores, como el origen étnico, también 

son factores de riesgo independientes [18]. Cualquier intento de capturar una sola medida de mortalidad en una 

población no tendrá en cuenta las heterogeneidades subyacentes entre los diferentes grupos de riesgo, y el 

sesgo importante que ocurre debido a sus diferentes distribuciones dentro y entre las poblaciones [19]. Por lo 

tanto, se deben hacer esfuerzos para calcular las estimaciones específicas del grupo de riesgo de riesgo de 

mortalidad para describir mejor los patrones verdaderos de mortalidad que ocurren en una población. 

 

Posible sesgo en la detección de casos y muertes. 

Estos sesgos pueden variar en el transcurso de un brote: 

• Al comienzo de un brote, los casos detectados tienen más probabilidades de ser graves o fatales. Los 

pacientes con enfermedades graves tienen más probabilidades de presentarse en los centros de salud y 

ser confirmados por pruebas de laboratorio. 

• Los retrasos en la notificación de muertes pueden conducir a la subestimación del CFR. 

• Los casos y muertes de COVID-19 que ocurren en la comunidad que no se detectan o se informan tarde 

porque se atribuyeron incorrectamente a otras causas. 

• Si es más probable que se informen muertes que las recuperaciones, se producirá una sobreestimación de 

CFR. Lo contrario lleva a la subestimación. 

 

Es poco probable que todas las muertes se detecten y se asignen correctamente, aunque la detección de 

muertes puede estar sujeta a un sesgo menor que la detección de casos. 
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Conclusión 

En la pandemia de COVID-19, hemos visto amplias variaciones en las estimaciones ingenuas de CFR que pueden 

ser engañosas. Los países son difíciles de comparar por varias razones: En los países puede ser más o menos 

probable detectar e informar todas las muertes de COVID-19; Además, pueden estar utilizando diferentes 

definiciones de casos y estrategias de prueba de diagnóstico o contar los casos de manera diferente (por 

ejemplo, con casos leves que no se prueban ni cuentan); Las variaciones en CFR también pueden explicarse en 

parte por la forma en que se manejan los retrasos de tiempo. Las diferencias en la calidad de la atención o las 

intervenciones que se introducen en las diferentes etapas de la enfermedad también pueden desempeñar un 

papel. Finalmente, el perfil de los pacientes (por ejemplo, su edad, sexo, etnia y comorbilidades subyacentes) 

puede variar entre países. 
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• https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019 

• https://www.paho.org/es/temas/coronavirus/brote-enfermedad-por-coronavirus-covid-19 

• https://iris.paho.org/ 

• https://www.paho.org/es/infografias 

• https://www.paho.org/en/tag/covid-19-situation-reports 
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