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ABSTRACT
Treatment setting, symptomatology, clinical 

course, severity degree and case-fatality rate in 536 
adults over 50 years with laboratory-confirmed 

COVID-19 in Tarragona, Spain, March-June 2020
Background: Population-based clinical data on 

COVID-19 is scarce. This study analyzed distinct clinical 
characteristics of COVID-19 and relationships with letha-
lity among adults. 

Methods: Retrospective cohort that included all 
population ≥50 years with a laboratory-confirmed 
COVID-19 in Tarragona, Spain, during 01/03/2020-
30/06/2020. Treatment setting (outpatient/hospital/nur-
sing-home), pre-existing comorbidities, signs/symptoms, 
clinical course, severity and lethality (death from any cau-
se in-hospital or within the first 30-day after the diagno-
sis) were determined. Chi squared and Fisher’s test were 
used to compare percentages.

Results: Of the 536 overall cases (mean age: 74 years; 
43.8% male), 150 (28%) were outpatient, 179 (33.4%) were 
hospitalised and 207 (38.6%) happened in nursing-home/
social-health centres. The most prevalent symptoms were 
fever (57.9%), cough (49.8%), dyspnea (41.5%), gene-
ral discomfort (36.2%), fatigue (24.4%), diarrhea (19.6%), 
myalgias (17.3%), headache (14.6%), confusion/lethar-
gy (14.6%), thoracic pain (10%), anosmia (9.8%), disgeu-
sia/ageusia (8.1%) and sore throat (7.7%). Global lethality 
was 23.1% (1.7% in 50-64 years vs 25.5% in 65-79 years vs 
38.7% in ≥80 years, p<0.001; 26.8% in men vs 20.3% in wo-
men, p=0.075; 3.3% in outpatient vs 29.6% in hospitalised  
vs 31.9% in nursing-home/social-health centres, p<0.001). 
By symptomatology, maximum lethality was observed 
among patients with confusion/lethargy (77.6%) and mini-
mum among those with ageusia/disgeusia (4.8%), anosmia 
(3.9%) or myalgias (1.1%). By pre-existing comorbidities, 
greater lethality happened among patients with neurologic 
(36.7%), renal (35.4%) and cardiac disease (35.3%). 

Conclusions: There was a relatively great letha-
lity of COVID-19 among the general population ≥50 
years across the first epidemic wave in the study setting. 
Increasing age, male sex, nursing-home residence and se-
veral signs/symptoms and comorbidities were associated 
with higher mortality.

Key words: Coronavirus, COVID-19, SARS-CoV-2, 
Symptoms, Lethality.

RESUMEN
Fundamentos: Los datos clínicos de ámbito pobla-

cional sobre COVID-19 son escasos. Este estudio analizó 
distintas características de presentación de la enfermedad 
y su relación con letalidad en adultos de 50 años y más.

Métodos: Cohorte retrospectiva que incluyó todas 
las personas mayores o con 50 años con diagnóstico con-
firmado de COVID-19 en Tarragona del 01/03/2020 al 
30/06/2020 (n=536). Se valoró el lugar de atención/tra-
tamiento (ambulatorio/hospital/residencia), las comorbi-
lidades previas, los signos/síntomas de presentación, el 
curso clínico, la gravedad y la letalidad (muerte por cual-
quier causa en 30 días post-diagnóstico). Chi cuadrado y 
test exacto de Fisher se usaron para la comparación de 
proporciones.

Resultados: De los 536 casos (edad media 74 años, 
43,8% varones), 150 (28%) fueron ambulatorios, 179 
(33,4%) hospitalizados y 207 (38,6%) ocurrieron en re-
sidencias/sociosanitarios. Los síntomas más prevalentes 
fueron fiebre (57,9%), tos (49,8%), disnea (41,5%, ma-
lestar general (36,2%), fatiga (24,4%), diarrea (19,6%), 
mialgias (17,3%), cefalea (14,6%), confusión/letargia 
(14,6%), dolor torácico (10%), anosmia (9,8%), dis-
geusia/ageusia (8,1%) y odinofagia (7,7%). La letalidad 
global fue 23,1% (1,7% en 50-64 años, 25,5% en 65-79 
años y 38,7% en ≥80 años, p<0,001; 26,8% en hombres 
vs 20,3% en mujeres, p=0,075; 3,3% en ambulatorio/do-
micilio vs 29,6% en hospitalizados vs 31,9% en residen-
cias/sociosanitarios, p<0,001). Según sintomatología, la 
máxima letalidad se observó en pacientes con confusión/
letargia (77,6%) y la mínima en aquellos con ageusia/dis-
geusia (4,8%), anosmia (3,9%) o mialgias (1,1%). Según 
la comorbilidad, la máxima letalidad apareció en pacien-
tes con enfermedad neurológica (36,7%), renal (35,4%) y 
cardiaca (35,3%).

Conclusiones: Se constata una relativamente alta le-
talidad de la COVID-19 en la población general mayor 
o de 50 años durante la primera ola epidémica. La edad 
avanzada, el sexo varón, la institucionalización y la pre-
sencia de algunos signos/síntomas y/o comorbilidades se 
asociaron con mayor mortalidad.

Palabras clave: Coronavirus, COVID-19, SARS-
CoV-2, Síntomas, Letalidad.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad originada por el nuevo coro-
navirus SARS-CoV-2 (COVID-19) está cau-
sando la mayor pandemia infecciosa del último 
siglo, habiendo ocasionado más de 100 millo-
nes de casos y más de dos millones y medio de 
muertes en todo el mundo (tres millones de ca-
sos y casi 70.000 muertes en España) a finales 
de febrero de 2021(1,2).

A pesar del tiempo trascurrido desde su irrup-
ción en China en diciembre de 2019, los datos 
disponibles sobre susceptibilidad y factores de 
riesgo de COVID-19 en población general son 
limitados. Existen numerosos estudios sobre 
características clínicas en pacientes hospitali-
zados con COVID-19 grave, pero la informa-
ción basada en datos comunitarios o poblacio-
nales a nivel general (incluyendo pacientes con 
síntomas leves o moderados tratados de forma 
ambulatoria) es escasa(3,4). 

Es conocido que el espectro de la enferme-
dad es muy amplio (desde asintomática a mor-
tal), aunque la mayoría de casos sintomáticos 
suelen presentar clínica leve/moderada. La en-
fermedad puede afectar prácticamente a cual-
quier sistema del organismo aunque su presen-
tación más habitual es en forma de infección 
respiratoria con fiebre, tos y disnea (que suele 
aparecer algo más tarde y se asocia a peor pro-
nóstico)(5). Son también muy comunes síntomas 
inespecíficos (pseudogripales) como malestar 
general, mialgias o astenia y no son raros los 
síntomas gastrointestinales(6). Sin embargo, los 
datos reportados sobre frecuencias de presenta-
ción de los distintos signos/síntomas son hete-
rogéneos con rangos muy amplios según distin-
tos estudios y en diferentes emplazamientos y 
poblaciones(7,8,9).

Un reciente meta-análisis concluye que la 
edad y el sexo masculino aumentan el riesgo 
tanto de infección como de enfermedad severa, 

necesidad de cuidados intensivos y muerte(10). 
Respecto a la influencia de diferentes comor-
bilidades o al valor diagnóstico/pronóstico de 
los distintos síntomas los resultados reportados 
son dispares y las evidencias no son tan robus-
tas(4,11,12). La mayoría de publicaciones propor-
cionan información basada en el análisis de 
datos (pocas veces ajustados) procedentes de 
pacientes hospitalizados(13). Son pocos los estu-
dios que ponen el foco en la atención primaria/
comunitaria y que incluyan a pacientes atendi-
dos en diferentes contextos (ambulatorio, cen-
tros socio-sanitarios, residencias y hospitales).

El presente artículo tiene como objetivo 
principal describir y analizar las característi-
cas clínicas (lugar de atención, signos y sínto-
mas de presentación, curso clínico, gravedad 
y letalidad) de una amplia muestra que inclu-
ye todos los casos confirmados de COVID-19 
(manejados ambulatoriamente, hospitaliza-
dos y en residencias/sociosanitarios) ocurridos 
en la población general ≥50 años del área de 
Tarragona durante la primera ola epidémica de 
la COVID-19 (marzo-junio 2020).

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño, emplazamiento y población de estudio: 
Este estudio forma parte de un amplio estudio 
de cohortes retrospectivo-prospectivo (iniciado 
en abril de 2020) de base poblacional desarro-
llado en Tarragona. El diseño, emplazamiento y 
características de la cohorte han sido extensa-
mente descritos en artículos previos analizando 
la incidencia de COVID-19 en la cohorte du-
rante las primeras semanas de la pandemia(14,15). 
Brevemente, la cohorte incluyó 79.083 indi-
viduos, que eran todas las personas ≥50 años 
adscritas (con historia clínica activa) en las 
12 Áreas Básicas de Salud gestionadas por el 
Institut Català de la Salut (ICS) en las comarcas 
del Tarragonés, Alt Camp y Conca de Barberà 
(con una población total asignada de 210.672 
habitantes)(16). Esta investigación se focaliza en 
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los 536 casos de COVID19 confirmada que se 
diagnosticaron entre los 79.083 miembros de la 
cohorte desde el 1 de marzo al 30 de junio de 
2020 (fecha final del seguimiento protocoliza-
do de la cohorte).

El estudio fue aprobado por el Comité 
Ético de la Institución (Comité Ético Institut 
d’Investigació IDIAP Jordi Gol, Barcelona, 
expediente 20/065-PCV) y fue realizado de 
acuerdo con los principios generales estableci-
dos para estudios observacionales(17).

Fuentes de datos: Para establecer las caracte-
rísticas basales de la cohorte se utilizó una ac-
tualización de la base de datos de investigación 
CAPAMIS, base de datos utilizada previamen-
te para otros estudios clínico-epidemiológi-
cos en la región(18), que incorpora información 
procedente del sistema de historias clínicas 
electrónicas de atención primaria (e-CAP) e 
incluye datos administrativos e información clí-
nica codificada de acuerdo con la Clasificación 
Internacional de Enfermedades 10ª Revisión 
(CIE-10). 

Al inicio del periodo epidémico en la región 
(marzo de 2020) sendas alertas electrónicas 
que incluían los códigos ICD-10 para sospecha 
de COVID-19 (B34.2, B97.29) y un “check-
list” que contenía un listado de sintomatolo-
gía COVID-19 fueron incorporadas al siste-
ma e-CAP para ayudar a los profesionales de 
atención primaria (médicos y enfermeras) en el 
seguimiento telefónico diario de los pacientes 
con diagnóstico confirmado o de sospecha de 
COVID-19.

Estos registros electrónicos, junto con los 
resultados de laboratorio y otros datos com-
plementarios registrados durante las visitas a 
urgencias y/o ingreso hospitalario (que se inte-
gran también en e-CAP), fueron utilizados para 
valorar el curso clínico de los pacientes con 
COVID-19 confirmada. Un equipo formado 

por cuatro médicos de familia coinvestigadores 
realizó una revisión retrospectiva de los infor-
mes clínicos electrónicos para trasladar los da-
tos a un formato estandarizado, que se vinculó 
después con la base de datos CAPAMIS (donde 
constaban las características basales de la co-
horte), obteniéndose posteriormente la base de 
datos final anonimizada usada en la presente  
investigación.

Definición de casos y variables principales: Se 
consideró como caso confirmado de COVID-19  
aquellas personas miembros de la cohorte en 
las que se obtuvo un resultado de laboratorio 
positivo de infección por SARS-CoV-2 por RT-
PCR  (reacción en cadena de la polimerasa con 
transcripción inversa) o pruebas serológicas se-
gún protocolo del Departamento de Salud de la 
Generalitat de Cataluña(19).

Los casos fueron clasificados como asinto-
máticos, leves (sin necesidad de hospitalización 
y sin presentar neumonía), gravedad moderada/
intermedia (neumonía que no requirió hospita-
lización), enfermedad severa (que requirió hos-
pitalización pero no ingreso en UCI) y enfer-
medad crítica (ingreso en UCI o fallecimiento).

Se consideró como muerte por COVID-19 
(letalidad) a todos aquellos casos que fallecie-
ron (por cualquier causa) durante su ingreso 
hospitalario o dentro de los 30 días siguientes 
al resultado del test diagnóstico positivo.

Co-variables: Aparte de la edad, sexo y tipo de 
residencia (residente en la comunidad o institu-
cionalización en residencia geriátrica/sociosa-
nitario), las principales co-variables de estudio 
fueron la presencia de comorbilidad/patología 
preexistente y la sintomatología (signos/sínto-
mas) de presentación de la COVID-19.

En base a los códigos ICD-10 registrados 
en e-CAP, se consideraron las siguientes co-
morbilidades previas: enfermedad neurológica  
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(incluyendo demencia y accidente cerebro-
vascular), cáncer (de órgano sólido o neopla-
sia hematológica diagnosticada en los últimos 
5 años), enfermedad renal (incluyendo insufi-
ciencia renal crónica), enfermedades reumáti-
cas autoinmunes sistémicas (incluyendo artritis 
reumatoide y lupus), enfermedad inflamatoria 
intestinal (incluyendo colitis ulcerosa y enfer-
medad de Crohn), enfermedad respiratoria cró-
nica (incluyendo bronquitis crónica/enfisema y 
asma), enfermedad cardíaca (incluyendo insufi-
ciencia cardíaca congestiva, enfermedad de las 
arterias coronarias y otras enfermedades car-
díacas), fibrilación auricular, enfermedad he-
pática (incluyendo hepatitis crónica y cirrosis), 
hipertensión, diabetes mellitus, hipercolestero-
lemia, obesidad, alcoholismo y tabaquismo(14).

Respecto a la sintomatología de presentación 
de la COVID-19, se consideró la presencia de 
cada uno de los siguientes signos/síntomas (va-
lorados  según  datos registrados en la historia 
clínica al primer día del curso clínico/contac-
to sanitario, al cuarto [±1] día y al octavo [±1] 
día, de acuerdo con los datos registrados por el 
médico/enfermera responsable del paciente en 
cada caso): tos, odinofagia, rinorrea/congestión 
nasal, fatiga, mialgias, cefalea, ageusia/disgeu-
sia, anosmia, dolor torácico, disnea, vómitos, 
diarrea, confusión (incluyendo letargia y/o deli-
rio), malestar general y fiebre (≥37ºC). Una co-
morbilidad, signo o síntoma se consideró como 
ausente si no constaba registrada en e-CAP.

Análisis estadístico: El análisis descriptivo 
incluye frecuencias y porcentajes para varia-
bles categóricas, así como medias y desvia-
ción típica (DT) para variables cuantitativas. 
Para la comparación de diferencias entre gru-
pos se realizó Chi-cuadrado o test exacto de 
Fisher en variables categóricas y t de Student o 
ANOVA para variables cuantitativas. Para eva-
luar la relación entre las características clíni-
cas (edad, sexo, lugar de atención, patologías 
previas y sintomatología de presentación) y el 

riesgo de sufrir una COVID-19 mortal (varia-
ble dependiente) se realizó regresión logística 
(método “enter”) con cálculo de Odds Ratios 
(Ors) crudas y ajustadas por edad/sexo y lugar 
de atención/tratamiento. La significación es-
tadística se estableció para p<0,05 (bilateral). 
Los análisis se realizaron utilizando IBM SPSS 
Statistics para Windows, versión 24 (IBM 
Corp., Armonk, N.Y., EE.UU.).

RESULTADOS

Características de los casos: Durante el perio-
do de estudio (01/03/2020-30/06/2020) entre 
los 79.083 miembros de la cohorte se regis-
traron un total de 536 casos confirmados de 
COVID-19 (507 confirmados mediante PCR y 
29 por serología), lo cual supuso una incidencia 
acumulada de 678 casos por 100.000 personas-
periodo (17,4 semanas).

La edad media de los casos fue de 74 años 
(DT: 14,4), siendo 235 (43,8%) varones y 
301 (56,2%) mujeres. Por grupos etarios, 177 
(33%) tenían 50-64 años y 222 (41,4%) tenían 
80 o más años. Las comorbilidades más preva-
lentes fueron hipertensión (54,1%), cardiopatía 
(28,5%), obesidad (25,2%), diabetes (23,5%), 
enfermedad respiratoria crónica (14,9%) y en-
fermedad neurológica (14,7%). 

Según lugar de atención, 150 casos (28,0%) 
fueron manejados ambulatoriamente (45 de 
ellos fueron visitados en urgencias y 105 re-
quirieron exclusivamente control ambulatorio/
domiciliario), 179 (33,4%) fueron ingresados y 
tratados en el hospital (31 de ellos requirieron 
ingreso en UCI), 42 (7,8%) estaban en centros 
sociosanitarios y 165 (30,8%) en residencias 
(tabla 1).

Sintomatología y curso clínico: Del total de 
520 pacientes con curso clínico registrado 
(excluyéndose 16 casos sin registros), 301 
(57,9%) presentaron fiebre en algún momento, 
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Tabla 1
Características demográficas y clínicas de 536 casos confirmados de COVID-19 según lugar  

de atención/tratamiento (ambulatorio/urgencias, hospital, residencia/sociosanitario)  
en personas ≥50 años del área de Tarragona, Marzo-Junio de 2020.

Variables

Lugar de tratamiento

Ambulatorio
(N=150)

n (%)

Hospital
(N=179)

n (%)

Residencia/
CSS

(N=207)
n (%)

“p”

Edad
50-64 años 120 (80,0) 49 (27,4) 8 (3,9)

<0,00165-79 años 24 (16,0) 77 (43,0) 36 (17,4)
80 o más años 6 (4,0) 53 (29,6) 163 (78,7)

Sexo Hombre 61 (40,7) 103 (57,5) 71 (34,3) <0,001Mujer 89 (59,3) 76 (42,5) 136 (65,7)

Patologías
previas

Neurológica 2 (1,3) 14 (7,8) 63 (30,4) <0,001
Renal 7 (4,7) 30 (16,8) 28 (13,5) 0,003

Cáncer 13 (8,7) 29 (16,2) 25 (12,1) 0,117
Reumatológica 3 (2,0) 2 (1,1) 2 (1,0) 0,672

EII 1 (0,7) 2 (1,1) 3 (1,4) 0,786
Respiratoria 12 (8,0) 41 (22,9) 27 (13,0) <0,001

Cardíaca 13 (8,7) 69 (38,5) 71 (34,3) <0,001
Fibrilación auricular 4 (2,7) 26 (14,5) 40 (19,3) <0,001

Hepática 2 (1,3) 4 (2,2) 5 (2,4) 0,759
Diabetes mellitus 15 (10,0) 49 (27,4) 62 (30,0) <0,001

Hipertensión 44 (29,3) 98 (54,7) 148 (71,5) <0,001
Tabaquismo 19 (12,7) 14 (7,8) 8 (3,9) 0,008
Alcoholismo 2 (1,3) 6 (3,4) 3 (1,4) 0,322

Obesidad 28 (18,7) 57 (31,8) 50 (24,2) 0,021

Sintomatología

Tos 95 (63,8) 116 (65,2) 48 (24,9) <0,001
Odinofagia 21 (14,1) 17 (9,6) 2 (1,0) <0,001

Rinorrea/congestión nasal 16 (10,7) 14 (7,9) 4 (2,1) 0,004
Mialgias 60 (40,3) 24 (13,5) 6 (3,1) <0,001
Fatiga 47 (31,5) 52 (29,2) 28 (14,5) <0,001

Cefalea 49 (32,9) 20 (11,2) 7 (3,6) <0,001
Ageusia/disgeusia 33 (22,1) 9 (5,1) 0 (0) <0,001

Anosmia 42 (28,2) 9 (5,1) 0 (0) <0,001
Dolor torácico 22 (14,8) 25 (14,0) 5 (2,6) <0,001

Disnea 32 (21,5) 118 (66,3) 66 (34,2) <0,001
Vómitos 9 (6,0) 16 (9,0) 5 (2,6) 0,030
Diarrea 41 (27,5) 45 (25,3) 16 (8,3) <0,001

Confusión/letargia 6 (4,0) 26 (14,6) 44 (22,8) <0,001
Malestar general 55 (36,9) 73 (41,0) 60 (31,1) 0,135
Otros síntomas 18 (11,8) 36 (20,2) 14 (7,4) 0,001

Fiebre 91 (61,1) 131 (73,6) 79 (40,9) <0,001
Neumonía 28 (18,8) 119 (66,9) 17 (8,8) <0,001

CSS: centros sociosanitarios; EII: enfermedad inflamatoria intestinal. Valores de “p” calculados 
mediante Chi cuadrado (o test exacto de Fisher si procedía). 
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259 (49,8%) tos, 216 (41,5%) disnea, 188 
(36,2%) malestar general, 127 (24,4%) fatiga, 
102 (19,6%) diarrea, 90 (17,3%) mialgias, 76 
(14,6%) cefalea, 76 (14,6%) confusión/letargia, 
52 (10%) dolor torácico, 51 (9,8%) anosmia, 42 
(8,1%) ageusia/disgeusia, 40 (7,7%) odinofagia, 
34 (6,5%) rinorrea/congestión nasal y 30 
(5,8%) vómitos. La triada tos+fiebre+disnea 
se presentó en 99 casos (18,5%). A lo largo del 
curso clínico se observó neumonía/infiltrados 
pulmonares en 164 (31,5%) de los pacientes 
(en diez de ellos sólo con sospecha clínica, pero 
sin confirmación radiológica).

La tabla 2 muestra la prevalencia obser-
vada para los distintos síntomas/signos se-
gún si estaban presentes o no al primer, cuar-
to y octavo día del curso clínico. Síntomas  
pseudo-gripales se presentaron típicamen-
te, cuando lo hicieron, de forma tempra-
na o inicial en el curso de la enfermedad: un 
88% (265/301) de los que presentaron fie-
bre, un 82,2% (213/259) de los que presen-
taron tos, un 82,5% (33/40) de los que pre-
sentaron odinofagia, un 79,4% (27/34) de 
los que presentaron rinorrea/congestión na-
sal, un 75,6% (68/90) de los que presenta-
ron mialgias y un 70,1% (89/127) de los que 
presentaron fatiga lo hicieron de inicio (estaban 
presentes ya en la primera visita/contacto). Los 
síntomas gustativo-olfatorios se presentaron 
predominantemente de forma más tardía: sólo 
un 30,9% (13/42) de los que tuvieron ageusia/
disgeusia y un 35,3% (18/51) de los que pre-
sentaron anosmia ocurrieron como síntomas 
iniciales (primera consulta), mientras que un 
69,1% (29/42) y un 64,7% (33/51), respecti-
vamente, ocurrieron más tarde. Los síntomas 
gastrointestinales se presentaron, cuando lo hi-
cieron, de forma más repartida durante el curso 
clínico: un 53,9% (55/102) de los pacientes que 
tuvieron diarrea y un 43,3% (13/30) de los que 
sufrieron vómitos los presentaron temprana-
mente al inicio de la sintomatología. Entre los 
pacientes que presentaron disnea, ésta ya estaba  

presente cuando consultaron por primera vez 
en el 63,9% (138/216) de los casos.

Gravedad: El grado de severidad de la enferme-
dad no pudo estimarse en 16 casos (3%) debi-
do a que no existieron datos sobre curso clínico 
(un caso ambulatorio, un caso  hospitalizado y 
catorce en residencias), fueron asintomáticos 69 
(12,9%) de los casos (18 casos ambulatorios, 5 
detectados mediante screening en pacientes hos-
pitalizados por otros motivos, seis detectados 
mediante screening en centros sociosanitarios 
y 40 en residencias), fueron leves 184 (34,3%) 
de los casos (101 manejados ambulatoriamente 
[de los que 20 acudieron a Urgencias], un pa-
ciente hospitalizado, 17 en sociosanitarios y 65 
en residencias), tuvieron gravedad moderada/in-
termedia 31 (5,7%) de los casos (25 manejados 
ambulatoriamente [de los que 16 acudieron a ur-
gencias] y 6 casos en residencias), fueron seve-
ros un total de 100 casos (18,7%) y fueron crí-
ticos (ingreso en UCI o fallecimiento) un total 
de 136 (25,4%) de los casos (cinco fallecidos en 
Urgencias antes de ser hospitalizados, 41 falleci-
dos en planta, 31 ingresados en UCI [de los que 
once fallecieron], 19 fallecidos en sociosanita-
rios y 40 fallecidos en residencias).

Letalidad: Del total de 536 casos confirmados 
de COVID-19 fallecieron 124 pacientes, lo que 
supuso una letalidad global del 23,1% (IC 95%: 
19,8-26,9). La letalidad fue del 1,7% (3/177) en 
50-64 años, del 25,5% (35/137) en 65-79 años 
y del 38,7% (86/222) en mayores de 80 años 
(p<0,001). Por sexos, la letalidad fue 26,8% 
(63/235) en hombres y 20,3% (61/301) en mu-
jeres (p=0,075). Según lugar de atención: la le-
talidad fue 3,3% (5/150) en pacientes no hospi-
talizados, 29,6% (53/179) en hospitalizados y 
31,9% (66/207) en residencias/sociosanitarios 
(p<0,001). 

Más detalladamente, la letalidad fue nula 
(0/105 para los pacientes controlados exclu-
sivamente en domicilio, del 10,4% (5/48) en 
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aquellos que fueron atendidos en urgencias 
pero no llegaron a ser hospitalizados (tres de 
los fallecidos habían sido derivados desde re-
sidencias), del 28,4% (42/148) en los hospita-
lizados sin ingreso en UCI, del 35,5% (11/31) 
para aquellos que requirieron ingreso en UCI, 
del 45,2% (19/42) en pacientes de centros so-
ciosanitarios y del 30,3% (40/165) en pacientes 
de residencias.

La tabla 3 muestra los índices de letalidad 
observados según grupos de edad y sexo, sig-
nos/síntomas de presentación de la COVID-19 
y existencia de patologías previas.

Según sintomatología, la letalidad fue máxi-
ma entre aquellos pacientes que presentaron 
confusión/letargia (77,6%), seguidos por aque-
llos que presentaron disnea (40,3%), malestar  

Tabla 2
Prevalencia de distintos signos y síntomas de presentación clínica (al primer, cuarto  

y octavo día del inicio de la enfermedad) en 520 casos confirmados de COVID-19  
en población general mayor de 50 años en el área de Tarragona, marzo-junio de 2020.

Signos / síntomas DÍA 1
n (%)

DÍA 4
n (%)

DÍA 8
n (%)

Tos 213 (41,0) 193 (37,1) 147 (28,3)
Odinofagia 33 (6,4) 22 (4,3) 13 (2,6)

Rinorrea/congestión nasal 27 (5,1) 21 (4,0) 13 (2,5)
Mialgias 68 (13,1) 55 (10,5) 42 (8,1)
Fatiga 89 (17,1) 92 (17,7) 76 (14,6)
Cefalea 53 (10,2) 46 (8,8) 41 (7,9)

Ageusia/disgeusia 13 (2,6) 27 (5,2) 24 (4,6)
Anosmia 18 (3,5) 33 (6,3) 32 (6,1)

Dolor torácico 27 (5,3) 24 (4,7) 21 (4,1)
Disnea 138 (26,6) 124 (23,9) 128 (24,6)

Vómitos 13 (2,5) 11 (2,1) 11 (2,1)
Diarrea 55 (10,6) 48 (9,2) 34 (6,6)

Confusión/letargia 43 (8,2) 46 (8,8) 55 (10,6)
Fiebre 265 (51,2) 175 (34,0) 93 (18,3)

Del total de 536 casos totales de COVID-19 observados en la cohorte, dieciséis fueron excluidos 
de este análisis por no disponer de datos sobre el curso clínico (un caso ambulatorio, uno 
hospitalizado y catorce en residencias). Aparte de los signos/síntomas descritos, 68 pacientes 
(12.7%) presentaron otros signos/síntomas durante el curso clínico. Entre los pacientes no 
institucionalizados, 20 presentaron signos/manifestaciones vasculares/hematológicas (siete ictus 
isquémicos, cinco tromboembolismo pulmonar, cinco hemoptisis, un infarto de miocardio, un 
angor, una rectorragia y una colitis isquémica), catorce refirieron mareo, cinco tenían sibilantes 
a la auscultación, cuatro refirieron dolor abdominal, cuatro presentaron manifestaciones 
dermatológicas (dos pacientes con lesiones urticariformes tardías a las 3 semanas, un paciente 
leucémico con lesiones tipo perniosis en pie y otro con lesiones eritematosas), tres refirieron 
síntomas neuro-psiquiátricos (dos ansiedad y uno somnolencia intensa), tres tuvieron síntomas 
alérgicos nasofaríngeos (estornudos y/o picor palatofaríngeo) y un paciente refirió dolor facial 
intenso. Entre los pacientes ingresados en centros sociosanitarios/residencias, catorce presentaron 
otros síntomas aparte de los anteriormente descritos (cuatro tenían sibilantes a la auscultación, tres 
presentaron mareos, uno anemia, uno epistaxis, uno miocarditis, uno conjuntivitis, uno ronquera, 
uno descamación intensa de manos, y uno extrema somnolencia y tristeza).
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Tabla 3
Índices de letalidad en 536 casos de COVID-19 según características demográficas,  

comorbilidades previas y síntomas/signos de presentación de la enfermedad en personas  
mayores de 50 años en el área de Tarragona, Marzo-Junio de 2020.

Variables Casos de 
COVID-19 Fallecidos

Índice de letalidad

% IC 95%

Edad
50-64 años 177 3 1,7 0,6-4,9
65-79 años 137 35 25,6 19,0-33,5

80 años o más 222 86 38,7 32,6-45,3

Sexo Hombre 235 63 26,8 21,6-32,8
Mujer 301 61 20,3 16,1-25,2

Lugar de 
atención

Ambulatorio 150 5 3,3 1,4-7,6
Hospital 179 53 29,6 23,4-36,7

Residencia/CSS 207 66 31,9 25,9-38,5

Patologías
previas

Neurológica 79 29 36,7 26,9-47,7
Renal 65 23 35,4 24,9-47,5
Cáncer 67 23 34,3 24,1-46,3

Reumatológica 7 0 0,0 0,0-35,4
EII 6 2 33,3 9,7-70,0

Respiratoria 80 27 33,8 24,4-44,6
Cardíaca 153 54 35,3 28,2-43,1

Fibrilación auricular 70 23 32,9 23,0-44,5
Hepática 11 3 27,3 9,8-56,6

Diabetes mellitus 126 41 32,5 25,0-41,1
Hipertensión 290 79 27,2 22,4-32,6
Tabaquismo 41 11 26,8 15,7-41,9
Alcoholismo 11 3 27,3 9,8-56,6

Obesidad 135 30 22,2 16,0-30,0

Signos/ 
síntomas

Tos 259 57 22,0 17,4-27,4
Odinofagia 40 5 12,5 5,5-26,1

Rinorrea/congestión nasal 34 2 5,9 1,6-19,1
Mialgias 90 1 1,1 0,2-6,0

Fatiga 127 27 21,3 15,0-29,2
Cefalea 76 6 7,9 3,7-16,2

Ageusia/disgeusia 42 2 4,8 1,3-15,8
Anosmia 51 2 3,9 1,1-13,2

Dolor torácico 52 8 15,4 8,0-27,5
Disnea 216 87 40,3 34,0-46,9

Vómitos 30 7 23,3 11,8-40,9
Diarrea 102 14 13,7 8,4-21,7

Confusión/letargia 76 59 77,6 67,1-85,5
Malestar general 188 55 29,3 23,2-36,1

Fiebre 301 80 26,6 21,9-31,8
Neumonía 164 50 30,5 24,0-37,9

CSS: centros sociosanitarios; EII: enfermedad inflamatoria intestinal. Tres pacientes derivados  
desde residencias fallecieron en la sala de urgencias antes de ser hospitalizados.
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general (29,3%), fiebre (26,6%), tos (22,0%), fa-
tiga (21,3%) y/o vómitos (23,3%), mientras que 
fue menor entre los pacientes que presentaron ce-
falea (7,9%), rinorrea/congestión nasal (5,9%), 
ageusia/disgeusia (4,8%), anosmia (3,9%) y 
mialgias (1,1%). La letalidad fue del 38,4% 
(38/99) en aquellos pacientes que presentaron la 
triada tos+fiebre+disnea. Según comorbilidades 
previas, los mayores índices de letalidad se ob-
servaron en pacientes con enfermedad neuroló-
gica (36,7%), renal (35,4%), cardíaca (35,3%), 
cáncer (34,3%), enfermedad respiratoria cróni-
ca (33,8%), fibrilación auricular (32,9%) y dia-
betes (32,5%). Menor letalidad se observó entre 
pacientes con hipertensión (27,2%), tabaquismo 
(26,8%) y obesidad (22,2%).

La tabla 4 compara los pacientes que sobre-
vivieron y los que fallecieron según edad, sexo, 
lugar de tratamiento, comorbilidades y sínto-
mas/signos de presentación de la enfermedad. 
Resumidamente, los pacientes que fallecieron 
eran considerablemente más viejos que los que 
sobrevivieron (83,4 [DT: 9,6] vs 71,3 (DT: 
14,4) años, p<0,001), tenían más comorbilida-
des (2,8 [DT: 1,7] vs 1,9 [DT: 1,7) número de 
comorbilidades, p<0,001), y en general presen-
taban mayor prevalencia de signos/síntomas.

La tabla 5 muestra las Odds Ratios (ORs) 
crudas y ajustadas evaluando el riesgo de mala 

evolución (muerte) según características socio-
demográficas, comorbilidades y signos/sínto-
mas de presentación de los casos. Edad avanza-
da, sexo varón, ingreso hospitalario/residencia, 
distintas comorbilidades y signos/síntomas de 
presentación se asociaron con un mayor riesgo 
de COVID-19 letal en el análisis crudo. En el 
análisis multivariable (ajustado por edad con-
tinua, sexo y lugar de atención/tratamiento), el 
aumento de la edad/años (OR: 1,07; IC 95%: 
1,05-1,10; p<0,001), el sexo masculino (OR: 
2,11; IC 95%: 1,30-3,42; p=0,003) y haber sido 
hospitalizado (OR: 5,14; IC 95%: 1,90-13,95; 
p<0,001) o estar en residencia/sociosanitario 
(OR: 2,94; IC 95%: 1,01-8,57; p=0,049) apa-
recieron como factores independientes pre-
dictores de mortalidad. Fiebre (OR: 2,81; IC 
95%: 1,69-4,69; p<0,001), disnea (OR: 6,67; 
IC 95%: 3,87-11,51; p<0,001), confusión/letar-
gia (OR: 18,72; IC 95%: 6,96-36,18; p<0,001), 
malestar general (OR: 2,50; IC 95%: 1,55-
4,04; p<0,001) y neumonía/infiltrados pulmo-
nares (OR: 2,32; IC 95%: 1,29-4,17; p<0,005) 
se asociaron también con un aumento del riesgo 
ajustado de sufrir una COVID-19 letal, mien-
tras que la presencia de mialgias (OR: 0,10; 
IC 95%: 0,01-0,76; p=0,026) se asoció con un 
significativo menor riesgo. Ninguna comorbili-
dad apareció asociada de forma independiente 
con un mayor riesgo ajustado de padecer una 
COVID-19 letal en el análisis multivariable.
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Tabla 4
Comparación de casos de COVID-19 supervivientes versus fallecidos según características so-

ciodemográficas, patologías preexistentes y signos/síntomas de presentación de la enfermedad en 
personas mayores de 50 años del área de Tarragona, Marzo-Junio de 2020.

Variables
Supervivientes

(N=412)
n (%)

Fallecidos
(N=124)

n (%)
“p”

Total casos
(N=536)

n (%)

Edad
50-64 años 174 (42,2) 3 (2,4)

<0,001
177 (33,0)

65-79 años 102 (24,8) 35 (28,2) 137 (25,6)
80 o más años 136 (33,0) 86 (69,4) 222 (41,4)

Sexo Hombre 172 (41,7) 63 (50,8) 0,075 235 (43,8)
Mujer 240 (58,3) 61 (49,2) 301 (56,2)

Lugar de 
atención

Ambulatorio 145 (35,2) 5 (4,0)
<0,001

150 (28,0)
Hospital 126 (30,6) 53 (42,7) 179 (33,4)

Residencia/CSS 141 (34,2) 66 (53,2) 207 (38,6)

Patologías 
previas

Neurológica 50 (12,1) 29 (23,4) 0,002 79 (14,7)
Renal 42 (10,2) 23 (18,5) 0,012 65 (12,1)

Cáncer 44 (10,7) 23 (18,5) 0,020 67 (12,5)
Reumatológica 7 (1,7) 0 (0) 0,144 7 (1,3)

EII 4 (1,0) 2 (1,6) 0,551 6 (1,1)
Respiratoria 53 (12,9) 27 (21,8) 0,015 80 (14,9)

Cardíaca 99 (24,0) 54 (43,5) <0,001 153 (28,5)
Fibrilación auricular 47 (11,4) 23 (18,5) 0,039 70 (13,1)

Hepática 8 (1,9) 3 (2,4) 0,742 11 (2,1)
Diabetes mellitus 85 (20,6) 41 (33,1) 0,004 126 (23,5)

Hipertensión 211 (51,2) 79 (63,7) 0,014 290 (54,1)
Tabaquismo 30 (7,3) 11 (8,9) 0,559 41 (7,6)
Alcoholismo 8 (1,9) 3 (2,4) 0,742 11 (2,1)

Obesidad 105 (25,5) 30 (24,2) 0,771 135 (25,2)

Signos/ 
síntomas

Tos 202 (50,0) 57 (49,1) 0,870 259 (49,8)
Odinofagia 35 (8,7) 5 (4,3) 0,121 40 (7,7)

Rinorrea/congestión nasal 32 (7,9) 2 (1,7) 0,017 34 (6,5)
Mialgias 89 (22,0) 1 (0,9) <0,001 90 (17,3)
Fatiga 100 (24,8) 27 (23,3) 0,744 127 (24,4)

Cefalea 70 (17,3) 6 (5,2) 0,001 76 (14,6)
Ageusia/disgeusia 40 (9,9) 2 (1,7) 0,004 42 (8,1)

Anosmia 49 (12,1) 2 (1,7) 0,001 51 (9,8)
Dolor torácico 44 (10,9) 8 (6,9) 0,206 52 (10,0)

Disnea 129 (31,9) 87 (75,0) <0,001 216 (41,5)
Vómitos 23 (5,7) 7 (6,0) 0,889 30 (5,8)
Diarrea 88 (21,8) 14 (12,1) 0,020 102 (19,6)

Confusión/letargia 17 (4,2) 59 (50,9) <0,001 76 (14,6)
Malestar general 133 (32,9) 55 (47,4) 0,004 188 (36,2)

Fiebre 221 (54,7) 80 (69,0) 0,006 301 (57,9)
Neumonía 114 (28,2) 50 (43,1) 0,002 164 (31,5)

CSS: centros sociosanitarios; EII: enfermedad inflamatoria intestinal. Valores de “p” calculados 
mediante Chi cuadrado (o test exacto de Fisher si procedía). El análisis que compara supervivientes  
vs fallecidos según la presencia de signos y síntomas incluye solo 520 casos de COVID-19 porque 
estos datos no estaban disponibles en 16 de los 536 casos totales (un paciente ambulatorio,  
uno hospitalizado y 14 ingresados en residencias/sociosanitarios). 
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Tabla 5
Odds ratios (ORs) crudas y ajustadas evaluando el riesgo de mala evolución (muerte)  

según características sociodemográficas, comorbilidades y signos/síntomas de presentación  
en 536 casos confirmados de COVID-19 en población general >50 años del área de Tarragona, 

marzo-junio de 2020.

Variables

Análisis

CRUDO MULTIVARIABLE

OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
Edad (continua) 1,11 (1,08-1,14) <0,001 1,07 (1,05-1,10) <0,001

Sexo varón 1,81 (1,01-3,24) 0,045 2,11 (1,30-3,42) 0,003

Lugar de  
atención

Ambulatorio 1.00 (Ref) <0,001 1.00 (Ref) <0,001
Hospital 11,89 (4,60-30,68) <0,001 5,14 (1,90-13,95) 0,001

Residencia/CSS 12,68 (4,94-32,55) <0,001 2,94 (1,01-8,57) 0,049

Patologías
previas

Neurológica 5,32 (1,91-14,84) 0,001 1,17 (0,65-2,12) 0,602
Renal 2,88 (1,37-6,04) 0,005 0,91 (0,48-1,72) 0,764

Cáncer 1,84 (0,86-3,91) 0,115 1,37 (0,73-2,56) 0,329
EII 9,75 (0,87-109,39) 0,065 0,65 (0,07-6,44) 0,716

Respiratoria 2,98 (1,54-5,74) 0,001 1,44 (0,81-2,55) 0,211
Cardíaca 3,09 (1,71-5,60) <0,001 1,27 (0,79-2,05) 0,317

Fibrilación auricular 2,00 (0,88-4,59) 0,100 0,90 (0,50-1,64) 0,735
Hepática 2,41 (0,43-13,48) 0,316 1,39 (0,32-6,02) 0,661

Diabetes mellitus 3,19 (1,72-5,94) <0,001 1,17 (0,71-1,93) 0,531
Hipertensión 2,52 (1,40-4,51) 0,002 0,69 (0,42-1,15) 0,153
Tabaquismo 1,01 (0,40-2,57) 0,977 1,70 (0,69-4,20) 0,248
Alcoholismo 2,94 (0,68-12,64) 0,149 1,46 (0,34-6,25) 0,613

Obesidad 1,00 (0,52-1,91) 0,994 0,87 (0,52-1,46) 0,589

Sintomatología

Tos 0,97 (0,64-1,46) 0,870 1,52 (0,92-2,50) 0,099
Odinofagia 0,48 (0,18-1,24) 0,129 0,94 (0,32-2,74) 0,905

Rinorrea/congestión nasal 0,20 (0,05-0,86) 0,031 0,34 (0,07-1,57) 0,167
Mialgias 0,03 (0,01-0,22) 0,001 0,10 (0,01-0,76) 0,026
Fatiga 0,92 (0,57-1,50) 0,744 1,25 (0,72-2,18) 0,434

Cefalea 0,26 (0,11-0,62) 0,002 0,80 (0,31-2,11) 0,658
Ageusia/disgeusia 0,16 (0,04-0,67) 0,012 1,27 (0,26-6,21) 0,772

Anosmia 0,13 (0,03-0,53) 0,005 1,29 (0,26-6,42) 0,753
Dolor torácico 0,61 (0,28-1,33) 0,210 0,85 (0,35-2,08) 0,718

Disnea 6,40 (4,00-10,23) <0,001 6,67 (3,87-11,51) <0,001
Vómitos 1,06 (0,45-2,55) 0,889 1,33 (0,51-3,52) 0,562
Diarrea 0,49 (0,27-0,90) 0,022 0,71 (0,36-1,40) 0,327

Confusión/letargia 23,56 (12,84-43,24) <0,001 18,72 (9,69-36,18) <0,001
Malestar general 1,84 (1,21-2,79) 0,004 2,50 (1,55-4,04) <0,001

Fiebre 1,84 (1,19-2,86) 0,007 2,81 (1,69-4,69) <0,001
Neumonía 1,93 (1,26-2,95) 0,003 2,32 (1,29-4,17) 0,005

CSS: centros sociosanitarios; EII: enfermedad inflamatoria intestinal. Odds Ratios (ORs) calculadas 
mediante regresión logística binaria. Multivariable ORs ajustadas por edad (continua), sexo y lugar  
de atención/tratamiento (ambulatorio, hospitalización, residencia/CSS). 
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DISCUSIÓN

El presente estudio abordó distintas carac-
terísticas clínico-epidemiológicas en una larga 
serie de 536 casos confirmados de COVID-19 
ocurridos durante marzo-junio 2020 (primera 
ola epidémica) entre la población general ≥50 
años del área de Tarragona. Una de sus apor-
taciones es el análisis del lugar de atención, 
distinguiendo no sólo entre atención prima-
ria y hospital/UCI sino considerando también 
centros sociosanitarios y residencias (lugares 
que concentraron el grueso de personas ma-
yores más vulnerables, especialmente suscep-
tibles tanto a la infección como a enfermedad 
más severa y fatal). De hecho, a diferencia de 
otros estudios que únicamente incluyen a pa-
cientes hospitalizados, en nuestro estudio éstos 
representaron sólo una tercera parte del total 
de casos (casi otro tercio fueron tratados am-
bulatoriamente y el resto en residencias/centros  
sociosanitarios).

Globalmente, la incidencia de la enfermedad 
(casos confirmados) fue relativamente baja en 
comparación con otras regiones durante el mis-
mo periodo(2). Los síntomas más prevalentes fue-
ron (en este orden) fiebre, tos y disnea, aunque 
síntomas pseudogripales (malestar general, fati-
ga, mialgias), gastrointestinales (principalmente 
diarrea) y gustativo-olfatorios (anosmia/ageusia) 
fueron también relativamente frecuentes. La le-
talidad global superó el veinte por ciento, sien-
do especialmente elevada entre los pacientes que 
estaban ingresados en centros sociosanitarios 
(donde alcanzó más de un cuarenta por ciento). 
La edad/años, sexo varón, estar en residencia/
sociosanitario, confusión/letargia, disnea, fiebre, 
malestar general y neumonía/infiltrado pulmo-
nar se asociaron con mayor mortalidad, mien-
tras que la presencia de mialgias se asoció con 
menor letalidad. Según comorbilidades previas, 
los mayores índices de letalidad se observaron 
en pacientes con enfermedad neurológica, renal 
y/o cardiaca, aunque tras ajuste multivariable  

ninguna comorbilidad previa se asoció con una 
significativa mayor letalidad.

Si comparamos nuestros resultados con los 
reportados por un estudio a nivel nacional (ba-
sado en datos recogidos por la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica RENAVE) vemos 
que la proporción mujeres/hombres es similar 
en ambos estudios, hallándose entre el total de 
casos de COVID-19 confirmada por laboratorio 
un porcentaje ligeramente superior de mujeres 
respecto al de hombres(20). Sin embargo, cabe 
mencionar que entre nuestros casos la franja 
de mayor edad (a partir de 80 años) está “hi-
perrepresentada” (en parte, quizás, porque la 
proporción de test realizados entre los más ma-
yores fue mucho mayor que entre los jóvenes, 
a raíz de los brotes ocurridos en residencias). 
En consonancia, también la prevalencia de co-
morbilidades es mayor en nuestro estudio. En 
contraste, en el presente estudio hay un menor 
porcentaje de hospitalizados; pero debe tenerse 
en cuenta que casi la tercera parte de los casos 
de nuestra cohorte estaban en residencias y un 
porcentaje no despreciable fue diagnosticado/
tratado en centros sociosanitarios. La necesi-
dad de ingreso en UCI fue ligeramente mayor 
a la recogida por RENAVE(20), pero muy simi-
lar a la reportada por un estudio británico que 
utilizó el protocolo del “International Severe 
Acute Respiratory and Emerging Infections 
Consortium” (ISARIC)(21).

Si consideramos las frecuencias con las que 
aparecen los diferentes síntomas de la enferme-
dad en nuestro estudio, están dentro de los rangos 
(generalmente amplios) reportados por múltiples 
informes y revisiones que abordan el tema(4,6,7,8,9), 
aunque son inferiores respecto a las que reportó 
RENAVE(20). Como en la mayoría de estudios, la 
fiebre, la tos y la disnea están entre los síntomas 
más frecuentes aunque en el nuestro la presencia 
de fiebre no es tan común. En estudios llevados a 
cabo en residencias la fiebre aparece con menor 
frecuencia y también es común, junto con la tos 
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y la disnea (como en nuestros resultados), el ma-
lestar general y la fatiga. La confusión/letargia, 
que también es más frecuente entre los más ma-
yores, tanto en nuestro estudio como en publica-
ciones previas, se asocia, junto con la disnea, a 
peor pronóstico(22,23,24).

A destacar que la triada tos+fiebre+disnea 
(considerada como presentación típica de la en-
fermedad ya al inicio de la pandemia)(9) sólo apa-
reció en apenas una quinta parte de los casos en 
nuestro estudio, aunque cuando lo hizo conllevó 
una letalidad de casi un cuarenta por ciento.

Respecto a las alteraciones del olfato/gus-
to, que tuvieron una prevalencia discreta entre 
nuestros pacientes (similar a la recogida por el 
CDC en USA)(8), debemos resaltar que se pre-
sentaron mayoritariamente (cuando lo hicieron) 
transcurridos ya unos días desde el inicio de la 
sintomatología. Estos síntomas son considera-
dos síntomas clave por algunas guías y revisio-
nes por haber mostrado ser buenos predictores 
de infección por SARS-CoV-2 (especialmente 
si se asocian con fiebre)(7,9,25), pero su presenta-
ción relativamente tardía en muchos pacientes 
reduciría su valor para un diagnóstico temprano 
de la enfermedad.

Subrayamos que el porcentaje de casos asin-
tomáticos en el presente estudio es claramen-
te inferior al reportado por una revisión sis-
temática que estima, al igual que la Encuesta 
Seroepidemiológica de Infección por Virus 
SARS-CoV-2 en España, que alrededor de un 
tercio de los pacientes con test positivo no lle-
ga a presentar síntomas(26,27). Concretamente, 
en nuestro estudio sólo uno de cada ocho ca-
sos (13%) fueron asintomáticos, lo cual refleja 
una cierta infradetección de casos asintomáti-
cos/oligosintomáticos, especialmente en po-
blación no institucionalizada donde la realiza-
ción de test diagnósticos fue muy limitada en 
las primeras semanas de la pandemia (cuando 
los escasos recursos de tests disponibles fueron 

priorizados para pacientes con sintomatología 
severa/hospitalizados y brotes en residencias)
(19). Interesantemente, la proporción de casos 
asintomáticos entre los casos diagnosticados en 
residencias fue casi el doble (uno de cada cua-
tro casos), reflejando la mayor realización de 
test diagnósticos en ese ámbito en el que des-
graciadamente muchos brotes ocurrieron. 

Nuestros resultados, que reflejan un 5,8% de 
casos ingresados en UCI y una letalidad global 
del 23,1%, se sitúan dentro del rango de los re-
portados por otros estudios considerando adul-
tos mayores y ancianos(21,23,28). Resaltamos que 
la letalidad observada en residencias (30%) no 
difirió sustancialmente de la observada en pa-
cientes hospitalizados (28% en planta y 36% 
en UCI), mientras que la letalidad en centros 
sociosanitarios fue claramente superior (45%), 
reflejando probablemente la mayor gravedad 
de las patologías de base (incluyendo patolo-
gías terminales) entre los pacientes ingresados 
en estos centros sociosanitarios.

Las principales fortalezas de este estudio 
fueron su diseño poblacional (con inclusión 
de casos COVID-19 hospitalizados, ambulato-
rios y en residencias), la evaluación temporal 
de la sintomatología a lo largo del curso clíni-
co (poco frecuente en la literatura), y el largo 
seguimiento necesario para detectar adecuada-
mente la ocurrencia de mala evolución durante 
el curso clínico (es decir, las muertes que ocu-
rrieron varias semanas después de la admisión 
en el hospital o en la UCI). La prevalencia ob-
servada para la mayoría de los síntomas con-
cuerda con los datos publicados en otros estu-
dios(9), lo cual respalda la validez de los datos 
recopilados a pesar del diseño retrospectivo.

Como principales limitaciones señalar que el 
estudio se realizó en una sola área geográfica 
con condiciones epidémicas específicas (inci-
dencia relativamente baja de COVID-19) en un 
período de tiempo limitado (primera ola de la 
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pandemia) y se centró exclusivamente en per-
sonas mayores de 50 años. Desconocemos en 
qué medida podrían verse modificados los re-
sultados en otros grupos etarios menores de 50 
años o en el caso de otros contextos epidemio-
lógicos con mayor incidencia de la enfermedad 
y/o predominio de nuevas variantes virales cir-
culantes. Debe resaltarse también que la dispo-
nibilidad de test PCR durante las primeras se-
manas del periodo epidémico fue escasa y su 
uso fue priorizado para pacientes más graves, 
hospitalizados y residencias de ancianos, mien-
tras que se realizaron con menor frecuencia en 
casos sospechosos manejados desde Atención 
Primaria(19). En consecuencia, en nuestra mues-
tra (casos COVID-19 confirmados por labora-
torio) existe una infrarrepresentación de casos 
asintomáticos y oligosintomáticos/leves que 
probablemente no fueron testados.

En conclusión, el presente estudio cons-
tata una relativamente alta letalidad de la 
COVID-19 en la población general ≥50 años, 
especialmente en los grupos de mayor edad y 
en los varones, en el área de Tarragona duran-
te la primera ola  epidémica de la COVID-19. 
Algunos síntomas/signos como fiebre, disnea, 
confusión/letargia, neumonía/infiltrado pulmo-
nar y malestar general se asociaron con mayo-
res índices de mortalidad, mientras que la pre-
sencia de mialgias y anosmia/ageusia se asoció 
con menor mortalidad. Se constata también que 
el perfil sintomatológico de la COVID-19 es 
sustancialmente distinto según edad y lugar de 
atención, especialmente en residencias/sociosa-
nitarios (que concentran personas de edad muy 
avanzada y con muchas comorbilidades pre-
vias) y entre los cuales la sintomatología puede 
ser más atípica y menos florida.
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