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Resumen

La mortalidad de la infeccion por SARS-CoV-2 y del COVID-19 reportados en diferentes partes del mundo varfan notablemente,
cambian en el tiempo v reflejan, entre otras, las importantes diferencias en las caracteristicas de la poblacion infectada vy la
desigualdad en el acceso a la asistencia sanitaria. Analizamos en este articulo la mortalidad de la infeccion, las tasas de mortalidad
de la enfermedad, las diferencias e importancia entre la mortalidad estimada y la mortalidad contada vy, por Ultimo, la mortalidad
comparada entre la gripe y el COVID-19. Las cifras de TMI globales mas ajustadas a la realidad son del 0,7%, aproximadamente.
Es probable que la verdadera tasa varle segun la region geogréfica. Las cifras de mortalidad de la primera oleada se vieron
afectadas por la baja capacidad diagndstica al estar muy restringidas las pruebas diagndsticas mediante PCR. Probablemente
hubo muchos mas pacientes afectos vy fallecidos por la COVID-19 de los reportados, dando lugar a una infraestimacion de la
mortalidad, explicandose en el caso espafol las discrepancias entre las cifras de exceso de mortalidad vy las cifras oficiales
reportadas por el Ministerio de Sanidad de Espafia.

Un resumen provisional de la mortalidad hospitalaria global por COVID-19 es del 15% al 20%, pero esta cifra puede superar el 40%
en los pacientes que ingresan en la UCI. En cualquier caso, las tasas de mortalidad varian entre las diferentes cohortes, reflejando
diferencias en la confirmacion de la infeccion e identificacion de casos, distintos umbrales de hospitalizacion y diferencias en el
pronostico. La mortalidad hospitalaria va desde menos el 5% de los pacientes hospitalizados menores de 40 afios al 35% para los
pacientes de 70 a 79 afos y mayor del 60% para los pacientes de la franja de edad de 80 a 89 arios.

El fracaso de la sociedad civil y de sus lideres politicos, al no tomase en serio los pasos adecuados para prevenir la transmision
viral, han hecho a las naciones mas vulnerables. Si bien la proxima distribucion de vacunas efectivas es sin duda un factor de
esperanza para el 2021, hay que decir que esta solucion no liegara lo suficientemente pronto como para evitar el aumento
continuado de hospitalizaciones. La necesidad de que la poblacion se tome de una vez en serio a la enfermedad se hace mas
perentoria que nunca.

Palabras clave: SARS-CoV-2, COVID-19, infeccion por coronavirus, mortalidad, epidemia.

Summary

The mortality of the CoV-SARS-2 and COVID-19 infection reported in different parts of the world vary considerably, change over
time and reflect, among others, the important differences in the characteristics of the infected population and the inequality in the
access to healthcare. We analyze in this article the mortality of the infection, the mortality rates of the disease, the differences and
importance between the estimated mortality and the counted mortality and, finally, the mortality compared between influenza and
COVID-19. The global IMR figures that are more in line with reality are approximately 0.7%. The true rate is likely to vary by geo-
graphic region.

The mortality figures of the first wave were affected by the low diagnostic capacity as diagnostic tests by PCR were highly restricted.
There were probably many more patients affected and died by COVID-19 than those reported, leading to an underestimation of
mortality, explaining in the Spanish case the discrepancies between the excess mortality figures and the official figures reported by
the Ministry of Health from Spain.

A provisional summary of global hospital mortality from COVID-19 is 15% to 20%, but this figure can exceed 40% in patients admit-
ted to the ICU. In any case, mortality rates vary between the different cohorts, reflecting differences in the confirmation of infection
and identification of cases, different thresholds for hospitalization, and differences in prognosis. Hospital mortality ranges from less
than 5% of hospitalized patients under 40 years of age to 35% for patients between 70 and 79 years of age and greater than 60%
for patients in the age range of 80 to 89 years.

The failure of civil society and its political leaders, by not taking the proper steps seriously to prevent viral transmission, has made
nations more vulnerable. While the upcoming distribution of effective vaccines is undoubtedly a factor of hope for 2021, it must be
said that this solution will not arrive soon enough to avoid the continued increase in hospitalizations. The need for the population to
take the disease seriously is becoming more urgent than ever.

Key words: SARS-CoV-2, COVID-19, coronavirus Infections, mortality, epidemic.
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Introduccion

La COVID -19 supone un reto sin precedentes a todos los
sistemas de salud del mundo debido a sus modelos de
transmision complejos, a nuestro conocimiento limitado
de los factores de riesgo asociados a la mortalidad y a la
falta de tratamiento efectivo.

Su espectro clinico varia considerablemente, desde
la enfermedad asintomatica hasta la neumonia vy
complicaciones gque ponen en riesgo la vida, como son
el sindrome agudo de distrés respiratorio del adulto, fallo
multiorganico vy finaimente la muerte. Las variaciones en
las tasas de hospitalizacion por COVID y del nimero de
muertes que se reportan en diferentes areas del mundo y
aun en el mismo pals, indican las importantes diferencias
en las caracteristicas de la poblacion infectada, la manera
de computar las muertes y la desigualdad en el acceso a
la asistencia sanitaria.

En este articulo, revisamos la mortalidad de la infeccion,
las tasas de mortalidad de la enfermedad, las diferencias
e importancia entre la mortalidad estimada y la mortalidad
contada vy, por Ultimo, la mortalidad comparada entre la
gripe y el COVID-19. Con ello se ha pretendido ofrecer
una panoramica de la complejidad del asunto vy clarificar
algunos aspectos que son esenciales a la hora de
interpretar las diferentes métricas utilizadas.

Tasas de mortalidad
por la infeccion de SARS-CoV-2

Hay que distinguir entre la tasa de mortalidad de la
infeccion (TMI) de la tasa de mortalidad de los casos
por enfermedad (TME). La primera estima el nimero
de muertes entre todos los infectados, incluyendo los
pacientes sintoméaticos y asintomaticos. Mientras que la
TME es extremadamente valiosa para los clinicos, la TMI
se utiiza cada vez mas en los medios politicos y entre
el plblico no especializado como un estimado de la
mortalidad global del COVID-19.

A diferencia de SARS y MERS, con unas tasas de
mortalidad del 9,5% vy del 34,4% respectivamente,
COVID-19 tiene una TME mucho menor. Por el contrario,
SARS-CoV-2 es mas trasmisible, con un ndmero de
reproduccion de 3 de promedio, y con un ndmero muy
superior de muertes globales’.

En el momento actual, la experiencia del brote en el
crucero Diamond Princess, uno de los pocos ejemplos
en los que todos los datos estan disponibles, la TME
fue de 1,8% (13 muertes de 712 casos); si se ajusta
por edad para reflejar a la poblacion general, esta cifra
se acercaria a 0,5%. Una TME de 0,5% seria todavia 5
veces mas alta que la cifra comUnmente citada de 0,1%
en la gripe epidémica estacional.

Los datos proporcionados por las revisiones sistematicas y
metaandlisis publicados hasta julio de 2020 indican que la
TMI de las poblaciones es de 0,68% (0,53%-0,82%)?. Sin
embargo, debido a la alta heterogeneidad, es dificil saber
si realmente esta cifra esta fuera de sesgos. Es probable
que, debido a la edad, a las comorbilidades subyacentes
en la poblacion, v a otros factores, las tasas de TMI sean
diferentes en lugares diferentes. Asi, los estudios de mayor
calidad y con menos riesgo de sesgos, parecen generar
TSI mas altas. Es probable que por la edad y quiza por
las comorbilidades en la poblacion, haya diferentes TMI
debidas a la enfermedad en diferentes sitios.

Otro aspecto clave es como se contabilizan las muertes.
Los recuentos de mortalidad oficial se saben que
infravaloran las cifras de muerte de tal forma que los
paises mas avanzados y con muy buenos sistemas de
contaje, se cree que mas del 50% de las muertes por
COVID-19 no se reportan.

Ademas, es muy probable que las cifras de TME estén
infrarrepresentadas  respecto a la cifra verdadera de
mortalidad?, punto en el gue insistiremos mas adelante.

La variante de la espicula D614G se ha convertido en
dominante a medida que la pandemia ha ido progresando.
Tiene interés el hecho de que alcanza titulos mas altos
tanto en los cultivos celulares como en cargas virales méas
altas en los pacientes®. Otras variantes se han asociado
a enfermedad mas leve* vy resta a determinar hasta qué
punto estos genotipos impactan sobre la gravedad de la
infeccion. Intriga el hecho que las tasas de mortalidad han
ido reduciéndose paulatinamente en el tiempo®. Aungue los
cambios demograficos, con mas infecciones en grupos de
edad mas jovenes parecen explicar esta reduccion, otros
factores contribuyen sin duda, incluyendo las tasas de
pruebas diagndsticas, intervenciones no farmacéuticas,
inmunidad preexistente, el tiempo atmosférico, mejoras
en el manejo y cambios en las cepas circulantes. A este
respecto esta por determinar el impacto sobre la mortalidad
podria tener las Ultimas variantes recientemente descritas
en el Reino Unido y en Sur Africa a finales de diciembre.
Parece que su transmisibilidad es mucho mayor, aungue
no asi su virulencia®. El impacto real de su diseminacion
resta a determinar.

En resumen, de lo dicho se desprende que las cifras de
TMI globales més ajustadas a la realidad son del O,7%,
aproximadamente. Como va se ha insistido, es probable
que la verdadera tasa varie seglin la region geogréafica.

Tasas de mortalidad por la
enfermedad (TME) COVID-19.
Primera ola

A primeros de marzo del 2020 se comenzaron a detectar
los primeros casos confirmados de infeccion activa
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por SARS-CoV-2 vy coincidiendo con ello a registrar los
fallecimientos causados por la COVID-19.

En un estudio espanol multicéntrico de cohortes
histéricas’ sobre las caracteristicas y predictores de
muerte de 4.035 pacientes ingresados por la COVID-19
hasta el 15 de abril, de los cuales el 61% eran varones,
con una edad mediana de 70 afos, y con una o mas
comorbilidades en el 74%, se constatd durante la
primera oleada una evolucion a sindrome de distrés
respiratorio del adulto (SDRA) del 31.5, el 18% de los
pacientes precisaron ingreso en UCI La mortalidad
hospitalaria fue del 28%, siendo particularmente alta
en los mayores de 80 afos (54.9%) y en aquellos
con tres o mas comorbilidades (47.7%). La tasa de
mortalidad fue también muy elevada en los pacientes
con SDRA (69.3%), en los ingresados en UCI (42.4%)
y en los sometidos a ventilacion mecanica (45.7%).
Ademas, se identificaron diversos factores predictores
de muerte: género masculino, edad avanzada,
presencia de hipertension arterial, obesidad, cirrosis
hepatica, enfermedad neuroldgica cronica, cancer
activo, demencia, confusion, baja SatO2 ajustada por
edad, leucocitosis, cociente neutrdfilo/linfocito elevado,
trombopenia, prolongacion del INR, bajo fitrado
glomerular y concentraciones elevadas de PCR.

En un estudio italiano representativo de la mortalidad en
la primera ola, realizado en un hospital universitario de
Milan, las cifras son similares: en la poblacion de 539
pacientes hospitalizados por Covid-19, la mortalidad
hospitalaria global fue de un 32%, alcanzando el 44%
en pacientes sometidos a ventilacion mecanica. Los
factores de riesgo de mortalidad en el estudio italiano
fueron la edad, la severidad de la infeccion, el nivel de
inflamacion medido por biomarcadores, vy la presencia
de comorbilidades. En conclusion, la primera ciudad
europea con una sanidad colapsada al inicio de la
pandemia, la severidad de la infeccion en el momento del
ingreso, la edad avanzada de los pacientes, el nivel de
inflamacion, la presencia de comorbilidades, junto con el
insuficiente numero de camas en UCI fueron los factores
que mejor explican esta elevada mortalidad. Estos datos
son Utiles a la hora de distribuir los recursos disponibles
en los sistemas nacionales de salud y es importante
tenerlos presentes en caso de una re-intensificacion de
la epidemia por Covid-198,

Un estudio descriptivo de casos en el area de Nueva
York® que incluia a 5700 pacientes hospitalizados
afectos por COVID-19, con una edad mediana de 63
anos, de predominio varones, siendo las comorbilidades
mas frecuentes hipertension, obesidad vy diabetes,
el 14.2% precisd cuidados intensivos, un 12.2%
requirio ventilacion mecanica, un 3.2% precisod terapia
de sustitucion renal y un 21% fallecieron, llamando la
atencion que la mitad de los pacientes que precisaron
ventilacion mecanica fallecieron.,

Mortalidad en mujeres gestantes

Seguin una publicacion de la CDC durante la primera oleada™®
se monitorizaron las eventualidades clinicas maternas 'y
obstétricas de 558 mujeres gestantes hospitalizadas con
COVID-19 que finalizaron su gestacion durante ese ingreso,
estando el 87.4% en tercer trimestre, el 10.2% en segundo
trimestre y el 2.3% en primer trimestre. Una de cada cuatro
mujeres de 15-49 anos que precisd hospitalizacion por
COVID-19 entre el 1 de marzo y el 22 de agosto del 2020
era gestante. La mitad de las mujeres gestantes COVID-19
positivas al ingreso eran asintométicas. De las sintomaticas,
un 16.2% precis6 unidad de cuidados intensivos, un 8.5%
precisd ventilacion mecéanica y un 0.7% (dos gestantes)
fallecio. La proporcion global de gestantes con COVID-19
ingresadas en UCI fue del 7.4%. Se produjo un 2.2% de
abortos y se constatd una prevalencia de partos pretérmino
del 12.6%, superior a la estadistica de poblacion general
del 2018 (10.0%). El parto pretérmino fue tres veces mas
frecuente en gestantes sintoméaticas que en asintométicas.
De las mujeres hospitalizadas el 42% era de raza hispanica
y un 26.5% de raza negra, 1o que indica que la severidad
parece afectar a determinados grupos étnicos o raciales,
quizas en relacion con determinantes sociales de salud
como ocupacion o circunstancias de la vivienda relativas
al distanciamiento social, poniendo en riesgo de COVID-19
grave 0 muerte a determinados grupos étnicos.

Mortalidad en adultos jovenes

Es importante recalcar que durante la primera oleada
en los E.EU.U. la pandemia de la COVID-19 se cebd
rapidamente con adultos jovenes. Segun un estudio
observacional multicéntrico de un total de 3.222
hospitalizaciones de adultos jovenes entre 18 v 34 arfios
excluyéndose gestantes'!, se calculd que el 21% precisd
cuidados intensivos, el 10% ventilacion mecéanica y se
obtuvo una mortalidad hospitalaria del 2.7% (Figura 1),
siendo esta evidentemente inferior a la mortalidad por
la COVID-19 en adultos de edad avanzada, pero para
entender su calibre, se estimd en aproximadamente el
doble de la que presentan los adultos jovenes con infarto
agudo de miocardio. La obesidad morbida, la hipertension
arterial y la diabetes fueron asociados con mayores riesgos
de eventos adversos, con mayor riesgo de muerte y
ventilacion mecanica a mas comorbilidades presentes. En
el estudio también se constatd que mas de la mitad de los
pacientes hospitalizados eran de raza negra o hispanica,
sospechandose severidades desproporcionadas  para
determinados grupos étnicos o raciales.

Las cifras de mortalidad de la primera oleada se vieron
afectadas por la baja capacidad diagndstica al estar muy
restringidas las pruebas diagnosticas mediante PCR.
Probablemente hubo muchos méas pacientes afectos vy
fallecidos por la COVID-19 de los reportados, dando lugar
a una infraestimacion de la mortalidad, explicandose en el
caso espanol las discrepancias entre las cifras de exceso de
mortalidad vy las cifras oficiales reportadas por el Ministerio
de Sanidad de Espana.
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Figura 1: Muertes y ventilacion mecénica en adultos jévenes con o sin
obesidad, hipertension y diabetes mellitus.
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A dia de 10 de diciembre del 2020, en Espafia se habian
notificado un total de 1.720.056 casos confirmados
de COVID-19 vy 47.344 fallecidos'. Esto supone una
letalidad global del 2.8% desde el inicio de la pandemia.
Sin embargo, segun el Sistema de Monitorizacion de la
Mortalidad Diaria (MoMo)'®, sélo en el primer periodo de
analisis de exceso de mortalidad (del 10 de marzo del
2020 al 09 de mayo del 2020) v que coincide con la
primera oleada de la COVID-19, se observaron 111,253
defunciones para las 66.660 estimadas, con un exceso
de mortalidad de 44.593 casos, suponiendo un exceso
de mortalidad practicamente del 67%, afectando
fundamentalmente a sujetos de mas de 65 afios, vy soélo
teniendo en cuenta la primera oleada.

Mortalidad de la segunda ola

En una primera aproximacion, parece que las tasas de
mortalidad por COVID-19 se han reducido en muchos
paises a medida que la pandemia ha ido evolucionando.
Aungue los cambios demogréficos indican que un mayor
numero de infecciones ocurrenenlos grupos poblacionales
mas jovenes y que podran explicar en parte este
fendmeno, otros factores contribuyen, incluyendo las tasas
del nimero de pruebas efectuadas, las intervenciones no
farmacéuticas, la inmunidad preexistente, el tiempo, la
mejora en el manejo, vy finalmente, en los cambios de las
diferentes cepas circulantes.

La lteratura mas temprana se ha centrado casi
exclusivamente en la informacion proporcionada por China
o la Union Europea siendo dificil extrapolar los hallazgos a
la situacion vivida por ejemplo en Estados Unidos, debido
a las caracteristicas demogréficas, socioeconémicas vy
clinicas diferentes, asl como a sistemas de salud muy
distintos y que afectan a los patrones de uso de estos.

Los datos ofrecidos por la Organizacion Mundial de la
Salud a fecha de 29/11/2020', con cifras de casos

confirmados y mortalidad por la COVID-19 en Espana,
Reino Unido, Alemania y Estados Unidos, se reflejan
en las gréficas de la figura 2. Estas estadisticas sirven
para recalcar que la mortalidad a o largo de la pandemia
ha ido cambiando, con cifras muy superiores durante
la primera oleada para posteriormente reducirse en la
segunda, siendo esto atribuible a la mejoria en cuanto a
capacidad de deteccion de casos, dandose entonces
cifras de mortalidad menos draméaticas y mas ajustadas
a la realidad.

Figura 2: Gréficas de incidencia y mortalidad correspondientes a Espafa,
Reino Unido, Alemania y Estados Unidos. Organizacion Mundial de la Salud’®.
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Espana y Reino Unido siguieron caminos similares en
cuanto a numero de casos globales, si bien Reino Unido
detectd menos casos y de forma mas tardia en la primera
oleadaque Espana, presentando a suvez mayor mortalidad
que Espafa (14% respecto 11% aproximadamente),
aungue ambas con distribuciones de mortalidad bastante
similares. Alemania por su cuenta presentd menor nimero
de casos que Esparia y Reino Unido en la primera oleada,
con una mortalidad considerablemente menor que los
dos previos (sobre 4.6%).

Los Estados Unidos contindian liderando a nivel mundial
en cuanto a numero de casos por la COVID-19 pero con
una mortalidad en primera oleada rondando el 5%, similar
a la de Alemania.

El nimero de camas de UCI, aparatos de ventilacion
mecanica, ingresos hospitalarios, y nimero de ingresos
en UCI por dia, son importantes predictores de mortalidad
en USA, Italia, Espafia y Alemania'® y probablemente en
otros muchos paises. Se hace aparente al analizar estos
datos, que la autoridad sanitaria debera asegurarse de
gue se suministran un minimo de recursos y que incluyen,
personal sanitario, camas de hospital y camas de UCI™,

Puesto que los certificados de defuncion son en general
incompletos y con frecuencia inexactos, se hace
necesario considerar otros métodos de estimacion de la
mortalidad debido a enfermedades como el COVID-19.
Una métrica Util para este cometido es el ndmero
estimado de muertes en exceso esperadas en un
periodo definido de tiempo. El nimero de muertes en una
poblacion como los USA ofrece durante el curso anual
un patron extraordinariamente regular, aumentando en
los meses de invierno y declinando en verano. Cuando
bruscamente surge un acontecimiento tal como una
guerra, una hambruna o una pandemia, el exceso de
mortalidad puede ser un indicador de la tasa de muerte
por este evento. Puesto que este patron de mortalidad
sigue una curva regular similar en muchos otros paises,
el exceso de mortalidad tiene el valor sobreanadido de
facilitar comparaciones internacionales.

En un estudio reciente en USA se ofrece una actualizacion
del estimado del exceso de muertes computado en los
Ultimos meses en los Estados Unidos™®, Asi, para los
meses de marzo hasta julio, el pais sufri® un exceso de
225.000 muertes, lo que supone un 20% mas sobre las
muertes esperadas. El nimero de casos reportados de
COVID-19, explicaba aproximadamente dos tercios de
este exceso de muertes en este periodo. Es importante
tener en cuenta que COVID-19 contribuye directa e
indirectamente al exceso de mortalidad. La contribucion
indirecta esta relacionada con las circunstancias debidas
a la pandemia, como por ejemplo el paciente que sufre
un ictus vascular que por miedo a la infeccion por el virus
no acude al Servicio de Urgencias del hospital, por o
que un proceso potencialmente reversible se convierte

en fatal. Cuando parte de este exceso de mortalidad
es atribuido a un proceso relacionado con el COVID-19
Ccomo por ejemplo neumonia, Sin mencionar la presencia
de la infeccion, algunas muertes son computadas
como debidas a neumonia sin mencionar COVID-19,
representando casos no diagnosticados de la infeccion
viral como causa de muerte.

Un resumen provisional de la mortalidad hospitalaria
global por COVID-19 es del 15% al 20%, pero esta cifra
puede superar el 40% en los pacientes que ingresan en
la UCI. En cualquier caso, las tasas de mortalidad varian
entre las diferentes cohortes, reflejando diferencias en la
confirmacion de la infeccion e identificacion de casos,
distintos umbrales de hospitalizacion y diferencias en el
pronostico. La mortalidad hospitalaria va desde menos
del 5% de los pacientes hospitalizados menores de 40
anos, al 35% para los pacientes de 70 a 79 anos, y es
mayor del 60% para los pacientes de la franja de edad
de 80 a 89 anos.

Las tasas globales de mortalidad por grupos de edad
por 1000 casos se muestran en la tabla I. Puesto
gue no todos los que mueren por COVID-19 han sido
adecuadamente testados de SARS-CoV-2, el numero
de muertes por COVID-19 es mas alto que el nimero
oficialmente reportado’”.

Tabla I: Casos confirmados de COVID-19, muertes, muertes por 1000 casos
por grupos de edad en USA?,

No.

Age,y Confirmed Deaths from Deaths per 1.000

COVID-19 cases COVID-19 COVID-19 cases
<18 116.176 50 0.4°
18-29 339.125 385 1.1
30-39 328.249 1.137 85
40-49 325.190 2.804 8.6
50-64 482.338 14.316 29.7
65-74 185.942 19.520 105.0
75-84 116.937 24.621 210.5
>85 98.382 29.999 304.9

a Los datos se han obtenido de la American Academy of Pediatrics para los
menores de 18 afos, y del CDC para los mayores de 18 afos'”

b Los nifios suponen un 0% a un 0.6% de todas las muertes por COVID-19 en
USA; en 24 estados no se reportaron muertes en nifos.

Una aproximacion Ut para poner los efectos de la
pandemia en su contexto es comparar la mortalidad
relacionada con el COVID-19 con las causas mas
importantes de muerte en circunstancias ordinarias’®,
En la tabla, se incluyen las tres causas mas importantes
de muerte para los diferentes grupos de edad desde
la infancia hasta la vejez y se especifican las tasas de
mortalidad de estas enfermedades durante el periodo
que va de marzo hasta octubre de 2020. Se comparan
con las cifras de mortalidad de COVID-19 de marzo a
octubre de este afno.

La tabla muestra que en octubre de 2020 COVID-19
se convirtio en la tercera causa de muerte en el grupo
de edad de 45-84 anos vy la segunda causa de muerte
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para aguellos de 85 aflos o mas. En contraste, para
los individuos con edades inferiores a los 45 anos,
otras causas de muerte como sobredosis, suicidio,
accidentes, cancer, y homicidios excedian a las cifras de
mortalidad por COVID-19.

En el caso de los adultos de mayor edad, la amenaza
del COVID-19 como causa de muerte es en realidad
mayor por 3 razones principales: en primer lugar, la tabla
presenta el agregado de la tasa de mortalidad durante 8
meses del COVID-19, no la tasa de mortalidad actual.
Esta ha ido aumentando progresiva y rapidamente entre
el 1 de noviembre y el 13 de diciembre del 2020, donde
el nimero de muertes diarias promedio por COVID-19
se han triplicado, desde 826 a 2430 muertes diarias
comparadas con la primavera, y COVID-19 se ha
convertido en la causa principal de muerte en Estados
Unidos (las tasas de mortalidad diarias para cardiopatia
y cancer, que durante décadas han sido las dos causas
principales de muerte, son ahora de aproximadamente
1700 y 1600 por dia, respectivamente). Asi, esta
enfermedad infecciosa produce mas mortalidad que
la cardiopatia y el cancer, y probablemente aumentara
adn mas.

En segundo lugar, el nimero reportado de muertes por
COVID-19 infraestima el exceso de muertes producido
por la pandemia, como ya se ha mencionado. Debido
a los retrasos en el reportar, la falsa codificacion de
las muertes por COVID-19 asi como un aumento en
las muertes no debidas al COVID-19, se estima que
el nimero real de muertes por COVID-19 es un 50%
superior a las cifras publicadas’®.

Finalmente, COVID-19, a diferencia de otras causas de
muerte dado que es una enfermedad transmisible, tiene
un efecto que va mas alla del propio individuo, mientras
que los individuos que fallecen por homicidio o por
cancer no trasmiten el riesgo de morbilidad o mortalidad
a la poblacion cercana. Por cada muerte por COVID-19
reportada, se infiere la posibilidad de méas muertes entre
los contactos estrechos.

Segun datos del informe del Servicio de Epidemiologia
del 26 de diciembre del 2020, con los casos acumulados
hasta la fecha la letalidad en Baleares es de un 1,4% (un
1,1% en mujeres y un 1,7% en hombres). Por grupos
de edad, la letalidad es de un 18,1% en las personas
mayores de 90 anos, de un 13,3% en las personas de
entre 80 y 89 anos, de un 6,5% en el grupo de entre 70-
79 anos, de un 1,4% enlos de 60-69, de un 0,4% en los
de 50-59 y de un 0,71 en los de 40-49 anos. En cuanto
al tipo de tratamiento sanitario que han necesitado los
casos, el informe de Epidemiologia apunta que un 91%
(29.171 casos) ha podido superar la enfermedad en
su casa. Un 8% (2.423 casos) han sido ingresados en
planta y un 1% (398 casos) han necesitado ingreso en
una unidad de cuidados intensivos.

Mortalidad contada vs. mortalidad
estimada. Comparacioén con gripe.

La mortalidad contada por COVID-19 en Espafia se
obtiene a partir de las notificaciones diarias del nimero
de casos confirmados con una prueba diagnostica
positiva de infeccion activa vy fallecidos a causa de la
COVID-19, siendo dichas notificaciones efectuadas por
los hospitales de cada comunidad autbnoma a la Red
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. Aungue se trate
de un método objetivo no esta exento de limitaciones,
tanto por exceso como por defecto. Por exceso, al
poderse incluir pacientes fallecidos sin estar confirmada
la COVID-19 (como antes del 11 de mayo en que se
aplicaron otras definiciones de caso), arrojando dudas
sobre la verosimilitud de dichas cifras de mortalidad,
como sucedid durante la primera ola en los E.E.U.U.
Y por defecto, ya que existen diversos factores que
pueden llevar a infraestimar dicha mortalidad mediante
el conteo, como son la escasa disponibilidad de
pruebas diagnosticas (especialmente durante la primera
ola) o la baja sensibilidad de estas, impidiendo que
pacientes fallecidos a causa de la COVID-19 pudieran
ser correctamente categorizados y por ende bien
contabilizados'™

La mortalidad estimada por el célculo del exceso
de muertes en Espafa aborda la probleméatica que
genera el método del conteo y permite proveer de
informacion sobre la carga de mortalidad potencialmente
relacionada a la COVID-19 durante la pandemia, ya que
incluye muertes directa o indirectamente atribuidas a la
COVID-19', El célculo de exceso de muertes se define
como ladiferenciaentre elnimero de muertes observadas
durante un periodo de tiempo vy las muertes esperadas
en el mismo periodo de tiempo, obtenidas a partir de
las tendencias histéricas de muerte con correcciones
por el retraso en las notificaciones. El Sistema de
Monitorizacion de Mortalidad Diaria (MoMo) del Centro
Nacional de Epidemiologia del Instituto de Salud Carlos
l sigue el modelo de Serfling modificado®. Se obtiene
la informacion sobre mortalidad diaria por todas las
causas a partir del Registro General de Registros Civiles
y Notarios del Ministerio de Justicia, a partir de 3923
registros civiles informatizados, que representan el 92%
de la poblacion espafiola y para realizar las estimaciones
de mortalidad se utilizan modelos restrictivos del Instituto
Nacional de Estadistica (NE) de medias histéricas en
la mortalidad observada desde el 1 de enero del 2008
hasta un afo previo a la fecha actual®’.

Cabe destacar que en la crisis sanitaria de la COVID-19 se
produjeron retrasos en la inscripcion de las defunciones
en los registros civiles, debido al elevado nimero de
fallecimientos, asi como a la repercusion laboral de las
medidas del estado de alarma, por 1o que con idea
de agilizar las notificaciones, la Direccion General de
Seguridad Juridica y Fe Publica del Ministerio de Justicia
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emitié una circular para que los registros civiles remitieran
diariamente al Ministerio de Justicia las licencias de
enterramiento, pero eso si, sin informar sobre las causas
de muerte de los fallecidos?.

Un ejemplo ilustrativo de la metodologia de exceso de
mortalidad es el informe MoMo del 24 de noviembre del
2020 del Servicio de Monitorizacion de Mortalidad del
Instituto de Salud Carlos III'® (Figura 3).

En la gréfica de la derecha la linea de mortalidad esta
dibujada en negro, la linea de mortalidad estimada en
azuly el intervalo de mortalidad al 99% en la banda azul.
Puede observarse un exceso de mortalidad por encima
de la estimada representado como un pico marcado en
la primera ola, y en la segunda ola una curva sin pico.

En la tabla de datos puede observarse que para el primer
periodo estudiado se recoge un exceso de mortalidad
total de 44.593 fallecimientos (66.9% de defunciones en
exceso) y para el segundo periodo dicho es de 22.012
fallecimientos (17.3% de defunciones en exceso), lo
que en total suman 66.605 defunciones por encima
de las estimadas. Los excesos de mortalidad se han
concentrado en los grupos de edad de mayores de
74 anos y entre 65 y 74 anos, y en ambos periodos el
exceso ha sido superior en mujeres que en hombres,
La actualizacion nimero 260 sobre la del Ministerio de
Sanidad, Consumo vy Bienestar Social en relacion con
la COVID-19 del 27/11/2020 presenta los datos totales

de fallecidos desde el inicio de la pandemia, esto es,
44.668. La diferencia entre ambos métodos es de
21.937 fallecimientos, que si bien no todos pueden
adscribirse a la COVID-19, el exceso de mortalidad
permite inferir una mortalidad méas ajustada a la realidad
de la pandemia.

El proyecto de salud publica para la monitorizacion de
la mortalidad en Europa se denomina EuroMomo?®, esta
centralizado en el Statens Serum Institute en Dinamarca
y cuenta con una red de 29 socios entre los que se
encuentra Espafa. Permite detectar y medir en tiempo
real los excesos de mortalidad debidos a gripe y otras
amenazas de salud publica entre los paises europeos
participantes. A continuacion (Figura 4), se muestra
el ejemplo del exceso de mortalidad (para todas las
edades) en Espana.

El exceso de mortalidad viene usandose como método
de seguimiento de la mortalidad por gripe desde hace
un siglo, siendo el método aconsejado por la OMS
frente al conteo a nivel nacional. Un metaanalisis de 103
estudios de mortalidad asociada a gripe arroja valores
de mortalidad estimada por exceso de muertes que
varfan de 3 a 81 por 100.000 personas en periodos
estacionales y de -1 a 31 por 100.000 personas
en periodos pandémicos?, siendo recomendable la
estandarizacion en la metodologia utlizada a fin de
poderse llevar a cabo comparaciones validas entre las
estimaciones realizadas.

Figura 3: Informe MoMo del 24 de noviembre del 2020 del Servicio de Monitorizacion de Mortalidad del Instituto de Salud Carlos 111,

Periodo de exceso

de mortalidad Poblacion obs N estN excN exc %
10/03/2020 todos | 111.253  66.660 @ 44.593 66.9
al 09/05/2020 hombres 55.815 | 33.417 22.398  67.0
mujeres 54.377  31.650 22.728 71.8
edad < 65 11.773 9.283 2490 26.8
edad 65-74 14.438 9.162 @ 5276 57.6
edad > 74 85.042 | 47.815 37.227 77.9
20/07/2020 todos = 149.038 127.026 22.012 17.3
al 23/11/2020 hombres 76.216 | 63.952 12.264 19.2
mujeres 72,662 | 59.697 12.965 21.7
edad < 65 20.961 | 18.934  2.027 10.7
edad 65-74 20.534 | 17.894  2.640 14.8
edad >74 | 107.551 | 89.551 | 18.000 | 20.1

obs N: nimero de defunciones observadas en el periodo comprendido entre la fecha de inicio y fin del exceso
est N: niimero de defunciones estimadas, en el periodo comprendido entre la fecha de inicio y fin del exceso
exc N: nimero de defunciones en exceso (observadas por encima de las estimadas) en el periodo

exc %: porcentaje de defunciones en exceso en el periodo
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Figura 4: Exceso de mortalidad (para todas las edades) en Espana. La punta detectada a comienzos de 2020 ejemplifica el impacto del COVID-19, comparada

con los afios 2017, 2018 y 2019.

Espana

2017 17 34 2018 17 34

2019 17 34 2020 17 34
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El fracaso de la sociedad civil y de sus lideres politicos,
al no tomase en serio los pasos adecuados para
prevenir la transmision viral, han hecho a las naciones
mas vulnerables. Si bien la proxima distribucion de
vacunas efectivas es sin duda un factor de esperanza
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