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Mortalidad por COVID-19 en Colombia

Introduccion

La informacién de mortalidad permite construir indicadores que se utilizan para monitorear el estado de salud de Ia
poblacion (1). Esos indicadores son utilizados con el fin de evaluar, planear y tomar decisiones en los sectores de
salud y de administracion publica (2).

El ultimo dia de 2019, en Wuhan (China), se informé sobre un brote de neumonia de etiologia desconocida. Una
semana después se aisld el microorganismo responsable de la enfermedad, el SARS-CoV-2 (3) (popularmente
conocido como “coronavirus”) y el 11 de enero de 2020 se informaba sobre la primera muerte de la que fue
responsable. El virus comenzé su propagacion a otros paises y el 30 de enero, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) declaré la emergencia de salud publica de importancia internacional y ante su amplio esparcimiento, el 11 de
marzo fue declarada la pandemia que en la actualidad continuamos viviendo (4).

A nivel mundial, en la primera semana de marzo de 2021, el “coronavirus” habia infectado a 117,5 millones de
personas y era responsable de 2,6 millones de fallecimientos (5). Hasta entonces, el mayor nimero de muertes se
registraba en las Américas (1,2 millones) (6), donde el listado era encabezado por los Estados Unidos, seguido por
Brasil, México, Colombia y Argentina (5).

En la medicion de la mortalidad se utilizan indicadores como la tasa de mortalidad y la razén de letalidad. En la tasa
de mortalidad, el denominador considera toda la poblacién enriesgo de fallecer por laenfermedad, incluidos los que
tienen la enfermedad y los que no la tienen; mientras que en la razén de letalidad, el denominador considera
Unicamente a los que tienen la enfermedad. En el caso de las enfermedades agudas, en las que la duracién de la
enfermedad es corta, la letalidad es considerada como indicador de mortalidad (7) y en una situacion epidémica, se
constituye en una medida para evaluar la severidad (8). La razén de letalidad se hace necesaria para la planificacion
y para proporcionar la mejor informacion a las personas en riesgo.

Durante la pandemia ha sido irresistible estimar la razéon de letalidad dividiendo el nimero de muertes conocidas
por el nimero de casos confirmados (conocida como CFR por sus siglas en inglés). No obstante, el resultado
obtenido puede no representar la verdadera razén de letalidad (9) debido a la incertidumbre que existe en conocer
el nimero real de muertes por COVID-19, asi como el de personas infectadas (10). Los pacientes que mueren en un
dia determinado se infectaron mucho antes, por lo que el denominador de la razén de letalidad deberia ser el
numero total de pacientes infectados al mismo tiempo de los que murieron. En concreto, el denominador completo
es desconocido debido a que los casos asintomaticos o los casos de pacientes con sintomas muy leves pueden no ser
evaluados y por lo tanto no identificados, hecho que hace que no sean incluidos en la estimacién de mortalidad real
(112).

Los casos de infeccion se detectan mediante la vigilancia en salud publica, proceso que se da cuando las personas
enfermas buscan atencién en los servicios de salud. De acuerdo con la demanda que tengan estos servicios y la
capacidad para realizar pruebas diagndsticas, los casos confirmados notificados durante un brote representan una
fraccion de los niveles reales de infeccion en la comunidad (12). En Colombia, desde el punto de vista de la vigilancia
en salud publica, en la identificacion de los fallecimientos debidos a COVID-19 se emplean definiciones para muerte
probable, muerte confirmada por laboratorio y muerte confirmada por nexo epidemiolégico. Sus definiciones se
« . . .« o . . . ”
pueden consultar en “Orientaciones para la vigilancia en salud publica de la COVID-19” (13).

La estimacién de la razén de letalidad ha sido discutida en el campo de la salud publica. Los sesgos de informacion
tanto para el numerador como para el denominador en los cdlculos dificultan las estimaciones precisas. La
informacién que se utiliza con el objetivo de calcular la razén de letalidad proviene de la vigilancia en salud publica.
En principio, esta informacidon corresponde a personas que presentan una sintomatologia grave; que buscan
atencion médica; que ingresan en un servicio de salud o; que mueren, estas circunstancias pueden conducir a una
sobreestimacién de la letalidad. Por otra parte, la informacién tendria retrasos en su notificacién que hace que se
subestime la letalidad. Estos sesgos pueden ser graves y conducir a inferencias erréneas sobre la gravedad de la
infeccion o el impacto de las intervenciones (como la hospitalizacidn) en la mortalidad (14).



Metodologia

¢;Como calcular la letalidad?

Para el célculo de la razén de letalidad, existen diferentes métodos: sencillos y complejos. Aqui se presentan los
sencillos:

1. El primero, que para efectos de este boletin se denominara “Férmula A’ es la mas sencilla y discutible. Se expresa
de la siguiente manera:

Numero de muertes por la enfermedad
Razon de letalidad = x 100
Nuamero de casos confirmados de la enfermedad

Esta forma de calculo puede resultar no valida en una epidemia porque al principio de los brotes la vigilancia se
centra mas en los pacientes sintomaticos que buscan atencién y los casos mas leves, mientras los asintomaticos
tienen menos probabilidades de ser detectados, produciendo una sobreestimacion de larazén de letalidad que seird
reduciendo a medida que aumentan larealizacién de pruebas y la blsqueda activa de casos. También, en el curso de
una epidemia, algunos de los casos activos detectados pueden fallecer posteriormente, ocasionando una
subestimacion de la razén de letalidad determinada antes de su muerte (15).

Este método proporciona estimaciones erréneas, por lo que no podria aplicarse mientras la infeccién aln esta en
curso. El cdlculo de la letalidad estd afectada por los retrasos en las fechas de notificacién de los casos y de las
muertes (15).

2. El segundo, se denominara “Férmula B”. Con esta forma de estimacion se podrian reducir los sesgos debidos a los
retrasos con respecto a la resolucién de los casos en el curso de una epidemia limitando el andlisis a los casos
resueltos (15). Se enuncia asi (16):

Numero de muertes por la enfermedad
Razoén de letalidad = x 100
Numero de muertes por la enfermedad+ Numero de casos recuperados de la enfermedad

Sin embargo, la razén puede estar subestimada por el retraso relacionado con el diagndstico y la notificacién de
casos (11). Durante la epidemia, los casos pueden definirse como confirmados o cerrados (recuperados o fallecidos)
y en el denominador de la razén se podria usar cualquiera de los dos. En la fase inicial de la epidemia, el nimero de
casos cerrados es relativamente pequenio, por lo que la razén que se calcula con estos casos puede resultar en una
sobreestimacion; pero si se calcula con casos totales, el numerador se subestima, al igual que su resultado (17). El
denominador es un reto para el calculo de la razén y de este pueden quedar por fuera los casos asintomaticos, los
pacientes con sintomas leves, lo que conducira a su subestimacién y a la sobreestimacion de la razén (18).

3. El tercero, se denominara “Férmula C” y corresponde a:

Ndmero de muertes por la enfermedad
Razoén de letalidad = x 100
Numero de casos confirmados de la enfermedad - T

Donde T = periodo de tiempo promedio desde la confirmacién del caso hasta la muerte.

Para T se han utilizado valores conservadores de 7 a 9 dias (19) hasta de 14 dias, asumiendo el periodo maximo de
incubacién del virus SARS-CoV-2 (11).

Luego de mencionados los métodos simples, a partir de la informaciéon de mortalidad derivada de la vigilancia en
salud publica, que se encuentradisponible en las bases de Datos Abiertos Colombia del Ministerio de Tecnologias de
la Informacién y las Comunicaciones (20,21), se realizé la estimacion de la razén de letalidad.



Resultados

Razon de letalidad

En la figura 1 se presentan los resultados de la razon de letalidad para el pais, empleando las férmulas A (letalidad,
en rojo) y C (letalidad -7, en verde; letalidad -14 en azul). Entre marzo y mayo, la letalidad fue alta
independientemente de como se estimd y para octubre sus valores tendieron a converger. El calculo de larazén de
letalidad dividiendo el nimero de muertes por el nimero de casos resulté mas baja que la que considerd en el
denominador el nimero de muertes mas el nimero de recuperados con retrasos de tiempo.

Figura 1. Letalidad por COVID-19. Colombia, 2020-2021
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En la figura 2, se muestran los resultados para el pais de la razén de letalidad por sexo obtenidas con las formulas B
(letalidad O, en naranja) y C (letalidad -7, en verde; letalidad -14 en azul). En general, la letalidad ha sido mayor en
hombres. A septiembre de 2020, tanto en hombres como en mujeres, las razones tendieron a una aproximacion
entre sus valores. En marzo, la letalidad estimada con la férmula B (en naranja) fue alta en hombres en comparacién
con las mujeres. La estimacion de la razén de letalidad dividiendo el nimero de muertes por el nimero de muertes
mas el niUmero de recuperados resultdé mayor que las que consideraron en el denominador el nimero de muertes
mas el nimero de recuperados con retraso de tiempo.

Figura 2. Letalidad por COVID-19 segun sexo. Colombia, 2020-2021
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Fuente: Elaboracién Equipo ONS

En la figura 3, aparecen los resultados para el pais de la razon de letalidad por grupos de edad, usando las formulas
B (letalidad O, en naranja) y C (letalidad -7, en verde; letalidad -14 en azul). La letalidad mostré patrones diferentes
hastael grupode 25 a 29 afos. Al inicio de la epidemia fue altaen los grupos de O a4 afios y de 55 a 59 anos. A partir
del grupo de 60 a 64 aios, se da un incremento paulatino. En general, hacia septiembre, los valores de la letalidad
en cada grupo de edad se hacen similares. El calculo de la razén de letalidad como cociente del nimero de muertes
y el nimero de muertes mas el nimero de recuperados resulté mayor que la que consideré en el denominador el
ndmero de muertes mas el nimero de recuperados con retraso de tiempo.

Figura 3. Letalidad por COVID-19 segun grupo de edad. Colombia, 2020-2021
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Fuente: Elaboracién Equipo ONS

En la figura 4, se indican los resultados para el pais de la razén de letalidad por entidad territorial, utilizando las
formulas A (letalidad, en rojo) y C (letalidad -7, en verde; letalidad -14 en azul). La letalidad muestra variaciones
entre las distintas entidades territoriales y cambia con el transcurso de la epidemia. El inicio de la epidemia en cada
entidad, territorial cuando se estima con retrasos de 7 y 14 dias, resulté mas alta en Amazonas y Caquetd; mientras
qgue cuando se calcula sin retrasos fue mas alta en Putumayo. La estimacion de la razén de letalidad, dividiendo el
ndimero de muertes por el nimero de casos, resulté mas baja que las que consideraron en el denominador el
ndmero de muertes mas el nimero de recuperados con retraso de tiempo.

Figura 4. Letalidad por COVID-19 por entidades territoriales. Colombia, 2020-2021

Fuente: Elaboracién Equipo ONS

Indistintamente de la forma como se calculé la razén, la maxima letalidad se alcanzé al comienzo de la epidemia
cuando fueron detectadas las personas que padecieron formas graves de la enfermedad. A medida que pasoé el
tiempo, sus valores decrecieron debido a que el diagnostico incluyd mas personas, como las que tenian formas
menos graves de la enfermedad.



Conclusiones

Todas las estimaciones de la letalidad deben interpretarse con cautela debido a que la proporcién de muertes y
casos detectados puede no ser real. Se debe tener en cuenta que no todas las personas infectadas pueden presentar
sintomas y que es mas probable que se detecten los casos graves. Todas las estimaciones se basan en datos limitados
respecto de los intervalos de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la muerte o la recuperacion (12). Asimismo,
los casos en las estadisticas empleadas pueden tener subestimaciéon que genera una disminucion en la razén de
letalidad. El tiempo entre el diagndstico y la muerte o recuperaciony el grado de subestimacién varia con el tiempo,
asi como entre entidades territoriales (9).

El calculo de la razén de letalidad considerando en su denominador un retraso de 14 dias (11) ha sido debatido. Se
afirma que también estd sesgado debido a que sobrestima considerablemente la letalidad cuando se utilizan datos
de la fase inicial del brote y esa sobreestimacion se puede deber a la falta de pruebas y a un sesgo de retraso (17);
ademas, la demora produce estimaciones falsamente bajas, mientras que la subestimaciéon de los casos leves
produce estimaciones falsamente altas (22).

Debido a las complejidades para medir con exactitud el total de personas infectadas en una poblacion es muy dificil
estimar la letalidad de manera precisa (23). La razén de letalidad calculada, considerando casos totales, parece
seguir siendo la mejor herramienta para expresar la letalidad de la enfermedad, aunque podria subestimar esta cifra
en la fase inicial de un brote (17). A pesar de las consideraciones establecidas en la literatura universal, lo cierto es
que en Colombia, el riesgo de morir por COVID-19 varia considerablemente entre hombres y mujeres, por grupos
de edad y por entidades territoriales.

Exceso de mortalidad

En Colombia el Ministerio de Salud y el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) producen,
cada uno, reportes sobre el exceso de mortalidad en el pais.

El Ministerio de Salud en su documento de “Vigilancia demografica de la mortalidad por COVID-19 en Colombia
2020" de enero 29 de 2021 indic6 que el COVID-19 fue responsable del nimero de muertes en exceso acumulado
el ano anterior por encima del promedio histdrico, que se elevd a 67.864 fallecimientos para un exceso acumulado
de mortalidad total del 29% y un acumulado de contribucién aproximado del 70%. Respecto de esta patologia,
informé 65.042 defunciones, de las que 51.397 fueron reclasificadas como muertes confirmadas y 13.645 como
muertes probables o sospechosas (24).

Por su parte, el DANE en el reporte de “Seguimiento a la mortalidad y exceso de mortalidad en Colombia” del 4 de
febrero de 2021 senald en sus cifras oficiales preliminares de la semana 1 de 2020 a semana 2 de 2021 (periodo
correspondiente al 30 de diciembre 2019 al 17 de enero de 2021) que el exceso de mortalidad por todas las causas
fue del 28,8% con respecto al valor esperado segun el promedio de los ultimos cinco anos. A su vez, entre el 2 de
marzo de 2020 y el 17 de enero de 2021 reportd 55.271 fallecimientos por COVID-19 confirmado y 14.391 por
COVID-19 sospechoso (25)
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