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Introducción

La información de mortalidad permite construir indicadores que se utilizan para monitorear el estado de salud de la 
población (1). Esos indicadores son utilizados con el fin de evaluar, planear y tomar decisiones en los sectores de 
salud y de administración pública (2). 

El último día de 2019, en Wuhan (China), se informó sobre un brote de neumonía de etiología desconocida. Una 
semana después se aisló 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 comenzó su propagación a otros países y el 30 de enero, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) declaró la emergencia de salud pública 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” había infectado a 117,5 millones de 
personas y era responsable de 2,6 millones de fallecimientos (5). Hasta entonces, el mayor número 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 medición de la mortalidad se utilizan indicadores como la tasa de mortalidad y la razón de letalidad. En la tasa 
de mortalidad, el denominador considera toda la población en riesgo de fallecer por la enfermedad, incluidos los que 
tienen la enfermedad y los que no la tienen; mientras que en la razón de letalidad, el denominador considera 
únicamente a los que tienen la enfermedad. En el caso de las enfermedades agudas, en las que la duración de la 
enfermedad es corta, la letalidad es considerada como indicador de mortalidad (7) y en una situación epidémica, se 
constituye en una medida para evaluar la severidad (8). La razón de letalidad se hace necesaria para la planificación 
y para proporcionar la mejor información a las personas en riesgo. 

Durante la pandemia ha sido irresistible estimar la razón de letalidad dividiendo el número de muertes conocidas 
por el número de casos confirmados (conocida como CFR por sus siglas en inglés). No obstante, el resultado 
obtenido puede no representar la verdadera razón de letalidad (9) debido a la incertidumbre que existe en conocer 
el número real de muertes por COVID-19, así como el de personas infectadas (10). Los pacientes que mueren en un 
día determinado se infectaron mucho antes, por lo que el denominador de la razón de letalidad debería ser el 
número total de pacientes infectados al mismo tiempo de los que murieron. En concreto, el denominador completo 
es desconocido debido a que los casos asintomáticos o los casos de pacientes con síntomas muy leves pueden no ser 
evaluados y por lo tanto no identificados, hecho que hace que no sean incluidos en la estimación de mortalidad real 
(11).

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

La estimación de la razón de letalidad ha sido discutida en el campo de la salud pública. Los sesgos de información 
tanto para el numerador como para el denominador en los cálculos dificultan las estimaciones precisas. La 
información que se utiliza con el objetivo de calcular la razón de letalidad proviene de la vigilancia en salud pública. 
En principio, esta información corresponde a personas que presentan una sintomatología grave; que buscan 
atención médica; que ingresan en un servicio de salud o; que mueren, estas circunstancias pueden conducir a una 
sobreestimación de la letalidad. Por otra parte, la información tendría retrasos en su notificación que hace que se 
subestime la letalidad. Estos sesgos pueden ser graves y conducir a inferencias erróneas sobre la gravedad de la 
infección o el impacto de las intervenciones (como la hospitalización) en la mortalidad (14).



Metodología 

¿Cómo calcular la letalidad?

Para el cálculo de la razón de letalidad, existen diferentes métodos: sencillos y complejos. Aquí se presentan los 
sencillos:

1. El primero, que para efectos de este boletín se denominará “Fórmula A” es la más sencilla y discutible. Se expresa 
de la siguiente manera:

Esta forma de cálculo puede resultar no válida en una epidemia porque al principio de los brotes la vigilancia se 
centra más en los pacientes sintomáticos que buscan atención y los casos más leves, mientras los asintomáticos 
tienen menos probabilidades de ser detectados, produciendo una sobreestimación de la razón de letalidad que se irá 
reduciendo a medida que aumentan la realización de pruebas y la búsqueda activa de casos. También, en el curso de 
una epidemia, algunos de los casos activos detectados pueden fallecer posteriormente, ocasionando una 
subestimación de la razón de letalidad determinada antes de su muerte (15).

Este método proporciona estimaciones erróneas, por lo que no podría aplicarse mientras la infección aún está en 
curso. El cálculo de la letalidad está afectada por los retrasos en las fechas de notificación de los casos y de las 
muertes (15).

2. El segundo, se denominará “Fórmula B”. Con esta forma de estimación se podrían reducir los sesgos debidos a los 
retrasos con respecto a la resolución de los casos en el curso de una epidemia limitando el análisis a los casos 
resueltos (15). Se enuncia así (16): 

Sin embargo, la razón puede estar subestimada por el retraso relacionado con el diagnóstico y la notificación de 
casos (11). Durante la epidemia, los casos pueden definirse como confirmados o cerrados (recuperados o fallecidos) 
y en el denominador de la razón se podría usar cualquiera de los dos. En la fase inicial de la epidemia, el número de 
casos cerrados es relativamente pequeño, por lo que la razón que se calcula con estos casos puede resultar en una 
sobreestimación; pero si se calcula con casos totales, el numerador se subestima, al igual que su resultado (17). El 
denominador es un reto para el cálculo de la razón y de este pueden quedar por fuera los casos asintomáticos, los 
pacientes con síntomas leves, lo que conducirá a su subestimación y a la sobreestimación de la razón (18).

3. El tercero, se denominará “Fórmula C” y corresponde a:

Donde T = período de tiempo promedio desde la confirmación del caso hasta la muerte.

Para T se han utilizado valores conservadores de 7 a 9 días (19) hasta de 14 días, asumiendo el período máximo de 
incubación del virus SARS-CoV-2 (11).

Luego de mencionados los métodos simples, a partir de la información de mortalidad derivada de la vigilancia en 
salud pública, que se encuentra disponible en las bases de Datos Abiertos Colombia del Ministerio de Tecnologías de 
la Información y las Comunicaciones (20,21), se realizó la estimación de la razón de letalidad. 



Resultados

Razón de letalidad

En la figura 1 se presentan los resultados de la razón de letalidad para el país, empleando las fórmulas A (letalidad, 
en rojo) y C (letalidad -7, en verde; letalidad -14 en azul). Entre marzo y mayo, la letalidad fue alta 
independientemente de cómo se estimó y para octubre sus valores tendieron a converger. El cálculo de la razón de 
letalidad dividiendo el número de muertes por el número de casos resultó más baja que la que consideró en el 
denominador el número de muertes más el número de recuperados con retrasos de tiempo.

Figura 1. Letalidad por COVID-19. Colombia, 2020-2021

Fuente: Elaboración Equipo ONS
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En la figura 2, se muestran los resultados para el país de la razón 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 aproximación 
entre sus valores. En marzo, la letalidad estimada con la fórmula B (en naranja) fue alta en hombres en comparación 
con las mujeres. La estimación de la razón de letalidad dividiendo el número de muertes por el número de muertes 
más el número de recuperados resultó mayor que las que consideraron en el denominador el número de muertes 
más el número de recuperados con retraso de tiempo.

En la figura 3, aparecen los resultados para el país de la razón 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 mostró patrones diferentes 
hasta el grupo de 25 a 29 años. Al inicio de la epidemia fue alta en los grupos de 0 a 4 años y de 55 a 59 años. A partir 
del grupo de 60 a 64 años, se da un incremento paulatino. En general, hacia septiembre, los valores de la letalidad 
en cada grupo de edad se hacen similares. El cálculo de la razón de letalidad como cociente del número de muertes 
y el número de muertes más el número de recuperados resultó mayor que la que consideró en el denominador el 
número de muertes más el número de recuperados con retraso de tiempo.  

En la figura 4, se indican los resultados para el país de la razón 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 días, resultó más alta en Amazonas y Caquetá; mientras 
que cuando se calcula sin retrasos fue más alta en Putumayo. La estimación de la razón de letalidad, dividiendo el 
número de muertes por el número de casos, resultó más baja que las que consideraron en el denominador el 
número de muertes más el número de recuperados con retraso de tiempo.

Indistintamente de la forma como se calculó la razón, la máxima letalidad se alcanzó al comienzo de la epidemia 
cuando fueron detectadas las personas que padecieron formas graves de la enfermedad. A medida que pasó el 
tiempo, sus valores decrecieron debido a que el diagnostico incluyó más personas, como las que tenían formas 
menos graves de la enfermedad.  

Figura 3. Letalidad por COVID-19 según grupo de edad. Colombia, 2020-2021

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

Figura 2. Letalidad por COVID-19 según sexo. Colombia, 2020-2021

Fuente: Elaboración Equipo ONS

Fuente: Elaboración Equipo ONS

Fuente: Elaboración Equipo ONS



Conclusiones

Todas las estimaciones de la letalidad deben interpretarse con cautela debido a que la proporción de muertes y 
casos detectados puede no ser real. Se debe tener en cuenta que no todas las personas infectadas pueden presentar 
síntomas y que es más 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 síntomas hasta la muerte o la recuperación (12). Asimismo, 
los casos en las estadísticas empleadas pueden tener subestimación que genera una disminución en la razón de 
letalidad. El tiempo entre el diagnóstico y la muerte o recuperación y el grado de subestimación varía con el tiempo, 
así como entre entidades territoriales (9).

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

Debido a las complejidades para medir con exactitud el total de personas infectadas en una población es muy difícil 
estimar la letalidad de manera precisa (23). La razón de letalidad calculada, considerando casos totales, parece 
seguir siendo la mejor herramienta para expresar la letalidad de la enfermedad, aunque podría 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 varía 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 Estadística (DANE) producen, 
cada uno, reportes sobre el exceso de mortalidad en el país. 

El Ministerio de Salud en su documento de “Vigilancia demográfica de la mortalidad por COVID-19 en Colombia 
2020” de enero 29 de 2021 indicó que el COVID-19 fue responsable del número de muertes en exceso acumulado 
el año anterior por encima del promedio histórico, que se elevó a 67.864 fallecimientos para un exceso acumulado 
de mortalidad total del 29% y un acumulado de contribución aproximado del 70%. Respecto de esta patología, 
informó 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 señaló 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 según el promedio de los últimos cinco años. A su vez, entre el 2 de 
marzo de 2020 y el 17 de enero de 2021 reportó 55.271 fallecimientos por COVID-19 confirmado y 14.391 por 
COVID-19 sospechoso (25)
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