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Resumen

El presente trabajo propone un procedimiento de facil actualizacién que, a partir de datos existentes
provenientes de varias fuentes, estima la magnitud de la infeccion por COVID-19 en el caso de
Espafia. Esta informacién es de vital importancia para la adopcién de medidas frente al
desconfinamiento de la poblacién y resulta especialmente relevante en este momento ante la
tardanza del estudio de seroprevalencia del coronavirus en la poblacién espaniola. El procedimiento
parte de la construccién de una serie corregida del nimero de fallecidos por la pandemia en el pais
que incorpora la informacién de los excesos de mortalidad sobre el patrén esperado que ofrece el
sistema MoMo, combinado con otras fuentes complementarias. A esta magnitud se le aplican las
tasas de letalidad de la infecciéon por edades obtenidas en trabajos epidemiolégicos de referencia
para aproximar la poblacién infectada. Los resultados apuntan a que a 26 de abril de 2020 la
infecciéon habria afectado a 1,23 millones de espafioles (con un intervalo de entre 0,54 y 3,52
millones), lo que supone el 2,6% (1,2%-7,5%) de la poblacién. Se espera que al final de este brote la
cuantfa alcance los 1,30 millones (0,57-3,71 millones), lo que supondtia el 2,8% (1,2%-7,9%) de la
poblacion del pafs. No obstante, los porcentajes de infecciéon serfan muy superiores en los grupos
de mayor edad situdndose en estos momentos en el 9,9% (5,8%-20,3%) para el grupo de 80-89 aflos
y el 19,2% (11,3%-39,4%) para los de 90 y mds aflos, pudiendo ascender hasta dos puntos
adicionales hasta el final de la epidemia. Destaca también que la tasa de letalidad final agregada
ascenderfa en Espafia al 3,11% (1,09%-7,08%). Este valor estd claramente por encima de las
estimaciones disponibles para pafses mas jovenes, que la cifran en torno al 0,66%, como
consecuencia del envejecimiento de nuestra poblacion y de la alta intensidad de la infeccién entre
las personas de mayor edad.
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1. Introduccion

Una informacion basica que deben utilizar los epidemidlogos y los decisores en salud
publica para determinar cuando y cémo debe ser el desescalamiento del confinamiento que
se ha adoptado en algunos paises, es el porcentaje de poblacién que ya ha pasado la
infeccion por COVID-19. Evidentemente, la mejor forma de obtener dicha informacion es
realizando los denominados estudios de seroprevalencia que, sobre la base de someter a
una muestra amplia y representativa de la poblaciéon a pruebas serolégicas, pueden
encontrar, con los habituales intervalos de confianza y error, una cuantificaciéon de la
poblacion que ha pasado la infeccion o lo esta haciendo en ese momento'. Es evidente que,
si dicho porcentaje de poblacion ya infectada -y que ha pasado la enfermedad- es elevado,
es probable que ese desescalamiento, en conjuncién con otras medidas de vigilancia,
distanciamiento social e higiénicas, pueda ser mas rapido que si la proporciéon de poblacion

finalmente infectada fuera muy baja.

En el caso de Espafia, y a pesar de las repetidas veces en que el gobierno del pafs ha
anunciado el comienzo en la realizaciéon del estudio de seroprevalencia, se han producido
retrasos en su puesta en marcha, en la coordinacion con las CC.AA. para su realizacioén y en
su organizacion que lo han retrasado. Este estudio denominado ENE-COVID, que el lunes
27 de abril se ha puesto en marcha en algunas CC.AA., evaluard a 36.000 hogares y a no
menos de 60.000 personas y se realizara en tres olas separadas entre ellas en 21 dias, por lo
que se estima que se dispondra de sus resultados en dos meses (Instituto de Salud Carlos
III, 2020). En consecuencia, no se tendrfa una cuantificaciéon del porcentaje de poblacion
ya infectada en el momento de comenzar la desescalada prevista para la segunda quincena
del mes de mayo. De ahi la necesidad de buscar una via sustitutoria para disponer, siquiera

sea de forma orientativa, de esta informacioén.

La fuerte incidencia de la infeccion por COVID-19 en Espana, que se ha convertido en el
pafs, excluyendo a algunos muy pequefios, con una mayor ratio de infectados por millén de
habitantes, junto con una alta tasa de letalidad observada, en el entorno del 11% en el
conjunto nacional, ha inducido a pensar que quiza el porcentaje de poblacion que ha
pasado la infecciéon podria ser muy amplio, lo que harfa entendible esta alta tasa de letalidad

y compatible con los miles de casos que, habida cuenta de la saturaciéon del sistema

1 Véase por ejemplo Limia et al. (2019) para conocer la metodologifa de realizacién de estos estudios.
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sanitario, han sido diagnosticados sintomaticamente y, en muchas ocasiones,

telefonicamente, sin necesidad de hospitalizacion.

En efecto, el estudio realizado por Flaxman et al. (2020) cifraba el nimero de infectados
por coronavirus para Espana el 28 de marzo de 2020 en el intervalo entre 1,8 y 19 millones
de personas, con una estimacion central de 7 millones, lo que representarfa niveles de
infeccion cercanos al 15% en la estimacion central (entre el 3,7% y el 41%). Fernandez-
Fontelo, et al. (2020) proponen un modelo matematico que trata de corregir las cifras de
infectados oficiales incluyendo los casos no notificados y que se basa en el modelo
desarrollado en Fernandez-Fontelo, et al. (2016). Sus resultados apuntan a que los datos
oficiales reflejan en torno al 75%-80% de los que se daban en la realidad en las primeras
semanas de la epidemia y calculan que al final de la primera semana de abril la cantidad de
infectados estarfa en torno a 2 millones de espafioles. A través de la realizacién de
encuestas, normalmente telefénicas, y de los sintomas auto-percibidos por los individuos,
Sociométrica cifraba los infectados entre 750.000 y 950.000 hacia finales de marzo, cuando
la cifra oficial era en torno a una décima parte (El Espafiol, 30 de marzo de 2020). Estos
son soélo tres ejemplos de algunos trabajos que se han realizado, en la etapa temprana de la
epidemia, tratando de calcular la magnitud de la infeccién, dado que el COVID-19 presenta
la peculiaridad de que muchos individuos padeceran la enfermedad de forma asintomatica
o con sintomas muy leves. Todas estas estimaciones parten de la aseveracion de que el
conteo oficial infravalora notablemente la intensidad de la pandemia, especialmente cuando
el desbordamiento del sistema sanitario ha dejado fuera del mismo a muchos pacientes que

en circunstancias normales hubieran sido atendidos de forma diferente.

Por el contrario, existen argumentos para pensar que, aunque la poblacion infectada
pudiera ser mucho mayor que la que aparece en el conteo oficial, tampoco alcanzarfa los
elevados porcentajes que algunos estudios ofrecen. Siguiendo la propuesta de Pueyo (2020)
aplicada también por Duran (2020), entre otros, y utilizando como referencia trabajos
realizados en China y Corea, sobre la base de estudios poblacionales y casi siempre con
muestras pequenas, la tasa de letalidad real agregada de la enfermedad estarfa por debajo del
1%. Sin embargo, la tasa de letalidad aparente de la infeccidon (la razén entre el nimero
acumulado de fallecimientos y el nimero confirmado de infectados) se sitda en la
actualidad en torno al 11% en nuestro pais. La explicaciéon mas probable de esta diferencia
serfa la infravaloraciéon del denominador de este cociente, que recogeria sélo una fraccion

del nimero real de infectados. Si la letalidad real no hubiese variado, en particular, la



poblacion infectada real, ascenderfa a 2,35 millones, lo que supone el 5,0% de la poblacion
espafola, mientras que la contabilizada se situa en el entorno de las 210.000 personas. Es
mas, si incluso se alcanzara finalmente un colectivo cercano, aunque no superior, a las
300.000 personas -en conteo oficial-, como coinciden algunos estudios (BIOCOMSC,
2020; Coenen y Medina, 2020; y Velazquez, 2020), manteniendo esa elevada tasa de

letalidad aparente, dicho porcentaje se elevarfa, como mucho, hasta el entorno del 6,5%.

Ademas, estos ejercicios, como el descrito en el epigrafe anterior, adolecen del problema de
trasladar tasas agregadas de letalidad de unos pafses o regiones a otros, sin tener en
consideracion los aspectos idiosincraticos propios que afectan a dichas tasas. De entre
todos ellos, el que es observable y de facil consideracion en los calculos, es la estructura de
la poblacién por edades, sobre todo porque la tasa de letalidad de esta infeccion varfa de
forma notable entre grupos de edad, como también lo hace entre sexos, aunque aqui, por
falta de informacion al respecto, se obviara esta dimension. En este sentido, es razonable
pensar que una poblacién mas envejecida va a tener una tasa de letalidad agregada muy
superior, a pesar de mantenerse las tasas especificas de letalidad de cada edad. Este
resultado de la agregaciéon podria disminuir sustancialmente el porcentaje de poblacion
finalmente infectada en Espafia, partiendo de una determinada contabilizacion de los

fallecidos, y también elevar la tasa agregada de letalidad real.

La estimacion del nimero de infectados por procedimientos como los apuntados arriba se
basa, de forma crucial, en la correcta contabilizaciéon del numero de personas fallecidas por
la infeccién, que cualquier nedfito en el tema pensaria que es una variable que se mide con
gran precision. Sin embargo, la falta de un protocolo nacional claro y que mida de forma
precisa los fallecidos por COVID-19, asi como el desbordamiento del sistema sanitario, ha
conducido a que cada una de las CC.AA. hayan podido adoptar criterios de contabilizacion
distintos, por lo que el dato oficial debe considerarse, como mas adelante se hara, como

una referencia, pero no como una medida exacta de dicha letalidad.

En consecuencia, se propone en este documento un procedimiento original y facilmente
actualizable con datos que se publican diariamente para contabilizar la mortalidad por
COVID-19 en Espafia y, a partir de ella, estimar el nimero de infectados por el virus. La

fecha de cierre de la estimaciéon de infectados que aqui se presenta es el 26 de abril de 2020.

Las series de fallecidos por grupos de edad se construyen a partir de la conjuncién de

distintas fuentes informativas y se utilizan seguidamente para estimar los infectados
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utilizando la inversa de las tasas de letalidad especificas por grupos de edad decenales.
Como se vera enseguida, para calcular el nimero total de infectados en un momento T es
necesario estimar el nimero de fallecimientos que se producird en los dias posteriores a
esta fecha entre los ya infectados. Esta variable se aproxima utilizando un procedimiento

descrito en el Anexo 1 basado en la estimacion de la curva epidémica.

El resto del documento se organiza de la siguiente forma. El siguiente epigrafe formaliza el
método utilizado para el calculo del nimero de infectados a partir de los fallecidos. A
continuacion, se describe el procedimiento que permite obtener el nimero de fallecidos a
los que sigue un apartado donde se describe la forma en que se desagrega esta informacion
por grupos de edad decenales. En el apartado quinto se presentan los principales resultados
en relacién con la estimacién del nimero de infectados por COVID-19 en Espafia. El

trabajo finaliza con las habituales consideraciones finales.

2. M¢étodo para la estimacion de la poblaciéon infectada a partir de los fallecidos
por COVID-19

El procedimiento de estimacién de la poblacién infectada por COVID-19 que se propone,

parte del conocimiento del numero de personas fallecidas por esta infeccion, a las que se

aplica un factor de elevacion estimado como la inversa de las tasas de letalidad obtenidas en

estudios epidemioldgicos de referencia.

En concreto, sea i; el nimero de personas que se infectan en el dia t y f; el nimero de
fallecimientos en la misma fecha. Se utilizard mayudsculas para indicar los totales de ambas
variables acumulados desde el inicio de la epidemia (en t = 0) hasta el momento actual, T,

de forma que,

Ir = ZZ;O i¢ y Fr= Z?:Aft (1]

Se supone que el nimero de fallecidos F es una variable observable (posiblemente tras
ciertas correcciones de las cifras oficiales) pero que el numero de infectados, I, no lo es o se
mide con mucho error porque, entre otros factores, una proporciéon importante de los
flujos no son observables (los asintomaticos) o si lo son, pero la saturaciéon del sistema
sanitario no permite su confirmacién mediante los protocolos oficiales. Por tanto, la tnica
posibilidad de conocer el numero de infectados en la actualidad es a partir de la

informacién disponible sobre el de fallecidos.



Para ello, se supone que una fraccion dada de los infectados de cada grupo de edad, @,
termina falleciendo (tasa de letalidad real del grupo de edad g) y lo hace tras un periodo
medio de A dfas (donde los valores @4 y A se extraen de la literatura especializada sobre el

tema). Se tendra, por tanto, que los fallecidos del grupo de edad g en el dia t se obtendria

como,
fgt = (Dgigt—A 2]
de donde,

For = Yt fot = Xt=aDBgige-n = Pg Dtenige-a = Bg 216 ige—n = Pglgr-a 3]

Y, en consecuencia,

lyr-a =3 4

Es decir, dado el nimero de fallecidos acumulados hasta hoy (T) de un grupo de edad g
(Fgr), se puede calcular de forma inmediata el nimero de infectados de ese grupo en T-A
(Igr-a)- En consecuencia, para conocer el numero de infectados de hoy, se necesita
aproximar el numero acumulado de fallecidos en T+A. Desplazando hacia delante en el
tiempo la ecuacion [4] en A periodos, se tendra,

_ Fgrea 1 T+A
lgr = == = o (For + Zi2t4a fye) [5]

que ofrece una manera de aproximar la variable deseada. Los infectados totales se

obtendran por agregacion de todos los grupos de edad, es decir,

Ir = ZZ=1 IgT (6]

En consecuencia, el procedimiento, segun [5] se basa en la disponibilidad de dos grupos de
variables: los fallecidos y las tasas de letalidad reales -y no aparentes- especificas de cada
uno de los grupos de edad considerados. Las tasas de letalidad reales suelen calcularse por
grupos de edad decenales, especialmente en infecciones como el coronavirus donde las
diferencias entre grupos de edad son especialmente importantes y se obtendran de fuentes

externas. Por tanto, el procedimiento descansa de forma crucial en medir de la manera mas



precisa posible, los fallecidos hasta el momento y estimar los que se produciran en los

préximos A dias.

3. Calculo de los fallecidos por COVID-19 en Espafia

El procedimiento descrito en el epigrafe anterior requiere que se disponga de una medida
certera del nimero de fallecidos por la infeccién para calcular el nimero de afectados por

ella. Ademas, esta informacién debe estar desagregada en grupos de edad decenales.

Son muchos los argumentos que se han barajado para sefialar que el conteo de fallecidos
que refleja la estadistica oficial ofrecida por el Ministerio de Sanidad se encuentra
infravalorado®. El fundamental es que las normas establecidas por dicho organismo en
relacién con la notificacion de fallecidos por COVID-19 no establecen la forma en que
debe confirmarse que la persona fallecida padecia la infeccion, ni tampoco garantizan que
se incluya a todos los fallecidos por ella, especialmente fuera del entorno hospitalario. Asf,
es bien conocido que en algunas CC.AA., y en periodos indeterminados, ante la saturacion
del sistema sanitatio, la falta de tests y/o de capacidad de analisis de los laboratotios,
incluso los pacientes que acudian a los centros hospitalarios con sintomas evidentes de esta
enfermedad eran sometidos al tratamiento requerido sin que se testara su dolencia (El Pafs,
27 de marzo de 2020). De la misma forma, muchos ciudadanos han sido seguidos
telefénicamente, o no han recibido ningun tipo de asistencia. Otros, los de mas edad, que
se encontraban en residencias, han sido confinados y tratados en estos lugares. A muchos
de ellos, que han fallecido, no se le ha realizado un test pre-mortem o post-mostem, por lo
que es bastante crefble que no hayan sido incorporados a ningin conteo oficial, maxime
cuando estos datos se han convertido en un arma politica, especialmente a nivel nacional,

pero también autonémico (Consalud.es, 2020).

La Orden SND/234/2020, de 15 de marzo, del Ministerio de Sanidad establece los
requerimientos de remision de informaciéon a dicho Ministerio por parte de las CC.AA. Las
autoridades regionales enviaran el numero de casos dados de alta por defuncién, sin que se
especifique si dicha confirmacién debe realizarse mediante algun tipo de test. Parece que la
forma habitual en que se ha remitido dicha informacion ha sido considerando tnicamente

los casos confirmados pre-mortem mediante test PCR, recientemente también a través de

2 Los informes diarios de la situacién de la evolucién de la epidemia COVID-19 se pueden obtener en
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertas Actual /nCov-China/situacionActual.htm



https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/situacionActual.htm

test rapidos, dado que a lo largo de este periodo el Ministerio de Sanidad recomendo que se

suprimieran las autopsias de los individuos fallecidos sospechosos de setlo por COVID-19.

Ante la evidencia de que las CC.AA. enviaban la informacién con criterios diferentes, el
Ministetio dicté la Orden SND/352/2020, de 16 de abril, que modifica la antetior en lo
que se refiere a la diferenciaciéon entre los casos confirmados por PCR y por test de
anticuerpos, y entre pacientes sintomaticos y asintomaticos, pero corrige, solo parcialmente,
los problemas de medicion de los fallecidos, al incorporar todos los que lo hagan por la
enfermedad, independientemente de donde se produzca, pero sin indicar como ha de
confirmarse si la persona fallecida padecia la infeccién. En este sentido, parece que algunas
CC.AA. no habfan remitido informacién sobre fallecidos fuera de sus respectivos sistemas
hospitalarios (La informacién, 2020). Pero sigue omitiéndose referencia alguna a los

fallecidos sin prueba pre-mortem que tenfan sintomatologfa compatible con COVID-19.

En definitiva, existe evidencia que hace pensar que el numero oficial de fallecidos se
encuentra infravalorado, por lo que siendo vital una contabilizacién mas cercana a la
realidad para la extrapolacion que aqui se propone, la informacion oficial del Ministerio de

Sanidad se corregira utilizando otras fuentes que ofrecen informacion util.

La propuesta basica de este trabajo es acudir a los resultados del Sistema de Monitorizacion
de la Mortalidad Diaria (MoMo)® que sigue la evolucién de la mortalidad por todas las
causas de 3.929 Registros Civiles (todos los informatizados) y que cubren al 92% de la
poblacién espafola. Este sistema realiza una “estimacién de la mortalidad esperada para
cada dia mediante modelos restrictivos de medias histéricas basados en la mortalidad
observada desde el 1 de enero de 2008 hasta un afio previo a la fecha de analisis”
(mortalidad predicha). La comparacion entre la informacién suministrada por los Registros
Civiles, considerando el dfa en que se produjo el fallecimiento (mortalidad observada) y la
predicha por este sistema para el mismo dia, permite estimar el “exceso de defunciones” en
relacién con una situacién de normalidad, basada en la experiencia de afios recientes. Este
analisis estadistico lo realiza en Espafia el Instituto de Salud Carlos III y constituye un
elemento fundamental para la alerta de defunciones no esperadas y, especialmente, la

identificacion temprana de epidemias.

3 Los informes MoMo vy la informacién en tiempo real pueden obtenerse en la web del Instituto de Salud
Carlos Il (https://www.isciiLes/QueHacemos[Servicios/Vi_giI_anciaSaIudPublicaRENAVE/EnfermedadesTransmisibles/MoMo/Paginas/MoMo.aspx)
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A partir del informe MoMo del 25 de marzo de 2020 se comienza a detectar periodos con
un exceso de mortalidad estadisticamente significativo, que comienzan en torno a mediados
del mes de marzo (véase grafico 1), coincidiendo con la escalada de fallecimientos por
COVID-19 segun el conteo oficial. Aunque la cifra de exceso de mortalidad que ofrece el
sistema MoMo podria estar incorporando fallecidos por otras causas extraordinarias, esta
variable puede ayudar a mejorar el conteo oficial pues en principio recogeria también a
fallecidos por el virus que no cumplen los criterios para ser incluidos en la informacion

oficial.

Grafico 1. Mortalidad predicha, observada y exceso de moralidad segtn el Sistema
MoMo en Espafia entre el 5 de marzo y 26 de abril de 2020.
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El grafico 2 presenta la diferencia entre la mortalidad observada y predicha por MoMo
(linea roja continua), junto con las cifras oficiales de fallecidos por COVID-19 (linea azul
continua). El exceso de mortalidad que se ofrece en los informes del MoMo (exceso
significativo) se calcula como la diferencia entre la mortalidad observada y la esperada, pero
s6lo para el periodo identificado en el grafico anterior donde la mortalidad observada es

estadisticamente distinta de la predicha (supetficie azul rayada)’. Pero existe también una

4 Ademss de la mortalidad esperada, se construye un intervalo de confianza en torno a la misma. Cuando la
mortalidad observada se encuentra dentro del intervalo (esto es, cuando la diferencia entre las dos variables
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zona (superficie naranja rayada) donde la diferencia entre ambas magnitudes es positiva
pero no estadisticamente significativa (exceso de mortalidad no significativo) y, finalmente,
un corto periodo, al final del utilizado para este analisis, donde la letalidad por COVID-19
en el conteo oficial supera el exceso de mortalidad (superficie gris rayada). Esta figura
evidencia que el exceso de mortalidad que se detecta en los primeros dias de la epidemia, y
especialmente en la parte no significativa, estd motivado casi en exclusiva por la misma. A
partir del momento en que los fallecidos se disparan, es cuando dichas cifras comienzan a
diferir, posiblemente no como consecuencia de que dicha mortalidad extraordinaria no sea
ocasionada por el COVID-19, sino porque el sistema sanitario es incapaz de testar la
presencia de la infeccién en los fallecidos, bien porque mueren sin un diagnéstico por test

o porque no se realiza la correspondiente autopsia.

Grafico 2. Exceso de mortalidad del Sistema MoMo y Contabilidad oficial de la
letalidad por COVID-19 en Espafia entre el 5 de marzo y el 26 de abril de 2020.
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De ser cierto que dicho exceso significativo es atribuible exclusivamente al COVID-19, la
cifra de muertos por esta infeccién ascenderia a 29.538 personas frente a las 23.521

registradas oficialmente por el Ministerio de Sanidad, es decir un 25,6% mas, que se eleva

no es estadisticamente significativa), el exceso de mortalidad se iguala a cero. Cuando esta fuera, el exceso de
mortalidad se calcula como la diferencia entre la mortalidad observada y la esperada. Es decir, la
significatividad sitve para determinar si en cada fecha existe o no un exceso de mortalidad, pero la cuantia de
este exceso no se reduce a la parte significativa del mismo.
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hasta el 36,5% si se considera que el exceso debe corregirse al alza dado que MoMo sélo
representa al 92% de la poblacién espafiola y la serie del Ministerio se refiere al total de
fallecidos en el pais (Véase el cuadro 1 donde se detallan todas las cifras). Ademas, MoMo
también ofrece una estimacién de los excesos de mortalidad para tres grandes grupos de
edad: 0-64 afios, 65-74 anos y 75 o mas afios. La agregacion de estos tres excesos no suma
el total ofrecido para el conjunto de las edades, por lo que la diferencia se distribuye de
forma proporcional a los excesos de cada grupo y se consigue de esta forma una

desagregacion exacta.

Cuadro 1. Estimacion del nimero de fallecidos con COVID-19 en Espafia hasta el
26 de abril de 2020

Total 0-64 afios 65-74 afios >74 afios
Exceso de mortalidad significativo (MoMo) (1) 29.538 1.150 3.331 24.858
Exceso de mortalidad ajustado (2) 29.538 1.158 3.354 25.026
Exceso de mortalidad significativo proyectado a
: v (=5 (3)=(2)/0,92 32.106 1.258 3.645 27.203
poblacién (Estimacién 1)
Exceso de mortalidad no significativo (MoMo) (4) 554
ExcesoA:)ie mortalidad no significativo proyectado a (5)=14)/0,92 602
poblacion
Letalidad COVID-19 superior a exceso de mortalidad
. (6) 1.685
proyectado a poblacién
Total de fallecidos por COVID-19 hasta la actualidad
Estimacién del niimero de fallecidos de los
7)=(3)+(5)+(6 34.393 1.348 3.905 29,140
infectados hasta hace 23 dias (Estimacién 2) (71=31{5)+(6)

Ahora bien, es posible que el numero real de fallecidos por COVID-19 pudiera diferir de
esta cifra, tanto al alza como a la baja, por varias razones. La principal razéon que harfa
pensar que esta magnitud exagera dicha letalidad es que el Sistema MoMo identifica los
excesos de mortalidad por todas las causas y no especificamente por COVID-19. De
hecho, algunos autores (véase la entrada al Blog de “Nada es Gratis” de Gonzilez y
Rodriguez, 2020) cuestionan que este exceso de mortalidad pueda atribuirse exclusivamente
al COVID-19 sobre la base de que, al menos a nivel nacional, han existido picos de
mortalidad semejantes en el pasado. No obstante, los picos que se identifican en el pasado
siempre lo han sido en los meses centrales del invierno, especialmente en enero y a causa

de la gripe estacional. En la temporada 2019/2020 la gripe alcanzo su pico estacional en la
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quinta semana del afio, entre el 27 de enero y el 2 de febrero (SVGE, 2020), mientras que el
exceso que aqui se analiza presenta el pico entre el 27 de marzo y el 2 de abril. De hecho,
Salas y Prieto-Rodriguez (2020) proponen el uso cuidadoso de esta fuente para estimar la
letalidad por COVID-19. La segunda razén que podria hacer pensar que el exceso de
mortalidad incluye otras causas de muerte diferentes a la letalidad por COVID-19 es que
esta magnitud podria reflejar las muertes indirectamente causadas por la saturaciéon del
sistema sanitario por otras patologias, pero que no fueran especificamente causadas por
COVID-19 (comorbilidad asociada a esta infeccion) y para el calculo que aqui se propone

se requiere conocer solo las muertes de pacientes con coronavirus.

En sentido contrario, existen al menos tres argumentos para considerar que incluso ese
exceso de mortalidad infravalora la letalidad del coronavirus. El primero se centra en el
hecho de que este sistema no identifica excesos de mortalidad significativos en los primeros
dias, entre el primer fallecido por la infeccion el 5 de marzo y el 16 de marzo, donde en
total se contabilizaron 491 muertos. Es decir, que parece que sélo cuando la mortalidad
extraordinaria es muy elevada el sistema es capaz de detectarla. Ademas, al final del perfodo
de analisis las cifras oficiales de fallecidos diarios por COVID-19 es superior al exceso de

mortalidad estimado.

Un segundo elemento que incrementarfa la mortalidad directamente relacionada con el
virus, y que no quedarian reflejado en el exceso, estarfa ocasionado por los fallecidos que lo
hubieran hecho en este periodo y que han muerto con el COVID-19 pero que esta causa
no ha sido la fundamental. Es decir, serfa posible que un porcentaje de poblacion
previamente muy enferma, o que enferme durante este periodo y que hubieran muerto por
causas ajenas a la infeccion, pudieran haberse infectado por COVID-19 y éstos si deberfan

ser incorporados en la contabilizaciéon que aqui interesa.

Un tercer, y ultimo elemento, es que el confinamiento en sus dos fases ha conllevado la
reduccion de la movilidad y la menor asistencia al trabajo por lo que deberia haber reducido
la mortalidad ordinaria originada por causas habituales como los accidentes de trafico o los
laborales. En la prediccién de la mortalidad esperada también estarfan incorporados estos
muertos potenciales que no se habrfan producido en la practica, dado que en muchas de las
actividades mas peligrosas la actividad ha cesado en al menos una quincena y la movilidad
se ha reducido drasticamente (Google, 2020). Del mismo modo, no se han producido los

millones de desplazamientos ocasionados por la Semana Santa. Para el periodo aqui
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analizado la mortalidad por estas dos causas hubiera ascendido como minimo a 200
personas. Por todo lo anterior, parece que la magnitud del exceso de mortalidad
significativo, identificado por el sistema MoMo, puede constituir una evaluacién cierta vy,

posiblemente, conservadora, de la verdadera magnitud de la mortalidad causada por el

COVID-19.

Ahora bien, como se ha mencionado previamente, al comienzo del periodo analizado y
también al final de éste, se producen excesos de mortalidad que no son significativos pero
que, sin embargo, deberfan ser considerados porque si no se ignorarfan periodos con
mortalidad cierta por COVID-19. Por ello, si durante el periodo de analisis -mientras se
producen fallecimientos por el coronavirus- se producen estos excesos de mortalidad, sean
o no significativos, se considerarain como ocasionados por COVID-19. En concreto este
concepto supondria incorporar 602 fallecidos a la contabilizacion que aqui se realiza -lineas

4) y (5) del cuadro 1-.

Una cuestion diferente se produce al final del periodo de analisis. Segtin se reconoce en la
documentaciéon metodolégica de este sistema (Instituto de Salud Carlos III, 2020), existen
retrasos en las notificaciones de informacién de mortalidad por parte de los Registros
Civiles. Se ha podido comprobar, después del seguimiento diario de estos informes en
tiempo real durante 15 dias, que los datos sobre mortalidad observada pueden corregirse
con un retraso de hasta 20 dfas’. Posiblemente, estos desfases en la transmisiéon de la
informacién se deban a cambios en los procedimientos de comunicacién o retrasos
burocraticos o técnicos de distinta indole. Dado todo lo anterior, se ha optado por
construir la serie corregida de fallecidos por COVID-19 incorporando a los excesos de
mortalidad descritos los fallecidos por COVID-19 incluidos en el conteo oficial del
Ministerio de Sanidad que superen el exceso de mortalidad en el mismo dia, segin lo
calcula MoMo, corregida esta ultima cifra por la inversa de 0,92 para extrapolarlo a la
poblacién. En este caso habria que afiadir a nuestra magnitud 1.685 fallecidos adicionales -

linea (6) del cuadro 1-. Evidentemente, el calculo que se propone deberia revisarse de

> En la documentacién del Sistema MoMo se reconocen retrasos importantes de 7 dias, si bien
indican que este desfase se produce en periodos normales de mortalidad. En Salas y Prieto-
Rodriguez (2020) se cuantifica este desfase en 15 dias tras observar tres dias consecutivos los
analisis en tiempo real. En este trabajo se ha seguido MoMo durante 15 dfas desde el 12 de abril al
25 de abril de 2020 y aunque se observa un desfase tipico de entre 10 y 15 dias, en cinco la
informacién sobre fallecimientos observados se ha llegado a corregir con hasta 20 dias de retraso, si
bien con pequefias modificaciones.
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forma periddica para que dicha falta de notificacién de los Registros Civiles terminara

incluyéndose en esta contabilizacion.

La cuantia acumulada de fallecidos hasta el momento actual ascendetfa, con las dos
correcciones anteriores, a 34.393 personas (un 46,2% superior a la cifra oficial) -linea (7) del
cuadro 1- y permitirfa, segun la expresion [4], calcular el numero de infectados hasta hace A
dias. En el grafico 3 se presenta la evolucion de la letalidad oficial recogida por el Ministerio
de Sanidad y de la serie calculada en este trabajo de fallecidos por COVID-19 hasta la
fecha. Puede comprobarse que la diferencia entre estas dos series sobre todo es relevante
en el periodo central de la epidemia entre la mitad de los meses de marzo y abril de 2020,
donde existen problemas en la contabilizacién posiblemente derivados, como se ha

sefialado, de la saturacién del sistema sanitario.

Grafico 3. Letalidad oficial y serie estimada de fallecidos por COVID-19
(hasta el 26 de abril de 2020)

1.600,0
1.400,0
1.200,0
1.000,0
800,0
600,0
400,0

200,0

e Secrie estimada de fallecidos por COVID-19 ® o o o |etalidad oficial COVID-19

Sin embargo, la acumulacién de la esta serie de fallecidos corregido no permitiria estimar el
namero de infectados en el momento actual, puesto que no incluiria la letalidad de los
casos de infeccién en curso, necesaria para la extrapolacién propuesta, como se muestra en
la ecuacion [5]. Para ello se requiere conocer la duracién del periodo que se extiende entre

el contagio y el fallecimiento, que la literatura epidemiolégica especializada ha estimado a
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partir del tiempo que transcurre entre la infeccién y la presentacion de sintomas (periodo
de incubacién) y entre ésta y el fallecimiento. El primero de ellos se ha cuantificado en el
entorno de 5 dias’, mientras que el segundo se calcula en 18 dias’. Por tanto, en promedio,

el tiempo entre la infeccion y la resolucion en caso de fallecimiento es de 23 dias.

En consecuencia, en el momento descendente de la curva de fallecidos por COVID-19 en
que nos encontramos, con un sistema sanitario menos colapsado y la reanudacién de las
autopsias, es esperable que ahora la contabilizacién oficial de los fallecidos se acerque al
valor real, como parece que lo era en los primeros dfas de la epidemia y también desde
mediados de abril, por lo que bastarfa con considerar el conteo oficial de fallecidos para ese
periodo futuro de 23 dfas. El unico problema es que en este momento se desconoce, de
forma cierta, cual sera dicha letalidad. Por ello, se recurre a la prediccion del numero de
fallecidos diatios por COVID-19 para los préximos 23 dias realizada en Velazquez (2020)°
que realiza proyecciones de la curva epidémica de los infectados acumulados y de las tasas
de letalidad observadas a partir de los datos oficiales del Ministerio de Sanidad. Otros
trabajos calculan los fallecidos suponiendo una tendencia lineal definida por el periodo de
duplicacién de los infectados en el momento del calculo, y el mantenimiento de la tasa de
letalidad aparentes (Pueyo, 2020 y Duran, 2020). Sin embargo, en el momento actual de la
epidemia, estos supuestos, especialmente el primero, supondria sobrevalorar la letalidad,
puesto que es previsible que los tiempos de duplicacién se incrementen de forma
importante en las préximas semanas. Con los datos disponibles hoy, en los proximos 23
dfas la citada fuente predice un total de 3.836 fallecidos -linea (1) del cuadro 2-, con un
promedio de 167 fallecidos al dia (la mitad de los que han fallecido diariamente los dltimos
cinco dfas). Incluyendo esta cuantfa se alcanzarfan los 38.229 que serfan los fallecidos que
deben tenerse en cuenta para obtener los infectados en el momento actual -linea (2) del

cuadro 2-.

¢ En concreto, Lauer et al. (2020) estima un periodo mediano de 5,1 dias, con un intervalo de
confianza entre 4,8 y 5,8 dias. En este estudio también obtienen que el 97,5% de los infectados que
desarrollan sintomas lo haran antes de los 11,5 dias.

7 Verity et al. (2020) estima un periodo medio entre el surgimiento de sintomas y la resolucién en el
caso de los fallecidos de 17,8 dias.

8 En el apéndice se presenta el procedimiento que se sigue en el citado trabajo para obtener la proyeccion de
fallecidos diarios hasta el final de la epidemia.
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Cuadro 2. Resultado de la proyeccion del nimero de fallecidos con COVID-19 en
Espana desde el 27 de abril de 2020

Total 0-64 afios 65-74 afios >74 afios

Fallecidos los proximos 23 dias
Proyeccion de fallecidos de los ya infectados (1) 3.836
Estimacién del nimero de fallecidos de todos los

2)=(7 dro 2+(1 38.229 1.498 4.340 32.390
infectados hasta hoy (Estimacién 3) (21=(7) en cuadro 2+(1)
Fallecidos adicionales hasta el final del brote epidémico (3) 2.106
Estimacién del numero.tota! .de fallecidos por el (@)=(2)+(3) 20.335 1581 4.579 34.175
brote de COVID-19 (Estimacién 4)

Considerando que la fuente utilizada para la obtencién de los fallecidos en los proximos 23
dias ofrece una prevision para cada dia hasta el final del brote epidémico se utilizara esta
fuente para obtener los infectados totales cuando el actual brote finalice, siempre que siga
la senda estimada. Evidentemente, este calculo tiene un mayor grado de incertidumbre. En
total se estima el fallecimiento de 2.106 personas adicionales, alcanzado las 40.335 victimas

mortales -linea (4) del cuadro 2-

4. Desagregacion de los fallecidos por grupos de edad

Para desagregar el total de fallecidos por grandes grupos de edad, se utiliza el peso que tiene
cada uno de estos grupos en la informacién que proviene del Sistema MoMo (0-64, 65-74 y
>74) y se considera que todos los colectivos poblacionales considerados anteriormente

tienen la misma estructura de edad que la deducida de esta fuente.

No obstante, la desagregaciéon de los fallecidos en grandes grupos de edad, como se
presenta a lo largo del cuadro 1y 2, no es la requerida para la extrapolacion, puesto que las
tasas de letalidad especificas reales estan disponibles en grupos de edad decenales. En
consecuencia, se deberfa recurrir a alguna fuente adicional que permita desagregar los
fallecidos de la forma adecuada. Hasta donde tenemos conocimiento, la unica fuente
disponible que contiene informacién sobre fallecidos por COVID-19 en Espafa por
grupos de edad es la que suministra el Ministerio de Sanidad en los ya mencionados

informes diarios de la situacion de la evolucién de la epidemia. En ellos puede encontrarse
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la distribucion de fallecidos en intervalos de edad decenales, pero referido unicamente a la
muestra de individuos para los que se dispone del dato de edad (que representa hoy en

torno al 67% de los fallecidos con coronavirus contabilizados oficialmente).

El problema que presenta esta fuente es que tiene sesgos importantes de edad. Se puede
comprobar que la distribucion de los fallecidos por grandes grupos de edad en MoMo y en
la muestra del Ministerio de Sanidad difieren. En el exceso de mortalidad de MoMo
(muestra del Ministerio de Sanidad) los fallecidos menores de 65 afios representan el 3,6%
(8,4%), el grupo de edad entre 65 y 74 afios suponen el 11,5% (15,9%) y los que tienen 75y
mas afios alcanzan el 84,9% (75,7%). Es evidente que el mayor problema tiene que ver con
diferencias entre ambas fuentes en el tratamiento de las personas mayores que fallecieron,
principalmente en las residencias, sin la realizacion de los test pertinentes y, por tanto, no se
han incluido en el conteo oficial. Este sesgo complica la desagregacion de los fallecidos en
grupos de edad decenales porque de utilizarse como referencia la informacién de la muestra
del Ministerio de Sanidad la infravaloracién de los fallecidos de mayor edad conduciria a
una infravaloracion de la tasa de letalidad agregada real y, por tanto, a una sobrevaloracion

de la poblacion infectada.

Por ello, el procedimiento que se propone, aunque algo complejo, produce una proyeccion
del numero de infectados por grupos de edad decenales mas acorde a la realidad. El calculo
va ha consistido en agregar la muestra de fallecidos por COVID-19 del Ministerio de
Sanidad en grandes grupos de edad, comparar esta informacién con el calculo real de
fallecidos por COVID-19 que se ha descrito en el epigrafe anterior y que incorpora la
estructura por edades derivada de MoMo y dividiendo el segundo entre el primero se
dispondra de coeficientes de elevacion de la muestra de fallecidos del Ministerio de Sanidad
a los datos de fallecidos reales. Estos coeficientes de elevacion para grandes grupos de edad
permiten el calculo del mismo tipo de coeficientes, pero para los grupos decenales. De esta
forma se va a poder desagregar los fallecidos estimados por COVID-19 en grupos
decenales, corrigiendo el sesgo que tenifa la informacion del Ministerio (Véase el cuadro 3
donde se presentan los resultados de dicha desagregacion que se explica con detalle en el

Anexo 2).
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Cuadro 3. Estimacion de fallecidos por COVID-19 en Espafia por grupos de edad

Exceso de Fallecidos Fallecidos de Total de

mortalidad hasta los infectados| |fallecidos por|

significativo hoy hasta hoy este brote
Total 32.106 34.393 38.229 40.335
0-9 afios 2 2 2 2
10-19 anos 4 4 5 5
20-29 afios 22 22 25 26
30-39 afios 54 55 61 64
40-49 afos 170 173 192 203
50-59 afios 495 503 559 590
60-69 afios 1.757 1.852 2.05% 2.172
70-79 afios 7.696 8.315 9.243 9.752
80-89 anos 14.971 16.037 17.826 18.808
>89 afos 6.935 7.429 8.258 8.713

5. Principales resultados

Una vez se dispone del numero de fallecidos por COVID-19 sélo se deben utilizar tasas de
letalidad reales por grupos de edad para calcular el nimero de infectados utilizando la
ecuacion [5]. Existen algunas estimaciones de las tasas de letalidad de la infeccién por
COVID-19 procedentes de analisis estadisticos paramétricos y no paramétricos que
ofrecen resultados por grupos decenales de edad. Estas tasas son sustancialmente menores
a las tasas de letalidad aparente calculadas directamente de los datos oficiales de

fallecimientos y contagios confirmados.

En concreto, el trabajo de Verity et al. (2020) estima estas tasas de letalidad a partir de una
muestra de 44.672 infectados de China por COVID-19 de los que 1.023 se resolvieron con
el fallecimiento del paciente. Pues bien, aunque la tasa agregada aparente de letalidad, que
se obtendria de dividir los fallecidos entre los infectados, ascenderia al 2,29%, estos autores
estiman una tasa de letalidad de la infecciéon de forma agregada de 0,657% (0,389-1,33), y
con grandes diferencias entre grupos de edad decenales que oscila entre el 0,00161%
(0,000185-0,0249) para el grupo de 0 a 9 afios al 7,8% (3,8-13,3) para los que tienen 80 o
mas aflos. De hecho, el punto de corte en la mortalidad se produce de forma clara en los
sesenta anos. Los menores de esa edad tienen en promedio una tasa del 0,145% (0,0883-
0,317), mientras que los mayores la multiplican casi por 23 hasta alcanzar el 3,28% (1,82-
06,18). Como los autores ofrecen no soélo la estimacién puntual, sino su intervalo de

confianza al 95%, se realizan las proyecciones del nimero de infectados considerando,
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ademas del valor central, los extremos de dichos intervalos. En el cuadro 4 se presentan las
tasas de letalidad reales de esta infeccion por grupos de edad decenales de estos autores que

seran las utilizadas en los calculos que siguen.

Cuadro 4. Tasas especificas de letalidad por decilas de edad (Verity et al. 2020)

Inferior Central Superior

Total

0-9 ainos 0,000185 0,001610 0,024900
10-19 aiios 0,00149 0,00695 0,05020
20-29 anos 0,0138 0,0309 0,0923
30-39 afnos 0,0408 0,0844 0,1850
40-49 anos 0,0764 0,1610 0,3230
50-59 afios 0,344 0,595 1,280
60-69 afios 1,11 1,93 3,89
70-79 anos 2,45 4,28 8,44
80-89 arfios 3,8 7,8 13,3
>89 afnos 3,8 7,8 13,3

Dividiendo las cifras de fallecidos por grupos de edad entre sus respectivas tasas de
letalidad reales tomadas, como ya se dijo, de Verity et al. (2020), se llega a una estimacioén
del nivel de infectados por COVID-19. Se ofrecen en el cuadro 5 y 6 los calculos del
nimero de infectados considerando las estimaciones del numero de fallecidos a distintas
fechas realizadas en el epigrafe anterior y también los tres valores para las tasas de letalidad

reales.

En la primera columna de dichas tablas se presentan los resultados obtenidos para el
nimero de infectados a partir del uso del exceso de mortalidad obtenido de Momo. La
segunda columna estima los infectados a partir de la acumulacion de la serie corregida de
fallecidos por COVID-19 que realizamos y se deberia interpretar como el nimero de ellos
hace 23 dfas. Si se quisiera conocer el grado de infecciéon de hoy, se deberfa considerar la
tercera columna que incorpora a los anteriores, el computo de fallecidos que perderan la
vida por esta causa en los préximos 23 dias. En este caso, la infeccion alcanzaria a 1,23
millones de espafioles (0,54-3,52) suponiendo el 2,6% de la poblacién (1,2%-7,5%). Si se
quisiera evaluar, evidentemente con un mayor grado de incertidumbre, el total de
infectados que tendremos al final de este brote, siempre y cuando se mantenga la senda de

evolucion de la enfermedad que depende, de forma crucial, de la intensidad y duracion del

19



confinamiento, nuestra prevision es que terminaran infectados a 1,30 millones de espafioles

(0,57-3,71) ascendiendo al 2,8% del total de la poblacion (1,2%-7,9%).

Cuadro 5. Estimacién del nimero de personas infectadas por COVID-19 en Espafia

Estimacién realiza a partir de
Exceso de Total de Fallecidos de Total de
mortalidad fallecid los infectad fallecido:
significativo hasta hoy hoy de este brote

Total de infectados por COVID-19 en Espafia
(estimados con el valor inferior de los intervalos de confianza de las tasas de letalidad)

Total 3.056.606 3.164.433 3.517.374 3.711.142
0-9 afios 1.081.081 1.098.796 1.221.349 1.288.632
10-19 afios 268.456 272.855 303.288 319.996
20-29 afios 159.420 162.033 180.105 190.026
30-39 afios 132.353 134.522 149.525 157.763
40-49 afios 222513 226.159 251.384 265.232
50-59 afios 143.895 146.253 162.565 171.521
60-69 afios 158.275 166.883 185.496 195.715
70-79 afios 314.138 339.394 377.248 398.030
80-89 afios 393.970 422.033 469.103 494.946
>89 afios 182.504 195.504 217.309 229.281

Total de infectados por COVID-19 en Espafia
(estimados con el central inferior de los intervalos de confianza de las tasas de letalidad)

Total 1.057.436 1.105.137 1.228.397 1.296.068
0-9 afos 124.224 126.259 140.341 148.073
10-19 afios 57.554 58.497 65.021 68.603
20-29 afios 71.197 72.364 80.435 84.866
30-39 afios 63.981 65.029 72.282 76.264
40-49 afios 105.590 107.320 119.290 125.862
50-59 afios 83.193 84,557 93.987 99.165
60-69 afios 91.028 95.980 106.684 112.562
70-79 afios 179.822 194.279 215.948 227.844
80-89 afios 191.934 205.606 228.538 241.127
>89 afios 88.912 95.246 105.869 111.701

Total de infectados por COVID-19 en Espaiia
(estimados con el valor superior de los intervalos de confianza de las tasas de letalidad)

Total 461.388 485.535 539.689 569.419
0-9 afios 8.032 8.164 9.074 9.574
10-19 afios 7.968 8.099 9.002 9.498
20-29 afios 23.835 24.226 26.928 28.411
30-39 afios 29.189 29.667 32.976 34,793
40-49 afios 52.632 53.494 59.460 62.736
50-59 afios 38.672 39.306 43.689 46.096
60-69 afios 45.163 47.620 52:931" 55.847
70-79 afios 91.189 98.521 108.509 115.542
80-89 afios 112.563 120.581 134.030 141.413
>89 afios 52.144 55.858 62.088 65.509
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Cuadro 6. Indicadores agregados de letalidad e intensidad relativa de la infeccién
por COVID-19 en Espaiia (*)

Estimacion realiza a partir de
Exceso de Total de |Fallecldos del Total de
mortalidad fallecidos los infectados fallecidos
significativo hasta hoy | hoy I de este brote
Tasas de letalidad agregada (valor superior) 6,96 7,08 7,08 7,08
Tasas de letalidad agregada (valor central) 3,04 3,11 3,11 3,11
Tasas de letalidad (valor inferior) 1,05 1,09 1,09 1,09

% Poblacion infectada por COVID-19 en Espafia
(estimados con el valor inferior de los intervalos de confianza de las tasas de letalidad)

Total 6,49 6,72 7,47 7,88
0-9 afios 24,73 25,14 27,94 29,48
10-19 afios 5,50 5,59 6,21 6,55
20-29 afios 3,29 3,34 3,72 3,92
30-39 afios 2,15 2,18 2,42 2,56
40-49 afios 2,85 2,89 3,22 3,39
50-59 afios 2,06 2,10 2,33 2,46
60-69 afios 3,00 3,16 3,51 3,71
70-79 afios 8,05 8,70 9,67 10,20
80-89 afios 17,06 18,27 20,31 21,43
>89 afios 33,10 35,45 39,41 41,58

% Poblacion infectada por COVID-19 en Espafia
(estimados con el valor central de los intervalos de confianza de las tasas de letalidad)

Total 2,25 2,35 2,61 2,75
0-9 afios 2,84 2,89 3,21 3,39
10-19 afios 1,18 1,20 1,33 1,40
20-29 afios 1,47 1,49 1,66 1,75
30-39 afios 1,04 1,05 1,17 1,24
40-49 afios 1,35 1,37 1,53 1,61
50-59 afios 1,19 1,21 1,35 1,42
60-69 afios 1,72 1,82 2,02 2,13
70-79 afios 4,61 4,98 5,54 5,84
80-89 afios 8,31 8,90 9,90 10,44
>89 afios 16,12 17,27 19,20 20,26

% Poblacion infectada por COVID-19 en Espafia
(estimados con el valor superior de los intervalos de confianza de las tasas de letalidad)

Total 0,98 1,03 1,15 1,21
0-9 afios 0,18 0,19 0,21 0,22
10-19 afios 0,16 0,17 0,18 0,19
20-29 afios 0,49 0,50 0,56 0,59
30-39 afios 0,47 0,48 0,53 0,56
40-49 afios 0,67 0,68 0,76 0,80
50-59 afios 0,55 0,56 0,63 0,66
60-69 afios 0,86 0,90 1,00 1,06
70-79 afios 2,34 2,53 2,81 2,96
80-89 afios 4,87 5,22 5,80 6,12
>89 afios 9,46 10,13 11,26 11,88

(*) Se utiliza la poblacién agregada de Espafia o por grupo de edad decenal a 1 de julio de 2019 segun el INE
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La intensidad de la infeccién tiene un marcado patrén por edad al incrementarse
notablemente en los grupos de mayor edad. Asi para el grupo 70 a 79 afios se estima hoy
un grado de infeccion del 5,5% (2,8%-9,7%), cifras que se elevan hasta el 9,9% (5,8%-
20,3%) v 19,2% (11,3%-39,4%) para las decilas de 80 a 89 y la final de personas de 90 o
mis edad. En consecuencia, estas cifras estarian evidenciando la fuerte incidencia de esta
pandemia en los grupos de mayor edad. En este sentido, el informe de Comas-Herrera et
al. (2020) que analizan seis regiones espafiolas, pone de manifiesto que sélo el nimero de
infectados en el conjunto de centros de mayores suponian entre el 20% del total de muertes
por COVID en Catalufia y el 70% en Madrid y Castilla y Ledn. Los nuevos requerimientos
de informacién a las CC.AA. por parte del Ministerio de Sanidad les ha obligado a remitir la
letalidad por COVID en las residencias de mayores. Dicha informacién no se ha publicado
oficialmente, si bien algunos medios, recopilando la suministrada por todos los gobiernos
regionales afirman que hoy podrian alcanzar los 15.000 fallecidos (RTVE, 2020). La
muestra de infectados y fallecidos del Ministerio de Sanidad, a pesar del sesgo de edad
comentado, cuantifica que el 53% de los infectados son mayores de 60 afos, porcentaje

que asciende al 95% en el caso de los fallecidos.

Esta gran incidencia del coronavirus en las personas mayores -que también son las que
presentan una mayor letalidad en esta enfermedad- y que se reproduce en los paises latinos
frente a los del centro y norte de Europa, podria estar ocasionada en primer término por la
fuerte interrelacion social y familiar de las personas de mayor edad en la Europa latina
(Mossong et al. 2008), pero también a la existencia de distintos modelos de gestién de la
dependencia derivada de la edad (Dyer, 2019). Sin que todavia se haya establecido ningin
tipo de correlacién entre ambos, es cierto que los paises que basan el cuidado de mayores
mas en centros asistenciales que en el fomento de su autonomia personal han sufrido una

mayor incidencia del coronavirus en este colectivo.

Finalmente, conviene sefialar que las tasas de letalidad utilizadas, que se han tomado del
estudio de Verity et al. (2020) y que se calcularon a partit de una muestra amplia de
infectados de China, ofrecfan en dicho pais una tasa agregada del 0,66% (0,39-1,33). Pero
dicha tasa depende, entre otros, de dos factores. El primero es la estructura por edades de
la poblacién y, el segundo, es la intensidad de la infeccién en cada grupo de edad. Estas
consideraciones son importantes porque, a pesar de que pudiera estarse produciendo un
grado de mortalidad semejante entre paises dentro de cada grupo de edad, ambos efectos

de composicion llevarian a una tasa de letalidad global distinta. Un ejemplo es la estimacion
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que aqui se realiza en comparaciéon con la obtenida en el trabajo de referencia. Utilizando
las mismas tasas de letalidad centrales obtenidas de dicho trabajo, la tasa de letalidad
agregada para Espafia se eleva al 3,11% (es decir la tasa de letalidad global se multiplica por
4,7 respecto de la de referencia). El uso de los valores inferiores de los intervalos de
confianza de las tasas de letalidad la rebajarfa al 1,09% (1,7 veces la central y 2,8 veces la
inferior de referencia). Si se utilizaran los extremos superiores de dichos intervalos la

elevaria al 7,08% (10,7 veces la central y 5,3 veces la superior de referencia).

6. Consideraciones finales

Este trabajo, realizado de manera urgente y tratando de responder a la necesidad de
disponer de una cuantificaciéon realista de la poblacién infectada por COVID-19 en
Espafia, propone un procedimiento sencillo de aproximaciéon a dicha magnitud utilizando

distintas piezas de informacion que hasta ahora no se habia unido.

El procedimiento propuesto evalia el numero de infectados a partir de los fallecidos por
COVID-19 a los que se aplica la inversa de la tasa de letalidad real por grupos decenales de
edad. En consecuencia, el mayor esfuerzo reside en evaluar, de forma correcta, los
fallecidos por COVID-19, dado que las tasas de letalidad se obtienen de la literatura
epidemioldgica. Para ello, se utilizan tres fuentes para calcular la magnitud de esta letalidad:
los excesos de mortalidad de MoMo, la contabilidad oficial de letalidad por COVID-19 y
las predicciones de letalidad realizadas en los informes inCOVID-19; y una ultima fuente
que aporta el desglose por edades de los fallecidos por coronavirus del Ministerio de

Sanidad.

En todo caso parece que, a pesar de las cifras que se han venido barajando, el porcentaje de
poblacién infectada por COVID-19 en caso de que la infeccién contintie por la senda
descrita en los ultimos dias, no excedera, en ningun caso, del 8% y esta cifra se alcanzarfa
utilizando tasas de letalidad especialmente bajas. El escenario central, al que se da la mayor
credibilidad, cuantificarfa el nimero de infectados hoy (26 de abril de 2020) en el 2,6% de
la poblacién y alcanzaria el 2,8% al final de este brote epidémico. Estas cifras podrian ser
muy superiores en los colectivos de mayor edad que son los que presentan una mayor
letalidad, pudiendo suponer el 9,9% y 19,2% de las personas de 80 a 89 afios y de 90 y mas

afios, respectivamente.
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Anexo 1: Procedimiento utilizado en los informes inCOVID-19 para obtener una
proyeccion diaria del namero de fallecidos futuros hasta el final de la epidemia del
coronavirus en Espaiia.

La prediccion del nimero de fallecidos cada dia en Espafia por COVID-19 hasta el final
del brote epidémico se realiza siguiendo el siguiente procedimiento:

a) Se estima la curva que sigue la serie de infectados acumulados cada dia y se
proyecta hasta el final del afio, encontrando una fecha a partir de la cual se llega a
un maximo que setfa el fin “teérico” de la epidemia, si siguiera la senda estimada.

b) Se estima y proyecta la tasa de letalidad observada por COVID-19, también para
cada dia hasta el final de la epidemia y con un procedimiento semejante al anterior.

¢) Se calcula la serie de fallecidos acumulados multiplicando las dos series anteriores.
Por diferencia entre el valor en un dia y el anterior se obtiene el nimero de
fallecidos cada dia hasta el final de la epidemia.

a) La estimacion de la curva que sigue la serie de infectados acumulados con datos diarios
se estima siguiendo la expresion

lnlt - lnlt_l =a+ ﬁlnlt_l [Al]

Donde I; se refiere al numero de infectados acumulados en el dia t. Una vez se obtiene una
prediccién para los parametros @ y [ es posible obtener, a partir del valor real del dltimo
dia disponible, la serie diaria proyectada para el numero de infectados, simplemente
aplicando, de forma iterativa, la expresion deducida de [A.1] para el valor del dia siguiente,

It+1 — ea+(1+ﬁ)ln1t [A.Z.]

La estimacion de [A.1] se realiza por Minimos Cuadrados Ordinarios sobre las medias
moéviles de orden tres de los datos diarios de infectados acumulados, solventando asi los
saltos que se producen en los datos, especialmente los fines de semana por problemas de
notificacién. La prediccion de [A.1] para los tres dltimos dias para los que se dispone de
informacién cierta, permite calcular un coeficiente de ajuste entre los valores predichos y
los datos reales. Dicho coeficiente de ajuste se aplica a toda la serie. De esta forma se
consigue que la serie predicha “conecte” con la real, pues podtia suceder que en los dltimos
dias se produjera un alejamiento entre la trayectoria real seguida por el numero de
infectados y la predicha. En el grafico A.1 (izquierda) se presentan tanto la trayectoria real
seguida por la curva de infectados acumulados por COVID-19 para cada dia hasta el 26 de
abril de 2020 como la estimada hasta el 31 de agosto de 2020. Con esta procedimiento y
utilizando los datos sobre infectados que proporciona el Ministerio de Sanidad el total de
infectados ascenderia al final de la epidemia a 259.287. La infeccion estaria activa de forma
significativa (mas de 10 casos) hasta el 25 de agosto de 2020 y se estima el dltimo infectado
el 28 de noviembre de 2020. En el mismo grafico (derecha) se puede ver la curva epidémica
real (hasta el 26 de abril de 2020) y estimada hasta el 31 de agosto de 2020.
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Grafico A.1. Curva epidémica del brote de COVID-19 real y estimada para Espana

Infectados acumulados Infectados por dia

............................

b) La prediccion de las tasas de letalidad observadas se realiza de igual forma que la serie

de numero acumulado de infectados. Se obtiene una estimacion de la tasas de letalidad
observada diaria hasta la finalizacion de la epidemia. En el grafico A.2. se presenta el
resultado de la evolucién real (hasta el 26 de abril de 2020) y proyectada de la tasa de
letalidad observada para el brote de COVID-19.

Grafico A.2. Tasa de letalidad observada real y proyectada
para el brote de COVID-19 para Espafia

— royectado

La serie de fallecidos se obtiene multiplicando, para cada dfa, la proyeccién del numero
de infectados y de la tasa de letalidad anteriores. Los resultados para la curva real (hasta
el 26 de abril de 2020) y proyectada de fallecidos acumulados y los que se producen
cada dia se presenta en el grafico A.3.

Grafico A.3. Curva de fallecidos por el brote de COVID-19 real y estimada para
Espafa

Fallecidos acumulados Fallecidos por dia
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Anexo 2. Procedimiento de desagregacion del nimero estimado de fallecidos por
COVID-19 en grupos de edad decenales.

Para desagregar el total de fallecidos estimados en este trabajo por grandes grupos de edad,
inicialmente se utiliza el peso que tiene cada uno de estos grupos en la informacién que
proviene del Sistema MoMo (0-64, 65-74 y >74) y se considera que todos los colectivos
poblacionales considerados anteriormente tienen la misma estructura de edad que la

deducida de esta fuente (panel a del cuadro A.1).

No obstante, la desagregacion de los fallecidos en grandes grupos de edad no es la
requerida para la extrapolacion, puesto que las tasas de letalidad especificas reales estan
disponibles en grupos de edad decenales. Por ello se utiliza la muestra que el Ministerio de
Sanidad incluye en los informes diarios de la situacidon de la evolucién de la epidemia
COVID-19. En ellos puede encontrarse la distribucion de fallecidos en intervalos de edad
decenales, pero referido Gnicamente a la muestra de individuos para los que se dispone del

dato de edad, en torno al 67% de los fallecidos con coronavirus contabilizados oficialmente

(panel b.1 del cuadro A.1).

El problema que presenta esta ultima fuente es que tiene sesgos importantes de edad
infravalorando a los colectivos de mayores. Por ello, el procedimiento que se propone,
aunque algo complejo, produce una proyeccion del nimero de infectados por grupos de
edad decenales mas acorde a la realidad. El cilculo ha consistido en agregar la muestra de
fallecidos por COVID-19 del Ministerio de Sanidad en grandes grupos de edad, comparar
esta informacién con el calculo real de fallecidos por COVID-19 que se ha obtenido en
este trabajo y que incorpora la estructura por edades derivada de MoMo y dividiendo el
segundo entre el primero se dispondra de coeficientes de elevaciéon de la muestra de
fallecidos del Ministerio de Sanidad a los datos de fallecidos reales. Estos coeficientes de
elevacion para grandes grupos de edad permiten el calculo del mismo tipo de coeficientes,
pero para los grupos decenales. De esta forma se va a poder desagregar los fallecidos
estimados por COVID-19 en grupos decenales, corrigiendo el sesgo que tenfa la

informacién del Ministerio.

Para agregar la informacion de la muestra del Ministerio de Sanidad en grandes grupos de
edad se presenta el problema de separar los grupos de edad de 60-69 afios y 70-79 afos en
grupos quinquenales que nos permita recomponer, agregando al resto de decilas de edad,

los grandes grupos de edad 0-64, 65-74 y >74. Para realizar esta desagregacion vy
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suponiendo que a mayor edad se produce una mayor mortalidad -incluso dentro de cada
grupo decenal-, se procede de la forma que se explica en el grafico A.4. Asi, suponiendo
que el grupo decenal de edad central es aquel que se quiere dividir en dos grupos
quinquenales, el objetivo serfa calcular cuantos fallecidos se producen en el primer grupo
quinquenal, el que va desde g a f, y en el segundo de f a i. Para ello basta con saber sélo

uno de ellos y, por diferencia con el total del grupo de edad decenal, se obtendria el del

otro grupo quinquenal.

Grafico A.4. Procedimiento de desagregacion de los fallecidos a grupos de edad
quinquenales

Grupo de edad a dividir § Grupo de edad posterior
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En este caso la explicacién se va a centrar en encontrar los fallecidos pertenecientes al
primero de los grupos quinquenales (gf). Para ello, se realizan el supuesto de que existe una
evolucion de la letalidad uniforme lineal entre la edad central de un grupo de edad decenal y
el siguiente. En el grafico A.4 implicarfa que hay una distribuciéon uniforme lineal de los
fallecidos entre la cohorte de edad h y la de edad f, representada aqui por la linea ac. Si ello
fuera asi, el numero de fallecidos en el grupo quinquenal gf serfa igual a calcular la
superficie de la figura gfcb, que puede descomponerse en la suma del rectangulo gfdb y del

triangulo bdc.

El rectangulo tiene una base (gf) cuyo valor es 5 (grupo quinquenal de poblacién) y la altura
td es, a su vez, la suma del segmento fe y ed. La distancia fe es igual al valor del nimero de
fallecidos en la edad central del tramo anterior (ha) y se calcula como el total de fallecidos

en el grupo de edad decenal anterior dividido entre 10. Es decir, dicha distancia serfa el
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nimero medio de fallecidos en cada una de las cohortes de poblacién del intervalo de edad
decenal anterior. Por su parte, la distancia ed se calcula como la mitad de la diferencia entre
los segmentos fc y ha, es decir, entre los promedios de fallecidos para cada cohorte del
grupo de edad a dividir y el de la anterior. La diferencia serfa ec, pero dado que hay una
evoluciéon mondtona lineal y que la distancia hg es igual a gf, entonces la distancia ed es la
mitad de ec. La superficie del triangulo tampoco es compleja de calculo, ya que serfa la
mitad del producto entre la distancia gf (que era 5 al ser un grupo de edad quinquenal) y la
altura dc que es igual a ed y que no es mas que la mitad de la diferencia entre ha y fc como

se discutio previamente.

Con ello, es posible obtener una division tedrica, en grupos quinquenales, de los grupos de
edad decenales. Como la suma del desglose por grandes grupos de edad de la poblacion
fallecida de esta muestra es inferior a la obtenida del sistema MoMo y del resto de
colectivos adicionales de poblacién con que se trabaja, al construir los grandes grupos de
poblacién a partir de los grupos decenales y quinquenales de edad se impone una
restriccion a este ultimo y es que si la suma de las grupos decenales y quinquenal
correspondiente excede a la de la magnitud de los fallecidos reales por grandes grupos de
edad, entonces esa diferencia se deduce del primer grupo quinquenal y se traspasa al
segundo, dentro del mimo intervalo de edad decenal. En concreto, para construir el
namero de fallecidos en la muestra del Ministerio de Sanidad de 0 a 64 afios se agregan los
decilas de edad de 0 a 9, 10 a 19, 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59 y el grupo quinquenal de
60 a 64 afios. Si la suma de todos ellos fuera superior a la poblacién fallecida real en el gran
grupo 0 a 64 afios, ese exceso se detrae del grupo quinquenal de 60 a 64 y se agrega al de 65
a 09 en la muestra del Ministerio. Los resultados de esta desagregacion pueden encontrarse
en el panel b.2. del cuadro A.1. Una vez corregida la desagregacion es sencillo obtener los
fallecidos en grandes grupos de edad segun la muestra del Ministerio (panel b.3. del cuadro

ALD).

A continuacion, se calculan los coeficientes de expansion de los fallecidos de la muestra del
Ministerio de Sanidad a los fallecidos reales calculados para los grandes grupos de edad,
simplemente dividiendo los segundos entre los primeros (panel c.1. del cuadro A.1). A
partir de estos coeficientes se pueden asignar los correspondientes a cada grupo decenal en
funcién del gran grupo de edad donde se anide o de forma proporcional si se incluyen en
dos grandes grupos. Es decir, a los intervalos de edad de 0 2 9, 10 a 19, 20 a 29, 30 a 39, 40

a 49 y 50 a 59 afios se les asigna el coeficiente calculado para el gran grupo de edad de 0 a
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64 anos. De igual forma, para los grupos de 80 a 89 y de 90 afios o mayores, se les asigna el
del gran grupo de 75 y mas afios. El coeficiente de expansion del grupo de edad de 60 a 69
(70 2 79) se construye como media ponderada de los que poseen los grandes grupos de 0 a
64 y de 65 a 74 afios (65 a 74 y 75 afios y mas), utilizando como ponderacién los fallecidos

estimados en los grupos quinquenales que los conforman (panel c.2. del cuadro A.1).

Finalmente, aplicando estos coeficientes de expansion a los fallecimientos por grupos de
edad decenales de la muestra del Ministerio de Sanidad es posible obtener la distribucion de
todos los fallecidos reales distribuidos en intervalos de edad decenales, como se queria
(panel d del cuadro A.1.). Ademas, esta informacién serfa compatible con la desagregacion
en grandes grupos de edad calculados al principio y que incorpora la estructura de MoMo.
En consecuencia, la nueva distribucién por decilas de edad de la poblacion representa de
forma fiel la mortalidad por COVID-19, por un lado, y no tiene el sesgo de edad que tenia
la muestra del Ministerio, bajo el supuesto que la distribucion real por edades de la
poblacién fallecida por coronavirus esta bien representada por la que ofrece el Sistema

MoMo.
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Cuadro A.1. Estimacion de los fallecidos por COVID-19 en Espafia por grupos

decenales de edad

Total

0-64 afios
65-74 afios
>74 afios

Total

0-9 afios
10-19 afios
20-29 afios
30-39 afios
40-49 afios
50-59 afios
60-69 afios
70-79 afios
80-89 afios
>89 afos

60-64 afios (estimacion)
65-69 afios (estimacion)
70-74 afios (estimacion)
75-79 afios (estimacion)

b.3) Grandes grupos de edad

0-64 afios (estimacién)
65-74 afios (estimacion)
>74 afios (estimacion)

c.1) Grandes grupos de edad

0-64 afios
65-74 afios
>74 afios

c.2) Grupos de edad decenales

0-9 afios

10-19 afios
20-29 afios
30-39 afios
40-49 afios
50-59 afios
60-69 afios
70-79 afios
80-89 afios
>89 afios

Total

0-9 afios
10-19 afios
20-29 afios
30-39 afios
40-49 afios
50-59 afios
60-69 afios
70-79 afios
80-89 afios
>89 afios

b.1) Grupos de edad decenales

14667
2

4

28
54
155
455
1288
3763
6151
2767

540
748
1572
2191

1238
2320
11109

Est 1

Est ]

Est

Est

a) Letalidad por COVID-19 estimada por grandes grupos de edad

b.2) Calculo de los fallecidos para algunos grupos quinquenales

b) Distribucion por edades de la muestra de fallecidos por COVID-19 del Ministerio de Sanidad

Fallecidos Fallecidos Fallecidos Fallecidos
1 2 3 4
31.829 34.056 38.384 40.878
1.226 1.312 1.479 1.575
3.603 3.856 4.346 4.628
26.999 28.888 32.559 34.675
528 540 540 540
760 748 748 748
1.572 1.572 1.572 1.572
2.191 2.191 2.191 2.191
1.226 1.238 1.238 1.238
2.332 2.320 2.320 2.320
11.109 11.109 11.109 11.109

1,00
1,55
2,43

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,32
2,06
2,43
2,43

d) Letalidad estimada por COVID-19 por grupos de edad decenale

31.829
2

4

28

54

155
455
1.702
7.754
14.949
6.725

1,06
1,66
2,60

1,06
1,06
1,06
1,06
1,06
1,06
1,41
2,21
2,60
2,60

34.056
2

4

30

57
164
482
1.815
8.310
15.995
7.195

1,19
1,87
2,93

1,19
1,19
1,19
1,19
1,19
1,19
1,59
2,49
2,93
2,93

38.384
2

5

33

65

185
544
2.046
9.366
18.028
8.110

c) Coeficientes de expansion de la muestra de fallecidos del M. Sanidad a la Letalidad estimada por COVID-19

1,27
1,99
3,12

1,27
1,27
1,27
1,27
1,27
1,27
1,69
2,65
3,12
3,12

40.878

36

69

197
579
2.179
9.974
19.199
8.637
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