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Resumen

En este trabajo evaluamos la situacion actual de la epidemia en Espana, en el contexto de su
evolucion en el dltimo afio. En primer lugar, medimos la tendencia en la presién hospitalaria y en
las unidades de cuidados intensivos. Segundo, ofrecemos una imagen de los contagios corregidos
de acuerdo a su capacidad de generar enfermedad grave y presién hospitalaria. Tercero, estimamos
la presion de la ultima ola sobre la asitencia primaria en términos del incremento en el personal
sanitario requerido para mantener constante al nivel pre-pandemia el volumen de trabajo por em-
pleado. En cuarto lugar, estimamos el efecto de la vacunacién en la reduccién de los contagios,
las hospitalizaciones, los ingresos en UCIs y las defunciones. Relacionado con el efecto de las
vacunas, evaluamos el coste en términos sanitarios de los antivacunas durante la sexta ola. También
comparamos lo que habria sido la incidencia sanitaria de la Covid si toda la poblacién hubiera estado
vacunada, con la incidencia causada por las tltimas temporadas de gripe. El documento finaliza
con unas recomendaciones basadas en los resultados obtenidos, que podrian ayudar a reducir la

incidencia del virus sobre los centros de atencién primaria del sistema de salud espariol.
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1. Introduccion

La crisis sanitaria desatada por el coronavirus Covid-19 ha evolucionado durante los dos
aflos transcurridos desde su deteccién. Las distintas medidas sanitarias que se han tomado
han tratado de influir en dicha evolucién, a la vez que se han ido adaptando a la misma.
Sin embargo, todavia muchos de los mensajes que se transmiten a la poblacién, desde las
autoridades sanitarias, los gobiernos central y regionales, y los medios de comunicacién,
resultan contradictorios. Un factor que no contribuye a reducir la incertidumbre es la
diferencia entre la informacién que se transmite casi en tiempo real, y la informacién pub-
licada después de pasar un proceso de depuracién. Si la informacién que le llega en el dia
a dfa a la poblacién fuera diferente de la informacién corregida que termina publicdndose
depués de pasar ciertos filtros al cabo del tiempo (llamémosle, para simplificar, ‘informa-
cién depurada’), es posible que la reaccion de los agentes no fuera la que dptimamente
se habria producido desde la 6ptica de la informacién mas veraz. Esta divergencia entre
el comportamiento efectivo y el comportamiento 6ptimo bajo informacién depurada serd
mayor cuanto mayor sea la divergencia entre ambas fuentes de informacién. En esta nota,
presentamos evidencia de que la informacién publicada por el Ministerio de Sanidad en
sus boletines diarios en formato PDF, y la informacién corregida de los datos abiertos de
capacidad asistencial del Centro de Coordinacién de Alertas y Emergencias Sanitarias,
puede llegar a presentar, dependiendo del periodo, diferencias notables.

Por otra parte, el contenido informativo de los datos de nuevos contagios ha ido
variando en el tiempo. Pese a tratarse de un dato relevante, el crecimiento de nuevos
contagios es en principio menos preocupante si va acompafiado de un crecimiento cada
vez menor en el ntiimero de hospitalizaciones o de pacientes ingresados en las UCIs. En
este trabajo también documentamos cémo ha variado la relacién entre hopitalizaciones en
planta y en UCIs en relacién a los contagios reportados, y utilizamos esta informacién para
ofrecer una panoramica de las distintas olas en términos de contagios generadores de presion
hospitalaria y presion UCI.

La sexta ola (la dltima hasta la fecha) ha supuesto un aumento exponencial, como
nunca se ha reportado desde el inicio de la pandemia, en el ntimero de contagios, provo-
cando un acusado aumento en la asistencia a los centros de atencién primaria. La visita
a estos centros ha estado mayoritariamente aparejada a la solicitud de pruebas de diag-
nostico de la Covid. Utilizando la informacién sobre el ntimero de pruebas realizadas, en
otro de los ejercicios mostrados, realizamos un sencillo célculo aritmético para poner en
contexto el sobresfuerzo de la presiéon en los centros de atencién primaria. En particular,
ofrecemos como métrica el aumento relativo en la plantilla de personal sanitario requerido
para que el volumen de trabajo por empleado se mantuviera constante en el tiempo.

Las vacunas se han presentado como un remedio eficaz en la lucha contra la enfer-



medad. Sin embargo, resulta llamativo a este respecto, la falta de informacién coherente
con las series de datos oficiales. Utilizando fuentes oficiales sobre la evolucién de la
pandemia, en esta nota evaluamos la importancia de la vacunacién en la reduccién de
los contagios, las hospitalizaciones, los ingresos en UClIs y las defunciones. También nos
preguntamos si se observa alguna relacion entre las vacunas y la duracién media de las
estancias en los hospitales. Relacionado con el efecto de las vacunas, y bajo el supuesto
de que la inmensa mayoria de los no vacunados cuando se inici6 la sexta ola lo estaban
por una decisién voluntaria (a los que podemos llamar, para simplificar, antivacunas),
evaluamos el coste en términos sanitarios de los antivacunas. Por tltimo comparamos
la incidencia del coronavirus sobre las hospitalizaciones y defunciones de una poblacién
completamente vacunada con la de una temporada tipica de la gripe estacional, bajo el
supuesto de que toda la poblacién espafiola hubiera estado vacunada desde la primera
semana de abril.

La organizacién de esta documento es la siguiente: en la seccién (2) se presentan las
discrepancias entre la informacién publicada diariamente en boletines y la informacién
posteriormente depurada; en la (3) se caracterizan las olas de contagios y la presién hospi-
talaria durante el afio 2021; en la (5) se calculan los contagios bajo el supuesto de que tienen
a lo largo del afio la misma capacidad de generar ingresos hospitalarios y en UClIs; en la
(6) se realiza una sencilla estimacién de la presién sobre los centros de atencién primaria,
medida como el personal que haria falta contratar para mantener la carga de trabajo de los
empleados al nivel pre-pandemia; en la (7) se estima el efecto de las vacunas y se realizan
distintos ejercicios contrafactuales; en la seccién (8) se ofrecen algunas propuestas para
reducir las consecuencias del virus sobre los centros de atencién primaria y hospitalaria del
sistema de salud espafiol. En la tltima seccién se presentan las principales conclusiones.

2. Datos Covid en Espaiia: discrepancias entre fuentes de datos

Los boletines de actualizaciones diarias del Centro de Coordinacién de Alertas y Emer-
gencias Sanitarias en fomato PDF (en adelante ‘Boletines’ para abreviar) proporcionan
informacién diaria sobre los nuevos contagios, hospitalizaciones y defunciones. Esta es
la informacién que se transmite basicamente a la poblacién a través de los medios de
comuniacion. Por otra parte, en los datos abiertos de capacidad asistencial del mismo Cen-
tro de Coordinacién de Alertas y Emergencias Sanitarias (en adelante "Datos Abiertos’) se
ofrece esta misma informacién por provincias, en formato electrénico y con una frecuencia
también diaria. Esta base de datos va sufriendo modificaciones en el tiempo debidas a un
proceso de depuracion de los datos. La diferencia que encontramos conforme transcurre
el tiempo entre ambas fuentes de datos puede considerarse una medida de los errores de
informacién que le llegan a los agentes en tiempo real.
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Griéfico 1: Diferencias (en %) entre Boletines y Datos abiertos

El Graéfico 1 representa la diferencia relativa, en tantos por cien, entre los datos de
los Boletines y los Datos Abiertos, en relacién a las hospitalizaciones en planta y a los
ingresados en UCIs. Puede observarse que, en general, los datos diarios publicados en los
Boletines sobrestiman un 2 por cien de media los pacientes ingresados en planta por Covid,
aunque existe mucha volatilidad en esta diferencia, alcanzandose en el mes de diciembre
diferencias medias superiores al 4 por cien, y que en algunos dias han sobrepasado el
8 por cien. Aunque las diferencias en la informaci6 relativa a ingresados en unidades
UCI es algo mejor, lo cierto es que durante el mes de diciembre los boletines diarios han
sobrestimado en méas de un 3 por cien de media los ingresados reales, llegando a alcanzar
errores superiores al 6 por cien durante las dos primeras semanas del mes. Por ello,
siempre que ha sido posible hemos utilizado los Datos abiertos del Ministerio de Sanidad.

Por otra pate, para abordar algunos de los apectos tratados en este estudio, hemos
necesitado recurrir a infomacién desagregada por edades procedente de los casos notifi-
cados confirmados a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica a través de SiVies (RE-
NAVE, en adelante). Estos datos ofrece diaremente el ntimero de contagios, hospitaliza-
dos, admisiones en UCI y defunciones por sexo, provincias y grupos de edad. Lamentable-
mente, entre las series de Datos Abiertos y las de RENAVE existen diferencias en nivel
considerables!.

1 Segtn RENAVE, la explicacién de estas diferencias se debe a que los Datos Abiertos de capacidad asistencial

son los que notifica cada hospital como nuevos ingresos en cama COVID-19, que incluye los hospitalizados con
COVID, por COVID, o incluso sospechosos COVID que luego no se confirman. Esto hace que sistematicamente
la cifra sea superior a la del niimero de ingresados en los datos de vigilancia epidemiolégica (RENAVE), donde
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Grafico 2:Diferencias en hospitalizaciones: Datos Abiertos y RENAVE Grafico 3:Diferencias en ingresos UCI: Datos Abiertos y RENAVE
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Grafico 4::Diferencias (%) en hospitalizaciones e ingresos UCI entre Datos Abiertos y RENAVE

En los Graficos 2 a 4 se representa la evolucién diaria en los ingresos en hospitales y
en UClIs con ambas series, asi como las diferencias entre ambas, en tantos por cien. Como
puede observarse, aunque le perfil de las series obtenido con datos de ambas fuentes es
muy parecido, RENAVE infraestima (o Datos Abiertos sobrestima) la incidencia sanitaria
de la epidemia. En términos relativos dichas diferencias, en media, son del 31% para las
hospitalizaciones, y del 63% para las UCL

3. Las olas de contagios y la presién hospitalaria

El Gréfico 5 recoge la evolucion en el tiempo de los nuevos casos diarios de Covid detec-
tados durante 2021. El afio empez6 a mitad de la tercera ola, que se inici6 a principios de
diciembre de 2020. Existe una cuarta ola, muy suave, que arranca en marzo. La quinta ola,
mds intensa en términos de contagios, comienza a finales de junio. La sexta y tltima ola, en
la que estamos inmersos, no tiene parangén con ninguna de las anteriores, ni en el niimero
de contagios confirmados, ni en la velocidad de crecimiento de los mismos, ni en el tiempo

transcurrido desde que se inici6 la ola. En la primera parte de la ola, el crecimiento de los

en teoria los ingresos son por COVID-19, se excluyen los ingresados con COVID-19 e incluye tinicamente los
casos confirmados



contagios estuvo basicamente guiado por la variante delta del coronavirus, sobre la que
solapé la nueva variante omicron, que se detecta en el grafico por la aceleracién en la tasa
de contagios en las tltimas semanas del afio.

El Gréfico 6 y Gréfico 7 ofrece el porcentaje de camas ocupadas por enfermos de
Covid en las plantas de hospitales y en las UCls. Existe un decalaje de aproximadamente
10 dias entre el crecimiento de los contagios y el crecimiento de la presiéon hospitalaria
en planta, y entre 15 y 20 dias entre contagios y presién en UClIs. Por otra parte, como
se observa en la linea de tendencia ajustada, la evolucién tanto de la presién sobre hos-
pitalizaciones en planta como sobre UCIs ha sido claramente descendente a lo largo del
afo 2021. A final de afo, el porcentaje de camas en planta ocupadas en Espafia era de
aproximadamente el 9 por cien, muy inferior al 22 por cien alcanzado en la tercera ola,
con tres veces mas de contagios diarios confirmados, que en el pico de la tercera ola. Por
su parte, la presion agregada sobre las UClIs se sittia alrededor del 20 por cien, lejos del
44 por cien alcanzado durante la tercera ola, antes de que la poblacién hubiera recibido la
pauta completa de vacunacién. No es de extrafiar la evolucién diaria de las defunciones
que muestra el Gréfico 8, que a final de 2021 se situaba en algo menos de 120 personas,
una cifra notable pero seis veces inferior al pico de defunciones producido a principios de

febrero de ese afio?.

4. La duracién media de los ingresos en los centros hospitalarios

Los Graéficos 9 a 11 muestran la duracién media de un ingreso en planta hospitalaria y en
UCIs distinguiendo, dentro de estas tltimas, entre aquellos ingresos que han requerido
respirador y las que no. Para estimar la duracién se ha supuesto que la probabilidad
de abandonar el centro hospitalario (o UCI) que existia cuando el enfermo ingresé en
el hospital (o UCI) se va a mantener constante durante el tiempo de su estancia. A su
vez, la probabilidad de abandonar la unidad asistencial (planta de hospital o UCI) estd
determinada en el dfa del ingreso por la suma de altas hospitalarias y defunciones dividida
por el nimero de personas ingresadas ese dia. Con estos supuestos, la duracién estimada
del ingreso es la inversa de dicha probabilidad.

Lo que se observa es que las series presentan importantes variaciones a lo largo
del tiempo. Por ejemplo, la estancia media en UCIs sin respirador fluctué durante el afio
2021 entre los 12 dias en el primer mes del afio, y los 7 dias de los meses de verano. La
existencia de estas oscilaciones en la duracién del ingreso es compatible con una tendencia
relativamente constante en el conjunto del afio (linea discontinua). De acuerdo con esta

2 Los datos de defunciones diarias se han obtenido a partir de los Boletines diarios.
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Grafico 5: Las olas de contagios durante 2021 Grafico 6: Contagios confirmados (eje izquierda) y porcentaje de
camas ocupadas en hospitales por enfermos Covid (derecha)
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Grifico 7: Contagios confirmados (eje izquierda) y porcentaje de Grifico 8: Defunciones por enfermedad Covid

camas ocupadas en UCIs por enfermos Covid (derecha)

tendencia, la duracién media de la estancia en planta hospitalaria serfa de poco menos de
ocho dias, sélo un dia inferior que la duracién media de la estancia en UClISs sin respirador.
Sin embargo, la exigencia de respirador incrementa considerablemente la duracién del
ingreso en UCI hasta los 23 dias de media.

5. Series homogéneas de contagios corregidas por la gravedad de la
enfermedad

Un aspecto de gran importancia, que permite caracterizar la evolucion en la gravedad de
la enfermedad, es el potencial que presenta en cada periodo el coronavirus de que los
contagiados terminen precisando de cuidados hospitalarios o de ingresos en las unidades
de cuidados intensivos. Para captar este factor dividimos el ndmero de nuevos ingresos
en hospitales, entre el nimero de nuevos contagios 10 dias antes, suponiendo ese decalaje
entre la deteccion de la infeccién y el ingreso en el hospital, que como ya hemos visto
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Grifico 9: Duraciéon media (dias) ingresos en hospitales Grifico 10: Duraciéon media (dias) ingresos en UClIs sin respirador

Griéfico 11: Duracién media (dias) ingresos en UCIs con respirador

es consistente con la evidencia que presentamos anteriormente. Los resultados pueden
consultarse en el Grafico 12. El ejercicio se repite para los ingresos en UCI, pero esta vez
suponiendo un desfase de 15 dias (Grafico 13). En ambos casos se observa una acusada
tendencia decreciente, con una importante caida durante el mes de diciembre, en plena ola
de contagios de la variante omicron.

El potencial del virus de generar ingresos hospitalarios y en UCIs alcanzé su maximo
a finales de marzo y principios de abril, coincidiendo con la fase creciente de la cuarta
ola. En cambio, los ingresos hospitalarios por contagiado, tanto en planta como UCls, se
sitian en valores minimos a finales de afio. En efecto, los ingresos en planta (UCIs) por
1000 contagios han pasado de 79 (13) personas durante la cuarta ola, a 10 (1,3) personas
durante la sexta ola, es decir, la capacidad del virus de generar ingresos hospitalarios en
planta (UClIs) se ha reducido desde el méximo del afio a una octava (décima) parte.

Documentado este hecho, en el Gréfico 14 nos preguntamos cudl habria sido el perfil
de las olas de contagios, si los contagios en las distintas olas habidas durante el 2021
hubieran generado exactamente el mismo ntimero de ingresos hospitalarios en planta y
UCls por 1000 contagiados.

Para ello, fechamos el inicio de cada ola y calculamos el tiempo transcurrido desde
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Gréfico 12: Ingresos en hospital por 1000 contagios
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Grafico 13: Ingresos en UClIs por 1000 contagios

el inicio hasta el pico de cada ola. Llamemos T} a dicho periodo, donde k hace referencia a
la ola en concreto (k = 3,4, 5, 6). Entonces calculamos el acumulado de contagios durante
ese tiempo,

ZAr, =) Z 1)
tETk

donde Z; hace referencia a los nuevos contagios en t y CAr, a los contagios acumulados
durante el principio y el pico de la ola k.
A su vez, también obtenemos el acumulado de ingresos en planta de hospitales

correspondientes,

IHA7, = Y IHpi10 ()
teTy
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donde IH; 19 hace referencia a los nuevos ingresos en planta en t +10 y IHA7, a los
ingresos en planta acumulados durante el principio y el pico de la ola k, con un desfase de
10 dias.

El equivalente a la expresion anterior para los ingresos en las unidades de cuidados

intensivos es la siguiente:

IUAT, = Y U5 3)
LTy
donde IUy}, 15 hace referencia a los nuevos ingresos en UCIsen t + 15y IUAT, alos ingresos
en planta acumulados durante el principio y el pico de la ola k, con un desfase de 15 dias.
A partir de las expresiones anteriores puede obtenerse un factor de ingresos medios
hospitalarios (en planta y UCIs) por contagiado en el ciclo k

IHA
i = Tk parak =3,4,5,6
ZAT,

parak =3,4,5,6

Una vez identificado el factor de mayor valor de entre los anteriores (llamémosles
iy £, se puede obtener los factores de correccién

st = fk 7 parak =3,4,5,6
k*
st = fe k=23,4,56
b 7 parak =
k*

que se utilizan para obtener los Contagios Generadores de iguales Ingresos Hos-
pitalarios (CGIH) y los Contagios Generadores de iguales Ingresos UCIs (CGIU), cuyos
resultados se muestran en el Gréafico 14. Dado que, como ya hemos visto, los contagios
que mds capacidad tuvieron de generar ingresos en hospitales y UCIs se produjeron en la
cuarta ola (k* = 4), es en las tres olas restantes en las que se produciria un aplanamiento
de las curvas de contagiados. Las lineas naranja y verde del Grafico 14 se interpretan, por
lo tanto, como el perfil que habrian tenido las olas de contagios, si todas los contagios en
todas ellas hubieran sido tan generadores de ingresos hospitalarios como los ocurridos
durante la cuarta ola.

Los contagios generadores de ingresos hospitalarios y UClIs, dividen por un factor
mayor que 6 la serie observada de contagios durante la sexta ola. Desde esta perspectiva,
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Gréfico 14: CGIH y CGIU
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Gréfico 15: CGPH y CGPU

a finales del afio 2021, los CGIH serian aproximadamente 16 mil, y los CGIU aproximada-

mente 13 mil, muy por debajo todavia del pico de los 22 mil CGIH y CGIU de la tercera

El Gréfico 15 representa una correccién alternativa en la que, en lugar de utilizar el

acumulado de nuevos ingresos, se emplea la diferencia durante el periodo T entre el total

de enfermos hospitalizados en el pico y en el inicio de la ola (con un desfase de 10 dias en

el caso de hospitalizados y 15 dias en el caso de ingresados en UClIs). Dicho de otro modo,

la tinico que hacemos es sustituir las expresiones (2) y (3) por las siguientes expresiones

VHr, = Hp, 410 — Hy 410 4)
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VUr, = U415 — U415 5)

donde H; ,+10Y Hj, 10 representan, respectivamente, el stock de hospitalizados en
el pico y en el inicio de la ola (con un desfase de 10 dias), y V Hr, es la variacién en el stock
de hospitalizados durante el periodo de crecimiento de los contaagios de la ola k (con un
decalaje de 10 dias). La misma interpretacién aplica a la variacién de ingresados en las
UClIs, VUr,.

Esta correccion capta mejor el impacto de los contagios sobre la presion hospitalaria,
al considerar también los flujos de salida de los hospitales. Por eso, llamamos a las series
corregidas de este modo Contagios Generadores de igual Presién Hospitalaria (CGPH) y
Contagios Generadores de igual Presién UCI (CGPU).

Como ya hemos indicado anteriormente, la mayor duracién de las estancias hospi-
talarias en planta y en UClIs se produce durante la tercera ola, por lo que los contagios que
maés capacidad tuvieron de generar presién sobre hospitales y UCIs se produjeron durante
esta ola (k* = 3).

Las conclusiones que se obtienen con esta correccién son similares. Basado en el
principio de contagios que generen la misma presién hospitalaria o sobre UCIs durante
todo afio 2021, los contagios detectados durante la sexta ola deberian reducirse por un fac-
tor de entre 3,6 y 4,5. Asi pues, a finales del afio 2021, los CGPH serian aproximadamente
29 mil, y los CGPU aproximadamente 23 mil, por debajo todavia del pico de los 36 mil
CGPH y CGPU de la tercera ola.

6. La presion sobre la asistencia primaria en la sexta ola

El rapidisimo incremento en los contagios detectados durante la sexta ola ha provocado un
aumento en las visitas a los centros de atencion primaria. En esta seccién ofrecemos una
métrica para cuantificar la presién que ha supuesto la sexta ola de contagios sobre estos
centros. Nuestra aproximacién puede considerarse un sencillo calculo back-of-the-envelope,
y se asienta en dos principios: homogeneidad y prudencia.

En su versién mds estricta el principio de prudencia significaria que los contagios
se distribuyen homogeneamente entre los distritos adscritos a los distintos centros de
atencion primaria en funcién del tamafio del centro; en una versién menos estricta, este
principio implicarfa que los recursos humanos del sistema nacional de salud se asignan
eficientemente en el tiempo y en el espacio entre todo el territorio espafiol. Cuanto mas
desigual sea la situacién sanitaria, en términos de contagios, entre los distintos distritos
sanitarios del conjunto nacional, y cuanto mayor sean las restricciones en la reasignacion

de recursos entre distritos, mayor sera la desviacion del coste con respecto al reportado en
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nuestro ejercicio®.

Bajo el principio de prudencia, preferimos realizar supuestos que tiendan a situarse
en el limite superior del coste que la sexta ola puede imponer a los centros de atencién
primaria. Asi, por ejemplo, consideramos que todas las visitas que terminan con test de
diagndstico Covid se han producido en los centros de atencién primaria y en la sanidad
publica. Incluimos, por lo tanto, dentro de éstos, los enfermos Covid que son diagnostica-
dos en hospitales ptiblico o privados y en centros privados de atencién primaria.

Asimismo, suponemos que toda la gestion de altas y bajas se lleva también en los
centros de atencién primaria del sector ptblico, y que todos los contagiados diagnosti-
cados van a requerir la obtencién de la baja y del alta médica. Se trata de nuevo de un
limite superior del coste en recursos implicado por la sexta ola, pues en la realidad muchos
de los contagios son nifios, desempleados y poblacién inactiva, que no precisan de bajas
laborales.

Por otra parte, en nuestros calculos subyace el supuesto prudente de que la epi-
demia de coronavirus no ha afectado al nimero de contagios por otras enfermedades. Por
ejemplo, consideramos que los contagios por gripe estacional se mantienen dentro de los
valores normales de los afios pre pandemia, es decir, no existe reduccién en la presién
sobre los centros de salud por este motivo.

El principio de prudencia estd presente también en los tiempos asignados a las
distintas actividades realizadas en los centros de atencién primaria relacionadas con los
nuevos contagios. De entre estas actividades distinguimos dos grupos: aquellas rela-
cionadas con el diagndstico de la enfermedad, y las relacionadas con la gestion de bajas y
altas médicas.

En el Cuadro 1 pueden encontrarse los supuestos realizados sobre el tiempo dedi-
cado a las distintas actividades en cada uno de estos dos grupos de actividades, asi como
el tipo de profesional implicado.

Entre el principio de la sexta ola y el 14 de enero de 2022 han transcurrido 89 dfas y
se han realizado 17.012.516 pruebas de diagnéstico de la Covid, segiin los Datos Abiertos
del Ministerio de Sanidad. Utilizando los supuestos del Cuadro 1, podemos transformar
estas pruebas en minutos implicados, los minutos en horas, las horas en jornadas laborales
de 7,5 horas al dia, y suponiendo que se trabaja 5/7 de los dias transcurridos, obtenemos el
total de profesionales implicados en exclusiva en el diagnéstico de la Covid en los centros
de atencién primaria trabajando 37.5 horas semanales durante la sexta ola.

Por otra parte, en esos 89 dias se han detectado 3.610.015 casos. Suponiendo que
todos ellos requieran de un parte de baja y de alta médica, y procediendo de modo similar

3 Esta afirmacién puede racionalizarse bajo el supuesto de que el planificador central prefiere una distribucién

del coste implicado por el aumento de los contagios mas igualitaria en el territorio nacional que menos igualitaria.
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CUADRO 1. SUPUESTOS SOBRE EL TIEMPO REQUERIDO POR PACIENTE
PARA DISTINTAS ACTIVIDADES EN CENTROS DE ATENCION PRIMARIA

Actividad | Tiempo (minutos) | Profesional
Actividades relacionadas con el diagnéstico

Atencién para la cita 5 Recepcionista/telefonista

Atencion previa a la prueba 10 Meédico

Realizacién de la prueba 10 Enfermero

Procesamiento de la prueba 10 Técnico de laboratorio
Actividades relacionadas con bajas y altas médicas

Atencion para la cita (baja + alta) 10 Recepcionista/telefonista

Baja + alta por enfermedad 20 Médico

al descrito en el parrafo anterior, obtenemos una estimacion del total de profesionales
implicados en exclusiva en la gestién de las altas y las bajas por Covid.

Los resultados de los calculos pueden encontrarse en el Cuadro 2. Como ya hemos
indicado, consideramos estos resultados un limite muy superior. De acuerdo a nuestros
célculos, el total de personal requerido para hacer frente a la presiéon sobre los centros
de atencién primaria causada por la sexta ola serfa de 26.515 profesionales. Segutn los
Principales Datos del Sistema Nacional de Salud publicado por el Ministerio de Sanidad en
mayo de 2021 (Ministerio de Sanidad, 2021), en Espafia existen 13.000 centros de atencién
primaria, por lo que la plantilla de cada centro deberia aumentarse en algo mas de 2
profesionales de media para compensar el sobresfuerzo que ha significado la sexta ola.

En el Cuadro 3 presentamos el aumento de personal requerido por categoria profe-
sional. El Ministerio de Sanidad (2021) distingue entre Médicos, personal de Enfermeria
y Otros profesionales, cuya plantilla se muestra en la segunda columna. Incluimos a
los recepcionistas y técnicos de laboratorio dentro de esta tltima categoria. En la ter-
cera columna se muestra el incremento en la plantilla de cada profesional requerido para
mantener constantes la carga de trabajo a los niveles anteriores a la sexta ola. Existen
tres formas de interpretar estos resultados. La primera es la ya comentada, del aumento
relativo que se necesitaria realizar en los trabajadores de cada categoria profesional. Otro
modo de interpretar estas cifras seria en términos del sobresfuerzo impuesto a cada ca-
tegoria profesional en caso de no haber aumentado el personal contratado. Una tercera
interpretacién serfa la de una medida de la reduccién en la atencién prestada a otros
enfermos para mantener constante el esfuerzo y la plantilla.

De acuerdo con estos resultados, la sexta ola habria aumentado en més de un 36%
la carga agregada de trabajo de la categoria de Otros profesionales, donde incluimos a los
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CUADRO 2. CALCULO DEL ESFUERZO ADICIONAL IMPUESTO
A LOS CENTROS DE ATENCION PRIMARIA POR LA SEXTA OLA

Dias transcurridos 89
Pruebas realizadas 17.012.516
Casos detectados 3.610.015
| Aumento miimero de profesionales | Profesional
Actividades relacionadas con el diagnéstico
Atencioén para la cita 3.675 Recepcionistas
Atencion previa a la prueba 7.350 Médicos
Realizacién de la prueba 7.350 Enfermeros
Procesamiento de la prueba 7.350 Técnicos
Subtotal 25.729
Actividades relacionadas con bajas y altas médicas
Atencion para las citas 1.262 Recepcionistas
Baja + alta por enfermedad 2.524 Meédicos
Subtotal 3.786
Total 29.515

recepcionistas/telefonistas pero también a los técnicos de laboratorio. La carga agregada
de trabajo de los médicos habria aumentado alrededor del 24%, de los que aproximada-
mente un 6% se debe a la gestion de bajas y altas médicas. En el caso de los enfermeros, el
aumento en la carga de trabajo habria sido alrededor 19%.

En los célculos anteriores subyace el supuesto implicito de que la carga de trabajo se
distribuye de forma uniforme desde el inicio de la sexta ola, aunque el trabajo acumulado
durante el tiempo transcurrido es consistente con el acumulado de casos detectados y
pruebas realizadas. En realidad los contagios se han acelerado en el tiempo, por lo que
la carga de trabajo seria mayor en el Gltimo mes y menor en el principio de la ola. De
hecho, si repetimos los célculos sélo para los casos detectados entre el 15 de diciembre
y el 14 de enero (dltimo mes con datos disponibles), obtenemos un aumento en la carga
de trabajo (con respecto a la situacién prepandemia) de 46.008 profesionales necesarios
para hacer frente al incremento de trabajo del Gltimo mes (39% méas de médicos, 27% mads
de efermeros y un 55% mads de otros profesionales, entre los que se incluyen técnicos de
laboratorio).

Como hemos indicado, consideramos estos célculos un limite superior del aumento
de la carga de trabajo.

7. El efecto sanitario de la vacunacion
La comunidad cientifica no duda de la efectividad de la vacunacion en la reduccion de la
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CUADRO 3. CALCULO DEL ESFUERZO ADICIONAL IMPUESTO A LOS DISTINTOS
PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA POR LA SEXTA OLA

| Niimero de profesionales actuales | Carga de trabajo (%)
Actividades relacionadas con el diagnéstico
Médicos 43.000 17,06%
Enfermeros 39.000 18.85%
Otros 34.000 32.43%
Actividades relacionadas con bajas y altas médicas
Médicos 43.000 5.87%
Otros 34.000 3.71%

transmisién por contagios y en evitar el desarrollo de una enfermedad grave tras el conta-
gio por Covid. Sin embargo, la evidencia empirica sobre hasta qué punto la vacunacién ha
contribuido a reducir de forma efectiva la incidencia del coronavirus en Espafia es inexis-
tente hasta la fecha. En esta seccién ofrecemos una estimacién del efecto de la vacunacién
sobre los contagios, las hospitalizaciones, los ingresos en UCls y las defunciones durante
el afio 2021.

Los datos concretos que utilizamos para realizar las simulaciones en esta seccién
proceden de distintas fuentes oficiales. En primer lugar, en la Tabla 10 de la actualizacién
n°529 del Boletin de 23/12/2021 del Ministerio de Sanidad apareci6 (de forma puntual)
informacién sobre niimero de contagios, hospitalizaciones y defunciones, distinguiendo
por tramos de edad y en funcién de si el afectado estaba vacunado o no. A partir de esta
tabla podemos definir la incidencia media de nuevos casos de contagios (por 100.000 habi-
tantes) entre la poblacién con una pauta de vacunacién d en el grupo de edad e (llamémosle
z%¢) durante una ventana 3 de s semanas para la que disponemos de informacién (i.e. las
8 semanas entre el 18/10/2021 y el 12/12/2021). El indice d puede hacer referencia a
poblacién con dosis de vacunacién completa (vc), a poblacién sin ninguna vacuna contra el
coronavirus (vn), o a poblacién con alguna dosis de la vacuna, pero con pauta incompleta
(vi). Es decir d = {vc,vn,vi}. Por otra parte, el indice e divide a la poblacién entre los
grupos de 12 a 29 afios (e = 1); de 30 a 59 afios (¢ = 2); de 60 a 79 afios (¢ = 3); y mds de 80
afios (e = 4); asi pues, e = {1,2,3,4}

En segundo lugar, se utilizan datos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolég-
ica (2021) - RENAVE*. También se ha empleado informacién de una tabla puntual del
Ministerio de Sanidad (2021b), asi como datos de la poblacién por edades del INE (2021).

4 Esta es la tnica fuente que permite distinguir incidencia sanitaria por edades. Recuérdese aqui lo mostrado

en la Seccion 2. La comparacion entre este fichero de datos y los Datos Abiertos del Ministerio de Sanidad arrojan
un total de hospitalizaciones acumuladas alrededor del 30 por cien inferior en los datos RENAVE con respecto a
los Datos Abiertos, y un total de ingresos en UCIs un 60 por cien menor.
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Los datos se trabajan en términos de flujos semanales, desde la primera semana de abril
de 2021, dado que es cuando se empieza a disponer de datos de poblacién vacunada de
acuerdo a la pauta de vacunacién y por grupos de edad.

El supuesto basico que utilizamos es que las tasas de incidencia relativas media de
los vacunados con respecto a los no vacunados y a los vacunados con pauta incompleta
permanecen constantes durante 2021. Es decir, si definimos la incidencia relativa media de
los vacunados con respecto a los no vacunados (x), y a los vacunados con pauta incompleta
(v), por grupo de edad, esta incidencia relativa suponemos que no cambia a lo largo del
tiempo

ve,e ve,e vc,e ve,e

xg:Z—'xe:h e =1 ’xezf (6)
z Zone’ h Jone’ U yone’ f fvn,e
vc,e ve,e vc,e ve,e

¢ = Zi ¢ = h M € = u M e e f (7)
Yz Zvie’ Yn hoie’ Yu uoie’ yf fvi,e

donde z, i, u y f se refieren a contagios, hospitalizaciones, ingresos en UCI y fallecimien-
tos. Este supuesto es tanto mds facil de satisfacer cuanto mayor sea la duracién de la
efectividad de la vacuna, o cuanto con mads celeridad se inyecte la dosis de refuerzo. En
nuestra opinién, en la mayoria de los casos de pauta completa de vacunacién el tiempo
transcurrido desde la tltima vacuna garantiza la efectividad completa de la misma y, por
lo tanto, pensamos que el supuesto es muy razonable.

Bajo este supuesto, podemos obtener una estimacién de la incidencia de contagios
entre vacunados con pauta completa en el grupo de edad ¢, que es inobservada a lo largo
del tiempo, a partir de la expresion (véase Apéndice 1 para su derivacion)

re

~vce ]

rj - puce puUne Pvi/e (8)
SR U IS U
pe x¢ pe vy Pe

donde el subindice j hace referencia a la semana j del afio 2021,  puede referirse a z, i, u o

f; P* es la poblaci6n espafiola en el grupo de edad ¢; y P/, P/, ij‘,e representan, respec-
tivamente, la poblacién vacunada, no vacunada y con pauta de vacunacién incompleta en
el grupo de edad e en la semana ;.

Asi pues, para la estimacién de la incidencia (contagios, hospitalizaciones, UCls,
defunciones) entre los vacunados con pauta completa en el grupo de edad e en la semana
j del afio 2021, necesitamos la incidencia observada en ese grupo de edad, las incidencias
relativas (x, y) calculadas como hemos visto arriba, y los porcentajes de poblacién con



18

vacunacién completa, sin vacunacién y con vacunacién incompleta.

Obérvese que la diferencia en la semana j entre la incidencia observada por grupo
de edad y la estimada para los vacunados completos por grupo de edad serd mayor cuanto
maés reducida sea x¢ (la incidencia relativa media de los vacunados respecto a los no

pone

vacunados) y mayor sea la proporcion - de no vacunados en la poblacion.

Nuestro procedimiento permite realizar distintos ejercicios contrafactuales utilizando
la estimacion (8). El detalle sobre el procedimiento empleado puede encontrarse en el
Apéndice 1, mientras que en el Apéndice 2 se explican algunas correcciones realizadas sobre
los datos originales con el fin de hacerlos consistentes con la informacién sobre poblacién
publicada por el INE. A continuacién se describen algunas de las simulaciones realizadas.

7.1 Contrafactual 1: 1a vacuna no esta disponible durante 2021

Este primer ejercicio trata de describir la situacién en un escenario en el que la vacuna
no hubiera llegado a la poblacion espafiola. Bajo el mismo comportamiento social que
el observado ;cémo habrian evolucionado los indicadores sanitarios?. Para realizar este
ejercicio primero obtenemos la evolucién simulada de las series de contagios, ingresos hos-
pitalarios, ingresos UCIs y defunciones suponiendo que las vacunas no hubieran existido
y les restamos las series observadas. Esta diferencia nos dara el efecto de la vacunacién
en Espanfia para el mismo comportamiento social en el escenario contrafactual, que en el esce-
nario observado (es decir, los resultados serian distintos si, en ausencia de vacunacién las
autoridades competentes hubieran restringido las interacciones sociales por encima de lo
que se ha hecho durante 2021).

En los Graficos 16 a 19 se representa la evolucion semanal de los flujos de contagios,
hospitalizaciones, ingresos en UCIs y defunciones respectivamente. La linea azul recoge
la evolucién observada e incorpora, por lo tanto, el efecto que van teniendo las vacunas
conforme los distintos tramos de poblacién por edades van accediendo a las mismas. La
linea naranja representa la evolucién de las series en el escenario de que la vacuna no
hubiera estado disponible durante el afio 2021. Se observa un efecto impactante de las
vacunas en todos los flujos, aunque menor sobre los contagios que sobre las series que
captan la gravedad de los mismos. El desacople desde el final del verano entre las series
observada y las series simulada en ausencia de vacunas es muy llamativo.

Las diferencias acumuladas a lo largo del afio entre las dos series se ofrece en el
Cuadro 4, donde se distingue a la poblacién en cuatro grupos de edad. Para interpretar
este cuadro, fijémonos en el caso de los contagios. En la primera fila aparecen las diferen-
cias acumuladas entre lo que habria sucedido con los contagios en ausencia de vacunas,
y el comportamiento realmente observado de los contagios. Por ejemplo, en ausencia
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Grafico 16:Contagios semanales Grafico 17: Ingresos hospitalarios semanales

Grafico 18: Ingresos en UCIs semanales Grifico 19: Defunciones semanales

de vacunacion, los contagios acumulados habrfan aumentado en 3.048.407 casos desde
la primera semana de abril. Este aumento en los contagios provocaria, de manera natural
inmunizacién a una parte de la poblacién, por lo que las cifras que ofrecemos en el Cuadro
4 deberian interpretarse como un limite superior, aunque no muy alejado al real. Como
vemos, el aumento de los contagios habria afectado de forma especialmente acusada en el
colectivo de 60 a 79 afios. Las cifras de la segunda fila representan el aumento en términos
porcentuales con respecto al acumulado observado desde abril para cada grupo de edad.
En el colectivo de mas de 80 afios, los contagios habrian aumentado un 388 por cien. La
tercera fila nos proporciona una idea de la importancia relativa del grupo de edad en el
aumento total de los contagios si no hubiera existido vacunacién. Asi por ejemplo, el
aumento de los contagios en los menores de 30 afios habrian supuesto un 15 por cien del
aumento total.

Si miramos ahora el apartado de defunciones, vemos que la no disponibilidad de
las vacunas habria aumentado las muertes por Covid casi un 571 por cien. Interesante
es el resultado que nos dice que los menores de 60 afios sélo sufrirfan el 2,1 por cien
del aumento total, mientras que los mayores de 80 afios hubieran sido los principales
damnificados.

Otro resultado destacable es el que nos dice que el beneficio en términos relativos
de la vacunacién aumenta con la gravedad del indicador, mayor para las defunciones e
ingresos en UCIs y menor para los contagios y las hospitalizaciones.
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CUADRO 4. EFECTO DE LA VACUNACION DESDE EL 1 DE ABRIL DE 2021

10a29 30a59 60a79 méas de 80 Total

Contagios
Diferencia respecto a lo observado 596.001 784.586 1.386.005  281.815  3.048.407
Diferencia respecto a lo observado (%) 52 50 388 335 96
Porcentaje sobre la diferencia total (%) 20 26 45 9 100
Hospitalizaciones
Diferencia respecto a lo observado 5.730 54.713 198.836 99.624 358.904
Diferencia respecto a lo observado (%) 70 132 589 513 349
Porcentaje sobre la diferencia total (%) 2 15 55 28 100
Ingresos en UCI
Diferencia respecto a lo observado 254 8.927 43.315 3.305 55.801
Diferencia respecto a lo observado (%) 48 172 762 900 474
Porcentaje sobre la diferencia total (%) 0,5 16 77,5 6 100
Defunciones
Diferencia respecto a lo observado 95 1.395 24.996 42.037 68.523
Diferencia respecto a lo observado (%) 197 126 562 656 571
Porcentaje sobre la diferencia total (%) 0,1 2 36,4 61,5 100

7.2 Contrafactual 2: la influencia de los anti-vacunas en el desarrollo de la sexta ola
¢Qué habria sucedido si el 100 por cien de la poblacién mayor de 12 afios hubiera estado
vacunada cuando comezé la sexta ola? Por medio de este ejercicio contrafactual tratamos
de establecer la influencia de la poblacién anti-vacuna en la evolucion de los indicadores
sanitarios durante la sexta ola. El supuesto de partida es que, en la primera semana de
noviembre, toda la poblacién mayor de 12 afios habia tenido acceso a la pauta completa
de vacunacién, por lo que los no vacunados pueden ser considerados anti-vacunas. La
diferencia entre nuestro contrafactual, en el que suponemos toda la poblacién vacunada al
principio de la sexta ola, y los datos sanitarios realmente observados, nos dar4 la influencia
de los antivacunas en el acumulado de la sexta ola hasta finales de diciembre.

Los resultados apuntan a que los antivacunas, durante la sexta ola hasta finales de
diciembre, habrian incrementado los contagios un 14%, las hospitalizaciones un 44% (un
79% para el grupo entre 30 y 59 afios), un 78% los ingresos en UCI (143% para el grupo
entre 30 y 59 afios), y un 32% las defunciones (53% en el grupo de edad entre 30 y 59 arfios).

7.3 Contrafactual 3: los indicadores sanitarios con toda la poblacién vacunada:
comparacién con la incidencia de la gripe

En este tercer ejercicio nos preguntamos qué habria sucedido con los indicadores sanitarios
si toda la poblacién hubiera estado vacunada desde el momento en el que disponemos
de datos sobre vacunacién por edades y pauta de vacunacioén, es decir, desde la primera
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CUADRO 5. EFECTO DE LA POBLACION NO VACUNADA EN LA 6A OLA

10a29 30a59 60a79 masde80 Total

Contagios
Diferencia (observado - todos vacunados) 97.774  80.671 22521 3.308 204.274
Diferencia (observado - todos vacunados) (%) 26 10 13 10 14
Porcentaje sobre la diferencia total (%) 48 39 11 2 100
Hospitalizaciones
Diferencia (observado - todos vacunados) 731 3.315 2.489 840 7.376
Diferencia (observado - todos vacunados) (%) 124 79 34 17 44
Porcentaje sobre la diferencia total (%) 10 45 34 11 100
Ingresos en UCI
Diferencia (observado - todos vacunados) 25 507 536 33 1.101
Diferencia (observado - todos vacunados) (%) 80 143 57 40 78
Porcentaje sobre la diferencia total (%) 2 46 49 3 100
Defunciones
Diferencia (observado - todos vacunados) 9 65 215 257 546
Diferencia (observado - todos vacunados) (%) - 53 38 25 32
Porcentaje sobre la diferencia total (%) 2 12 39 47 100

semana de abril. En segundo lugar, comparamos el acumulado de abril a diciembre de
contagios, ingresos hospitalarios en planta, en UCIs y las defunciones, bajo el supuesto
de que el 100 por cien de la poblacién hubiera estado vacunada en ese periodo, con los
datos de la incidencia de la gripe en las temporadas 2017-2018, 2018-2019 y 2019-2020.
Ofrecemos también, como referencia, los datos Covid reales reportados por RENAVE para
todo el afio 2021.

El objetivo de este ejercicio es ilustrar el impacto de la enfermedad sobre la salud de
la poblacién y sobre el sistema sanitario, en un escenario simulado en el que la vacunacién
contra la Covid hubiera abarcado completamente a toda la poblacién. Los resultados
pueden encontrarse en el Cuadro 6. En la primera columna aparecen los resultados ob-
servados para el total de contagios, hospitalizaciones, ingresos en UCIs y defunciones
desde abril de 2021. En la segunda columna se muestran los agregados simulados desde
la primera semana de abril, bajo el supuesto de que toda la poblacién espariola mayor
de 12 afios hubiera recibido la pauta completa de vacunacién contra el coronavirus. En las
siguientes tres columnas se ofrece la informacién sobre la incidencia de la gripe de acuerdo
con El Sistema de Vigilancia de la Gripe en Espafia de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica, para las campafias 2017/18, 2018/19 y 2019/20. Noétese que estamos
comparando campafias completas de gripe, con tinicamente los tres tltimos trimestres
de 2021 para la Covid.

En cualquier caso, comparando las columnas dos y tres no se aprecian diferen-
cias muy desfavorables en los dafios causados por la Covid, bajo el supuesto de toda la
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CUADRO 6. INCIDENCIA SANITARIA CON VACUNACION COMPLETA

Covid (obs) Covid (vacun)  Gripe Gripe Gripe
Abr-Dic21  Abr-Dic21  (17/18) (18/19) (19/20)

Contagios 3.169.872 2.319.807 70.000  490.000 619.000
Hospitales 102.847 44.763 52.000  35.300 27,700
UCIs 11.764 3.443 3.000 2.500 1.800
Defunciones 12.008 6.601 15.000 6.300 3.900

poblacién vacunada, con respecto a una temporada de gripe estacional que fue calificada
como de actividad moderada/alta. De hecho, la mortalidad causada por la gripe del
2017 /18 superaria con creces la de la Covid durante el 2021.

Debemos introducir, sin embargo, dos importantes apreciaciones: (a) la temporada
2021 para la Covid estd incompleta, pues falta la informacién del primer trimestre; (b) No
toda la poblacién de riesgo se vacuna contra la gripe.

En cualquier caso, los resultados introducen cierta dosis de optimismo sobre la
posibilidad de que, en un futuro cercano, la incidencia del coronavirus sobre el sistema
sanitario, con una poblacién convenientemente concienciada sobre la necesidad de vacu-
narse, sea asimilable a la de la gripe. La Covid es una nueva enfermedad causada por un
nuevo coronavirus. La poblacién y los responsables del sistema de salud deben adaptarse
a este cambio estructural y normalizarlo. Como con la gripe, nunca estaremos seguros
del grado de actividad de las nuevas variantes que puedan aparecer. Afortunadamente
contamos con el aliado de la vacunacién que, como hemos mostrado en estos ejercicios, ha
reducido de modo extraordinario el impacto sanitario de la epidemia hasta equiparlo al
de una mala temporada de gripe.

8. Propuestas para la reducciéon del impacto econémico sanitario del
coronavirus

De la lectura de nuestros calculos y estimaciones en las paginas previas hay una primera
conclusién que, aunque sabida, es muy importante reslatar. Las vacunas han sido eficaces,
muy eficaces de hecho, y han cambiado significativamente el devenir de la pandemia.
Con todas las cautelas pertinentes, el nimero de personas que desarrollan de forma grave
la enfermedad y, por tanto, ingresan en UCIs o acaban falleciendo ha disminuido drés-
ticamente en porcentaje respecto al ntimero de contagiados. Nuestros calculos deben de
ser tomados con cierta cautela porque, aunque reflejan el panorama habido en 2021, no
recogen mas que parcialmente la incidencia de la variante 6micron del virus. En cualquier
caso, de lo que sabemos hasta ahora, si que parece que esta variante, aunque mucho més
agresiva en términos de contagios, estd teniendo una menor incidencia en el desarrollo
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grave de la enfermedad (por si misma o por la conjuncién con la masiva vacunacién en
nuestro pais), como se observa en nuestros datos de la sexta ola.

Si, como parece, estamos condenados a que en el futuro el virus Covid-19 no desa-
parezca, sino que tenga un cardcter estacional recurrente, ;qué propuestas se pueden hacer
para que el impacto econémico-sanitario del Covid-19 se reduzca cuando surjan nuevas
oleadas del virus?

En primer lugar, las autoridades sanitarias deberfan elaborar planes de contingencia
para ser capaces de reforzar eficientemente el sistema de atencién primaria, el sistema
hospitalario y la atencién de cuidados intensivos. En este sentido, es primordial evaluar
correctamente los incrementos de carga de trabajo que ocurren en situaciones de estrés
pandémico, para que los refuerzos de personal que se habiliten permitan no tener que
renunciar al resto de atencién médica de otras patologias. En dichas situaciones de estrés
pandémico el personal sanitario fijo o de refuerzo deberia poder ser trasladado transito-
riamente de sus puestos de trabajo habituales a otros en los que exista saturacién. Es un
hecho que en muchas ocasiones la incidencia del virus es muy desigual entre distritos
sanitarios (o municipios, o provincias, o regiones) y no deberia haber razones por las que
los recursos humanos no pudieran ser movibles. Incrementar indiscriminadamente las
dotaciones de plazas fijas no parece la opcién mds sensata, si lo que va a haber en el futuro
son picos de exceso de trabajo (como los ha habido siempre, por ejemplo, en las camparias
de gripe).

En segundo lugar, parece sensato intensificar los incentivos de todo tipo, para que
los no vacunados lo hagan. Sin necesidad de coartar la libertad individual, habria que
exigir pasaportes sanitarios (o pruebas diarias) para acceder a todo tipo de eventos ptbli-
cos y privados en espacios cerrados o en eventos de masas en espacios abiertos. La idea
es que las personas no vacunadas tengan mads dificil el acceso a actividades de ocio y
esparcimiento para incentivar su vacunacién, dado el coste social que generan.

En tercer lugar, se deberian establecer procedimientos rdpidos y eficientes para
realizar las pruebas de antigenos o las PCR. El colapso de la atencién primaria tiene que
ver con actos médicos poco complicados técnicamente y poco exigentes en tiempo, como
son el diagnostico de la enfermedad via tests o la concesién de bajas y altas médicas. En
grandes ciudades, se pueden habilitar centros de realizacién de tests en diferentes puntos
de las mismas, independientes de los centros de atencién primaria (al modo, por ejemplo,
de los vacunédromos), de forma que dotados con muy poco personal médico, sanitario
y administrativo gestionen las pruebas y manden informéticamente el resultado al mévil
de los pacientes (tras realizar el test de antigenos el paciente podria recibir en su mévil
el resultado en 15 minutos y tras realizar las PCR también lo recibirfa en el menor plazo
posible). Del mismo modo, se podrian comunicar los resultados a la administracién que
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ha de cursar las bajas, estableciendo procedimientos administrativos dgiles para gestionar
dichas bajas y las altas médicas posteriores. Por ejemplo, un administrativo podria cursar
las bajas en cuanto hubiera una confirmacién de positivo de un paciente a partir del posi-
tivo en un test. Las altas podrian ser automaticas en el plazo que los expertos consideren
(5-7-10 dias), salvo que el paciente requiriera atencién adicional, en cuyo caso el médico
habitual ya podria realizar la gestion.

Por ultimo, otro aspecto que aligeraria la carga de la sanidad ptblica en situaciones
de estrés pandémico seria el reforzamiento de la coordinacién y la cooperacién con el sec-
tor privado. La sanidad privada puede ayudar en la gestion sanitaria en estas situaciones
mediante el establecimiento de planes de contingencia que permitan establecer conciertos.
La posibilidad de derivar pacientes, pruebas, hospitalizaciones o estancias en UCI a la
sanidad privada podria contribuir a mitigar en muchos casos los sobreesfuerzos de la
sanidad ptblica.

9. Conclusiones
Este trabajo ofrece una panoramica de la situacién sanitaria durante 2021 en Espafia rela-
cionada con la Covid-19. De dénde venimos, y qué podemos esperar en el futuro. La sobr-
exposicién de expertos, periodistas, tertulianos, o politicos opinando sobre la pandemia
genera la mayorfa de las veces mensajes contradictorios o confusos. Nuestro objetivo
en este estudio ha sido dar respuesta, con el apoyo de los datos oficiales y utilizando
supuestos prudentes, a cuestiones relevantes y que aparecen recurrentemente en el debate
publico: ;Cémo ha evolucionado en el tiempo la presion hospitalaria y sobre las UCIs?
(Ha ido cambiando la letalidad del virus? ;Y la duracién de las estancias hospitalarias?
(Qué imagen tendrian las olas de contagios, si supusiéramos la misma probabilidad a lo
largo del tiempo de que un contagiado desarrollara enfermedad grave? ;Qué sobresfuerzo
estd suponiendo la sexta ola en la atencién primaria? ;Cudntos contagios, hospitalizacio-
nes y fallecimientos ha ahorrado la vacunacién? ;Qué coste en términos de hospitaliza-
ciones y defunciones estdn imponiendo los antivacunas durante la sexta ola? ;Cémo de
diferente serfa un escenario de vacunacién generalizada contra la Covid con respecto a
una temporada de gripe estandar?

A modo de resumen, nuestras repuestas a las preguntas anteriores son las siguien-
tes:

1. Existe una clara tendencia decreciente en la presién sobre las camas hospitalarias en
planta y en UCls.
2. Laletalidad del virus se ha reducido drédsticamente durante 2021.

3. Condicionado a ingresar en un hospital (en planta o en UCI) no existe un claro cambio
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de tendencia en la duracién de las hospitalizaciones.

4. La capacidad del virus de terminar generando complicaciones graves ha ido cayendo
en el tiempo, por lo que, si corrigiéramos los contagios por este hecho, en la sexta ola
a finales de diciembre de 2021 habriamos estado por debajo del pico de la tercera ola
de principios de 2021.

5. Para mantener la carga de trabajo del personal de atencién primaria a niveles pre-
pandemia, desde el inicio de la sexta ola y hasta el 14 de enero de 2022, habria tenido
que aumentarse en mdas de 2 empleados de media la dotacién de cada centro de
atencion primaria. En este periodo también habria aumentado en mas de un 36%
la carga agregada de trabajo de la categoria de Otros profesionales, donde incluimos
a los recepcionistas/telefonistas, pero también a los técnicos de laboratorio. La carga
agregada de trabajo de los médicos habria aumentado alrededor del 24%, de los que
aproximadamente 6 puntos porcentuales se debe a la gestion de bajas y altas médicas.
En el caso de los enfermeros, el aumento en la carga de trabajo habria sido del 19%.
Consideramos estas estimaciones un limite muy superior.

6. Elimpacto positivo de la vacunacién sobre los indicadores sanitarios ha sido extraor-
dinario. Por ejemplo, la no disponibilidad de vacunas habria aumentado las muertes
por Covid un 571 por cien con respecto a las observadas, aunque los menores de 60
afos solo sufrirfan el 2,1 por cien del aumento total, mientras que los mayores de 80
afnos hubieran sido los principales damnificados. Ademads, el beneficio en términos
relativos de la vacunacién aumenta con la gravedad del indicador, mayor para las
defunciones e ingresos en UCls y menor para los contagios y las hospitalizaciones.

7. La poblacién reticente a vacunarse es responsable de aumentar un 44% las hospitali-
zaciones en la sexta ola (un 79% para el grupo entre 30 y 59 afios), un 78% los ingresos
en UCI (143% para el grupo entre 30 y 59 afios), y un 32% las defunciones (53% en el
grupo de edad entre 30 y 59 afios).

8. Bajo el supuesto de que toda la poblacién hubiera estado vacunada de la Covid desde
la primera semana de abril, la incidencia de la enfermedad en términos de hospitali-
zaciones y defunciones durante 2021 habria estado por encima de una temporada de
gripe con actividad baja, pero en la linea de una temporada de gripe con actividad
moderada/alta.

Algunos resultados anteriores estdn basados en supuestos, siempre explicitados.
Como hemos indicado, nuestra intencién es contribuir al debate con evidencia basada en
informacién publica, y con ejercicios replicables.
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Apéndice 1: Un método para estimar la gravedad de
la Covid-19 en funcién de la vacunacion

Consideremos la semana la unidad de referencia temporal en nuestro analisis.

Sea de’e el stock de poblaciéon que durante la semana j tiene una pauta de vacunacién
d, y pertenece al grupo de edad e. El indice d puede hacer referencia a poblacién con dosis
de vacunacién completa (vc), a poblacién sin ninguna vacuna contra el coronavirus (vn),
0 a poblacién con alguna dosis de la vacuna, pero con pauta incompleta (vi). Es decir d =
{vc,vn, vi}. Por otra parte, el indice e divide a la poblacién entre los grupos de 12 a 29 afios
(e =1); de 30 a 59 afios (e = 2); de 60 a 79 afios (e = 3); y més de 80 afios (e = 4); asi pues,
e={1,2,3,4}.

La poblacién total en un grupo de poblacién d se define como

pi =y pi*

e

La poblacién total en un grupo de edad e

P = ; p]fif@

La poblacién total mayor de 12 afios

P:ZZ@E
d e

que a efectos practicos vamos a suponer constante para Vj.

Llamemos Zf’e al ndmero de casos de nuevos contagiados durante la semana j de
la pandemia, entre el grupo de poblacién con pauta de vacunacién d, y perteneciente al
grupo de edad e.

En la semana j, el nimero total de nuevos contagiados del grupo de edad e es la
suma de los nuevos contagiados plenamente vacunados, no vacunados y vacunados con
pauta incompleta.

d,
4:;46 )

Y el total de nuevos contagiados en el conjunto de la poblacién

4:§;4f (10)
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Del mismo modo podemos expresar el total semanal de nuevos hospitalizados (H),
ingresados en UCIs (U), y fallecidos (F) del grupo de edad e en la semana j como:

d,

HY = }d Hi* (11)
d,

ug = }d uge (12)
d,

Ff = }d ug* (13)

Y el total de nuevos hospitalizados, ingresados en UCls y fallecidos en el conjunto
de la poblacién

H; = ; ; H{* (14)
U= ; ; uge (15)
F=L LU (16)

La tasa de incidencia de casos nuevos contagios (por 100.000 habitantes) en la semana
cualquiera j entre la poblacién d y el grupo de edad ¢ se define como

de
d ZJ'
z%¢ = 100.000 17)
] P'drg

]

La incidencia global en la semana j por grupo de edad e es entonces

Z Zd,e
%] ze
2§ = 100.000 77 = 100-0001;% (18)
j ]
d

donde a la poblacién en el grupo de edad e la vamos a suponer constante para Vj, P]'? =Ppe
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Y la incidencia global para el conjunto de la poblacién

DI

d e

pie
»

7
zj = 100.000 = 100.000?] (19)

Las mismas definiciones pueden utilizarse para obtener tasas de incidencia de nuevas
hospitalizados, UCIs y fallecidos en la semana cualquiera j

he =100 oooHie (20)
j - : Pd,E
j
e
K¢ = 100.000—- (1)
j pe
Hj
hj = 100.000— (22)
4e — 100.000 uf ’ (23)
u] - : Pd,E
j
e
_ j
ué = 1000007 (24)
— 100,000 25
Uj = et (25)
d,e
£ =100 oooi (26)
o ’ Pfirf
]
e
£¢ = 100.000-L (27)
] : Pe
F.
f; = 100.000-~ (28)

P



30

Definamos z¢ la incidencia media de nuevos casos de contagios (por 100.000 habi-
tantes) entre la poblacién d y el grupo de edad e durante una ventana s de s semanas para
la que disponemos de informacién (i.e. las 8 semanas entre el 18/10/2021 y el 12/12/2021)

r (%)

jes N

z%¢ = 100.000 (29)

Del mismo modo se puede definir como h%* a la incidencia media de nuevos casos
hospitalizados entre la poblaciéon d del frupo de edad e, durante la misma ventana de

semanas

£(2)

jes N

h¢ = 100.000 (30)
La incidencia semanal en UClIs
d,e
z(7)
ics \'j
ute =100.000 5~ 31)
Y la incidencia semanal de fallecimientos
i
» ( B )
£ = 100.000=—— (32)

A partir de informacién oficial publicada por el Centro de Coordinacion de Alertas
y Emergencias Sanitarias del Ministerio de Sanidad pueden obtenerse las tasas de inci-
dencia media anteriores para d = {vc,vn}. No se ofrece informacioén, sin embargo, de la
incidencia semanal media para d = vi.

Supondremos que la incidencia de la poblaciéon vacunada con pauta incompleta se
sitia en algtin punto intermedio de la incidencia de la poblacién vacunada con pauta com-
pleta y la poblacién no vacunada, dependiendo de un pardmetro A que capta la cercania
de la incidencia de esta poblacién a la de la poblacién vacunada. Consideraremos el caso
de que A = 0.5. Asi pues

Zvi,e — Az¥e + (1 . A)Zvn,e (33)
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Podemos ahora definir la incidencia relativa media de los vacunados con respecto a
los no vacunados (x) y a los vacunados con pauta incompleta (y)

vee vee ve,e vee
xe — Z . xe — h . [ u . xe — f (34)
zZ 7 pune’ Th T pune’ Tu wone’ O f fone
ve,e ve.e ve,e vee
e — z . e — h . e — u . e — f (35)
Yz Svie’ Yh Jie’ Yu woie’ ]/f fvi,e

La ecuacién (9) de contagiados observados en una semana culaquiera j en el grupo
de edad e puede reescribirse como

vC,e pnuc,e on,e pon,e vi,e pui,e e pe
] ] ] ] 100.000 100.000

(36)

esta es la informacién observada sobre contagios a lo largo del tiempo por grupo de edad.
z]? es la tasa de incidencia de contagios observada en la semana j para el grupo de edad e,
y P es la poblacion en el grupo de edad e .

A partir de (36) y de las ecuaciones (34) y (35) podemos obtener una estimacién de la
vc,e

incidencia de contagios entre vacunados con pauta completa en el grupo de edad e (z j

que, en general es inobservada a lo largo del tiempo.

vc,e Z0Ce .
S A A L
+ +

100.000 100.000 ' 100.000 _ 100.000

z
zZ

vc,e on,e vije
gee (- BT BT
] pe x¢ Pe ye Pe /
z€
=vce ]
Zj - puee pUne Pvi,e (37)
i + 17 + 17
pe x¢ Pe ye Pe

Para la estimacién de la incidencia entre los vacunados con pauta completa en el
grupo de edad e, necesitamos la incidencia observada en ese grupo de edad, las inciden-
cias relativas calculadas en el Cuadro 1, y los porcentajes de poblacién con vacunacién
completa, sin vacunacién y con vacunacién incompleta.

Obérvese que la diferencia en la semana j entre la incidencia observada por grupo
de edad y la estimada para los vacunados completos serd mayor cuanto mas reducida sea
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x¢ (la incidencia relativa media de los vacunados respecto a los no vacunados) y mayor

oie

sea la proporcion ]IT de no vacunados en la poblacién.

Ahora podemos obtener los contagios estimados en la semana j del grupo de edad
e bajo el supuesto de que toda la poblacién de edad ¢ estuviera vacunada. Para ello cambi-
amos la tasa de incidencia de los no vacunados y de los vacunados con pauta incompleta
por la tasa de incidencia de los vacunados con pauta completa

R ZUCe puCe | SUCe pUNe | 20Ce P;;i,e $9ce pe
706 _ ] ] ] ] ] ] — (38)
] 100.000 100.000

A partir de la expresion (38) se puede obtener el total de contagiados para el con-
junto de la poblacién bajo el supuesto de que toda la poblacién estuviera vacunada con
pauta completa

zZ¢ = ;z}’“‘f (39)

La diferencia durante un periodo de tiempo entre los contagiados observados y los
que se hubieran observado con la poblacién mayor de 12 afios completamente vacunada

serfa
VAL
Z Zi— 2 Z (40)
] J
Si deseamos calcular la diferencia en un periodo concreto, por ejemplo, la sexta ola

Zuc
Y, zi— ), Z; (41)
j€6ola j€6ola
Aunque también podrian hacerse otro tipo de simulaciones. Por ejemplo, podriamos

tratar de estimar, cuales habrian sido los contagios si los mayores de 30 hubieran tenido
pauta completa y los menores no se hubieran vacunado

4 =~vc,1 4
~on,1 pl e ~uc,e Zi 1 e ~vc,e
Z" P+ P ) % P 4P e;z].

0 = =2 _ = 42
] 100.000 100.000 *2)

Un escenario interesante es el de ausencia completa de vacunacion en el conjunto
de la poblacién, que puede calcularse como

pe Z E?n,e pe ijg/
= € = € 43
] 100.000 100.000 (43)
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El efecto de las vacunas que se han puesto hasta el momento sobre los contagios
podria obtenerse a través de

POV IV
]

]

lo que nos daria la reduccién en los casos de contagios debido a las vacunas inoculadas
durante un periodo.

Exactamente el mismo tipo de experimentos podria hacerse para hospitalizados, in-
gresados en UCIs y fallecidos. En este caso las expresiones equivalentes a (37) son las

siguientes
h¢
Toce ]
h] - puee pUne P_vi,e (44)
éje + Legjie + i2;376
X Yn
ut
~vce ]
uj - puee pone Pvi,e (45)
Al ah
pe xg Pe vy Pe
e
Tuce f]
f]' - puee puUne Pvi/e (46)
b+ > +
pe X% pe Y% pe

Y el célculo para hospitalizados, UCIs y fallecidos bajo el supuesto de que toda la
poblacién mayor de 12 afios tuviera la pauta completa de vacunacion, seria

frespe

rye ]

H}' = T00.000 (47)
goeepe

iye ]

i = 700.000 (48)
Toc,e

e

Fe = f] (49)

/- 100.000
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media y de la poblacion por edad segtn su estado
de vacunacion

Nuestro punto de partida es la Tabla 10 de la actualizacion n°529 del Boletin de 23/12/2021
del Centro de Coordinacién de Alertas y Emergencias Sanitarias del Ministerio de Sanidad.

A partir de dicha Tabla hemos elaborado el Cuadro Al donde se muestran los casos de

contagiados, hospitalizados, UClIs y fallecidos habidos en las ocho semanas transcurridas
entre el 18/10/2021 y el 12/12/21. También en el Cuadro A2 se ofrecen las tasas de
incidencia medias semanales y las tasas relativas entre completamente vacunados y no

vacunados

Cuadro Al. Ndamero de casos entre el 18/10/2021 y el 12/12/2021.
Poblacién vacunada y no vacunada

TC,e ON,€ TC,e o1, TC,e O1,€ 0C,e 193

Edad L Y LT Y U YUt Y Y ) E
jESs j€Ss j€Ss JES JES j€S IS8 IS8

12a29 33,230 18,079 109 197 9 14 2 1
30ab9 141,660 35,933 1,473 1,532 135 235 45 32
60a79 53,775 7,354 3,753 1,199 508 262 271 101
Mais de 80 9,969 1,069 2,320 390 48 18 511 124
Fuente: Ministerio de Sanidad
Cuadro A2. Tasas de incidencia medias semanales y relativas por grupo de edad
Edad ZUCE  UNE X; JCe  pone xz WUCE [ one xei’l fvc,e fvn,e xj(
12 a29 60 158 0.38 | 0.2 1.73 0.12 | 0.02 0.12 0.17 | 0.00 0.01 0.00
30a59 99 177 0.56 | 1.03 7.57 0.14 | 0.09 1.16 0.08 | 0.03 0.16 0.19
60a79 75 498 0.15 | 527 812 0.06 | 0.71 17.8 0.04 | 0.38 6.84 0.06
Miés de 80 | 44 222 0.20 | 10.2 81.1 0.13 | 0.21 3.75 0.06 | 2.28 25.8 0.09

Fuente: Ministerio de Sanidad y elaboracion propia. Datos entre el 18/10/2021 y el 12/12/2021

A partir del ndmero de casos, y de la incidencia media semanal, podemos estimar
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la poblacién media vacunada durante el periodo de las ocho semanas como

Z Z?c,e
=]
pree — ]E;ZW 100,000 (50)

y la no vacunada como
Z'{N’l,@
L7
j€s
{zvn.e

El Cuadro A3 ofrece la estimacién de la proporcién media de la poblacién no va-

I’J\vn,e —

100, 000 (51)

cunada sobre la suma de la vacunada y no vacunada para el periodo 18/10/2021 y el
12/12/2021 consistente con la Tabla 10 de la actualizacién n°529 del Boletin de 23/12/2021.

Cuadro A3. Ratio poblacién no vacunada sobre vacunada y no vacunada.
Media del periodo 18/10/2021 y el 12/12/2021. Tantos por cien

Edad 13PT
12 a29 17.1
30ab59 12.4
60a79 2.0
Mas de 80 2.1

Fuente: Elaboracién propia

El Ministerio de Sanidad, en sus "informes de actividad diarios de la gestién integral
de la vacunacién COVID-19", ofrece desde el 1 de Abril de 2021 los datos por grupo de
edad del stock a lo largo del tiempo del total de vacunados con pauta completa 13;’6’6 y con

media pauta lgjpcﬂi’e

(que incluye también a la poblacién con pauta completa). A partir de
estos datos se puede estimar nuestro stock de poblacién con vacunacién incompleta

13;}1',6 — 1’5]yc+vi,e . IS;}C,E (52)

y entonces la poblacién no vacunada se obtendria por la diferencia entre la poblacién
total por edades, la poblacién completamente vacunada, y la poblacién con vacunacién

incompleta
pone _ pe _ puce _ puie
Py — pe — PY* — P (53)

donde P¢ es la poblacién por grupo de edad segtin la informacion del INE a 1 de Enero de
2020.



36

vn/(vc+vn)
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Figure 1: Ratio de no vacunados sobre la suma de no vacunadados y vacunados
con pauta completa (mayores de 80 afios)

Cuadro A4. Poblacién en Esparia por edades

Edad Poblacion
122297 8,847,760
30a59 21,155,446
60a79 9,297,031
Mas de 80 2,834,024

Fuente: INE y elaboracién propia

1 E1 INE establece el corte en las edades de 10 y 15 afios.

Se ha supuesto que la poblacién de 12 a 14 afios

representa 3/5 del intervalo de la poblacién de 10 a 14 afios.

Las series ﬁ]?c’e, 13]-0”’6, y 13;”"3 tienen algunos problemas de consistencia tanto con la
poblacién por grupos de edades que proporciona el INE, como con la ratio de no vacuna-
dos sobre no vacunados mads vacunados con pauta completa del Cuadro A3. Por ejemplo,
el Grafico 1 representa esta ratio para la poblacién mayor de 80 afios (%)

A la vista de este grafico la ratio se hace negativa porque desde Mayo, el dato
de poblacién que ha recibido al menos una vacuna (que incluye los que tienen pauta
completa) supera la poblacién mayor de 80 afios segtin el INE.

Para corregir estos problemas de nivel, manteniendo la tasa de variacién temporal
de las series ofrecidas por el Ministerio de Sanidad (Ministerio de Sanidad, 2021b) hemos
13;104—01‘,@

multiplicado Igj.vc'e y por un escalar T tal que, tras seguir el procedimiento descrito
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para obtener P"* (llamemos P?"* a la nueva serie obtenida cuando se aplica el proced-

on,e

imiento multiplicando 13]?":"3 y 13].““”'6 por el escalar 7), el promedio de la ratio W

para el periodo 8/10/2021 y el 12/12/2021 replique las cifras del Cuadro A3. Llamemos
Pjvc’e = TI/);U “y P;”’E =1 (13]?C+vl’e — l/’;" C’E) . El Cuadro A5 representa la correccion de

nivel efectuada sobre las series Isjw’e y 13]-””7”’6

a través del parametro T asi como la ratio

on,e

__pome —ee—ome consecuencia de las series
ﬁvc,e+ pone PUce pUne

corregidas y que es la estimada en el Cuadro A3. Como se observa, la principal incon-

obtenida con los datos originales, y la ratio

sistencia se produce en los mayores de 80 afios, mientras que en los menores de 60 las
series semanales de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (2021) son consitentes
con las publicadas en la Tabla 10 del Informe sobre el Estado de la Vacunacién de los Casos
Notificados en el SiViEs.

Cuadro A5. Factor de correccién de las series

Edad T ﬁvcfin%vn,e P”C'E—T-n;;vn/“
12a29 0.9992 17.05 17.12
30a59 0.9970 12.15 12.42
60a79 0.9866 0.69 2.02
Mas de 80 0.9442 -3.77 2.08

Fuente: Elaboracién propia

El Gréfico 2 representa la evolucién de la proporcién de vacunados con pauta com-
pleta sobre la poblacién mayor de 80 afios, con los datos originales y con la correccién
efectuada.
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Figure 2: Proporcion de vacunados con pauta completa sobre la poblacién mayor de 80 afios
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