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Resumen

Introduccion: El riesgo de morir por COVID-19 varia considerablemente entre regiones y paises, se describe mediante indices de
letalidad y tasas de mortalidad. Objetivo: Describir las medidas de ocurrencia de mortalidad por COVID-19 en Colombia.
Materiales y métodos: Se incluyeron los casos de infeccién por coronavirus notificados al Instituto Nacional de Salud de Colombia
durante marzo-octubre 2020. Los indices de letalidad se presentan como proporciones y las tasas de mortalidad se expresan por
millén/personas. Resultados: El indice de letalidad en casos confirmados COVID-19 vari6 entre regiones y cambi6 con el transcurso
de la pandemia, inicialmente fue alto porque las pruebas diagnoésticas se realizaron a casos sintomaticos graves. Este indice estuvo
subestimado por el retardo en la notificacion. En Bogota, Cali, Medellin y Cartagena el impacto de la pandemia fue menor con una
velocidad gradual de ascenso y descenso de las tasas de mortalidad. En Barranquilla, Bucaramanga y Pasto, las curvas se
caracterizaron por ascensos y descensos rapidos, relacionandose con mas muertes durante el pico de la pandemia. Conclusiones:
Los indices de letalidad y tasas de mortalidad por COVID-19 permiten monitorear la pandemia, pero estan distorsionados por el
diagnoéstico péstumo de la infeccion por SAR-CoV2 y el retardo en la notificacion.

Palabras clave: Infeccion por coronavirus; mortalidad; monitoreo epidemiolégico; reaccién en cadena de la polimerasa RT-PCR.
(Fuente: DeCS, Bireme).

Abstract

Introduction: The risk of dying from COVID-19 varies considerably between regions and countries and it is assessed through
fatality indices and mortality rates. Objective: To describe the measures of mortality occurrence due to COVID-19 in Colombia.
Materials and methods: Cases of coronavirus infections reported to the National Institute of Health of Colombia during the months
of March and October 2020 were included. The fatality indices and mortality rates are presented as proportions and million/people
ratios, respectively. Results: The fatality index for confirmed COVID-19 cases varied between regions, changed as the pandemic
progressed and was initially high because diagnostic tests were conducted on severe symptomatic cases. Also, this index was
underestimated due to delays in notification. In Bogota, Cali, Medellin and Cartagena, the impact of the pandemic was minor, with
gradual increases and decreases in the mortality rates. On the contrary, in Barranquilla, Bucaramanga and Pasto, the curves showed
sudden increments and declines, which were related to more deaths registered during the peak of the pandemic. Conclusions: The
fatality indices and mortality rates of COVID-19 facilitate the monitoring of the pandemic, but they can be distorted by posthumous
diagnosis of SARS-CoV-2 infection and delays in notification.

Key words: Coronavirus infections; mortality; epidemiological monitoring; polymerase chain reaction RT-PCR. (Source: DeCS,
Bireme).
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Introduccion

El riesgo de morir por COVID-19 varia
considerablemente entre regiones y paises y se
expresa con diferentes medidas de ocurrencia que
son utilizadas por las autoridades sanitarias para
monitorear el impacto de la pandemia(®,

Con el nimero de muertes como numerador hay
varios indicadores de la mortalidad por coronavirus
que pueden ser explorados segun el denominador a
usar: 1) Tasas de mortalidad, 2) indice de letalidad en
confirmados con COVID-19; y 3) indice de letalidad en
infectados con SARS-Cov-2. Estos indicadores se
obtienen cuando el denominador es: a) la poblacion,
b) el nimero de personas con diagnostico confirmado
de COVID-19 y c) el nimero de infectados por SARS-
CoV2, respectivamente(23). Las tasas tienen implicito
el concepto de velocidad (persona-tiempo); y el valor
superior es infinito. Los indices tienen un rango de
variacién entre 0 y 1; o entre 0 y 100 cuando se
expresan como porcentaje (45). La Tabla 1 muestra el
numerador y el denominador de las medidas de
ocurrencia.

Tabla 1. Medidas de ocurrencia utilizadas para describir
las muertes ocasionadas por la pandemia de COVID-19

Numerador Numero de defunciones por COVID-19
Indice de Indice de
Medida Tasas de letalidad con .
. . . < letalidad en
ocurrencia mortalidad infeccion .
. infectados
confirmada
Numero total ,
Nuamero ,
de personas Numero de
. personas con
Denominador enla . o personas
- diagnostico .
poblaciéon . infectadas
confirmado
general
Acrénimo en Case Fatality Infection
inolés Mortality Rate Ratio Fatality Ratio
g CFR IFR
Comportamiento Aumenta Disminuye Estable pero

en la pandemia desconocido

El indice de letalidad por infeccién en la poblacién
colombiana es desconocido y se encuentra
relacionado con la virulencia del SARS-CoV2(©),
Aunque se conocen diferentes variaciones asociadas
a las mutaciones del virus, se espera un
comportamiento constante entre la poblacion(8). El
indice de letalidad por infeccién (IFR) por COVID-19
es la proporcion de personas infectadas que mueren
como resultado de la enfermedad, incluidas aquellas
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que no se hacen la prueba o no muestran
sintomas(©10), Su estimacién es un reto porque hay
muchas personas asintomaticas o con sintomas leves
con infecciébn no detectada, y también porque el
tiempo entre la infeccidon y la muerte puede tener una
ventana de hasta dos meses.

Se necesitan mas encuestas de alta calidad en
diferentes franjas de la poblaciéon para determinar la
mortalidad de la pandemia por SARS-CoV2. Habra
personas infectadas que mueren por otras causas y
defunciones por COVID-19 sin diagndstico que seran
codificadas en el certificado de defuncién con una
rubrica diferente a la sugerida provisionalmente por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). El
objetivo de esta comunicaciéon es describir las
medidas de ocurrencia de la mortalidad por
SARSCoV2 en Colombia durante la pandemia de
COVID-19.

Materiales y métodos

Colombia es un pais localizado en la regién
noroccidental de América del Sur, con una poblacién
estimada de 50 millones de habitantes (proyecciones
censo 2018). El Instituto Nacional de Salud de
Colombia (INS-C) es el encargado de operar el
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica
(SIVIGILA), el cual es el responsable del proceso de
observacion y analisis objetivo, sistematico y
constante de la pandemia por SARS-CoV-2/COVID-19
en el pais.

Los datos publicados diariamente por el INS-C se
obtienen tras recopilar la informacidn de las pruebas
realizadas a nivel nacional por los laboratorios de
biologia molecular autorizados. La prueba
confirmatoria para COVID-19 se basa en la deteccién
del A&cido ribonucleico (ARN) del SARS-CoV-2
mediante ensayos de RT-PCR. El registro del INS-C se
actualiza diariamente para adicionar los casos
positivos confirmados desde el dia anterior. Con el
conjunto de datos disponible en el portal del Instituto
Nacional de Salud se reconstruy6 la cohorte de
fallecidos por coronavirus. Se excluyeron del analisis
los casos fallecidos no COVID; Es decir, aquellos que
fallecieron por razones diferentes a la enfermedad
causada por el virus SARS-CoV-2, atin si tuvieron una
PCR positiva.

Se definié como diagnostico p6stumo de COVID-19
aquel caso con fecha de diagnoéstico posterior a la
fecha de muerte(1)). Para cuantificar el retardo en la
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notificacién de las muertes por COVID se considerd
como valor inicial al nimero de defunciones
reportadas por el INS-C en el informe del 30 de junio
de 2020; y como valor corregido, el nimero total de
muertes a 30 de junio que fueron relacionadas en el
reporte divulgado por el INS-C el 15 de agosto del
2020.

Para determinar el riesgo de morir por COVID-19 la
variable respuesta fue el tiempo al fallecimiento, se
considerd como tiempo cero la fecha de inicio de los
sintomas y como evento la fecha de defuncién. Se
utilizé el método de las tablas de vida y el analisis de
Nelson-Aalen para describir de manera grafica el
riesgo acumulado de morir a 28 dias segin cuatro
grupos edad de edad: 0-39; 40-59; 60-69 y 70+. La
estructura poblacional de las ciudades estudiadas se
obtuvo del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE)(2). Los indices de letalidad se
presentan como proporciones y las tasas diarias de
mortalidad se expresan por millon de personas. Los
andlisis se condujeron en Stata 14(13),

Resultados

Tasas de mortalidad e indice de letalidad en casos
confirmados de COVID-19

La Figura 1A muestra que el indice diario de letalidad
(CFR) en las personas con diagndstico confirmado de
infeccion por el virus SARS-CoV2 varia entre regiones
y cambia con el transcurso de la pandemia. Al
comienzo el CFR es alto porque las pruebas

Indice de letalidad Asintématicos infectados
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diagndsticas son priorizadas a los casos sintomaticos
graves. Con el monitoreo de contactos de los casos
confirmados de COVID-19 el CFR disminuye porque
se incluyen mas segmentos de la poblaciéon con
sintomas leves o asintomaticos, luego se estabiliza
hasta que la curva de la infeccién alcanza el pico; y
finalmente disminuye. En Bogota el CFR fue mas bajo
que en el resto del pais porque se hizo mayor nimero
de pruebas a poblacién asintomatica. En las otras
regiones de Colombia, el ministerio de salud focalizé
la detecciébn del coronavirus en la poblacién
sintomatica (Figura 1A).

La Figura 1B muestra la tasa diaria de mortalidad por
COVID-19 por millén de personas en varias ciudades
colombianas. Asumiendo un tamafio de poblacién
constante para cada ciudad, las tasas diarias de
mortalidad aumentan hasta alcanzar un pico y luego
descienden (Figura 1B). La tasa acumulada
aumentara continuamente durante toda la pandemia.

Hay variacién entre las ciudades en la magnitud del
pico y la velocidad de ascenso y descenso de las
curvas de las tasas de mortalidad por COVID-19. En
Bogotd, Cali, Medellin y Cartagena el impacto de la
pandemia fue menor con una velocidad gradual de
ascenso y descenso. En Barranquilla, Pasto,
Bucaramanga y Soledad las curvas se caracterizaron
por ascensos y descenso rapidos que se relacionaron
con mas muertes durante el pico de la pandemia de
COVID-19.

Colombia: Mortalidad por COVID-19a 0 9 oct 2020
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Figura 1. A. Tendencia de la proporcién de infectados asintomaticos, e indice de letalidad en confirmados de COVID (CFR). En
Bogotj, el indice diario de letalidad en casos confirmados de COVID fue menor que en el resto del pais y se relacion6 con una

mayor proporcion de deteccion de infectados asintomaticos.

B. Mortalidad por COVID-19. Tasas diarias por millén en ciudades colombianas seleccionadas. Las ciudades con curvas
caracterizadas por ascensos y descensos rapidos se relacionaron con mas muertes durante el pico de la pandemia de COVID-19.
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Buscando el indice de letalidad en los infectados
por SARS-CoV2

Durante el rastreo de casos de COVID-19, las
autoridades sanitarias colombianas han
diagnosticado alrededor de 35 000 personas
infectadas asintomaticas (Actualizado a julio
31/2020). En la cohorte construida de fallecidos por
coronavirus se encontré que entre el 1 abril y 27 de
julio 410 personas asintomaticas al momento del
diagnostico posteriormente desarrollaron la COVID y
fallecieron. El indice de letalidad en esta cohorte fue
1,19%, tres veces mas bajo que el indice de letalidad
en los diagnosticados por SARS-CoV2 (CFR=3,4%),
pero aun el doble del estimado global. El Centro de
Medicina Basada en la Evidencia (CEBM) de la
Universidad de Oxford estima en 0,51% el CFR a nivel
mundial, y en 0,1% a 0,26% el IFR(4,

Diagndstico postumo y Retardo en la notificacion
de la infeccion por SARSCoV2

En Colombia hay demora en el diagnostico y retardo
en la notificacion de la infeccién por SARS-Cov2 en
quienes fallecen por COVID-19. El 55,2% fueron
diagndsticos postumos y en este grupo la mitad
murieron durante la primera semana de iniciados los
sintomas y el 97% en los primeros 21 dias. Cuando el
diagndstico se hizo en vida, en la primera semana
murieron el 3,5% y la mitad de los pacientes en el dia
16 (Figura 24A).
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Figura 2. Colombia, pandemia de COVID-19.

La Figura 2B muestra el andlisis de Nelson-Aalen
segin edad para describir el riesgo acumulado de
morir a 28 dias de iniciados los sintomas de Covid-19.
En los mayores de 70 afios fue 0,32 y pasé a 0,15 al
excluir la cohorte de pacientes con diagnostico
postumo; un impacto similar se observo en los otros
grupos de edad. El valor real podria ser alin mas bajo
por desconocimiento del tamafio de la poblacién
infectada por coronavirus porque la mayoria cursan
con infeccion asintomatica que pasa inadvertida para
el sistema de notificacion.

La Figura 3 muestra la proporcién de personas con
diagndstico péstumo de infeccion por SARSCoV2 en
Colombia. Las ciudades de la costa atlantica
presentaron proporciones mas altas que el promedio
nacional, asi como altos indices de letalidad y tasas
diarias de mortalidad mas elevadas durante el pico de
la pandemia (Figura 1B).

La inclusién en los coémputos de los pacientes con
diagndstico péstumo de Covid-19 sobrestima el
indice de letalidad porque estas personas pertenecen
a una cohorte de tamafio desconocido que no esta
representada en el sistema de notificacion del
Ministerio de Salud. Se puede inferir que los pacientes
con diagnostico péstumo de la infeccion por SARS-
CoV2 hacen consulta tardia por mala atencién del
sistema sanitario y/o por deficiencias del
autocuidado de la salud. Los determinantes de este
retardo son multifactoriales y deben explorarse en
estudios especificos con disefio adecuado.

B. Estimador de Nelson-Aalen segiin edad.

0.30

0.20

0.10

0.00 =
T T T T
0 30
Tiempo (dias)
Edad (anos)

0-39 57209 (98) 57111 (98) 57013 (47) 56966
40-59 29158 (304) 28854 (388) 28466 (191) 28275
60-59 8034 (350) 7684 (395) 7289 (223) 7066

70+ 7071 (857) 6214 (747) 5467 (325) 5142

0-39 40-59 60-69 70+

A: Proporcién de muertes segun el dia de inicio de los sintomas y el momento del diagnéstico. El 49,3% de los pacientes con
diagnostico péstumo de COVID-19 murieron en la primera semana de iniciados sintomas.

B: Estimador Nelson-Aalen de la funciéon de riesgo. Riesgo acumulado de muerte por COVID-19 segun edad. En los mayores de 70
afios fue 0,32 y pasé a 0,15 al excluir la cohorte de pacientes con diagnésticos péstumos.
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Indice de letalidad en confirmados Diagnostico postumo de COVID-19
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Figura 3. Colombia durante la pandemia por COVID-19. Diagnéstico péstumo de infeccién por SARS-CoV2 en relacién con el indice de
letalidad en casos confirmados de COVID-19. La regién Caribe tuvo las tasas diarias de mortalidad mas alta, mayor proporcién de
diagnoésticos péstumos y valores mas altos del indice de letalidad que las ciudades del centro y suroccidente. La linea roja indica el

promedio nacional.

La Tabla 2 muestra la magnitud de la subestimacion
del indice de letalidad en confirmados de COVID-19.
Tumaco y Leticia no presentaron subestimacién en el
CFR debido a que para el 30 de junio ya habian
alcanzado el pico de la pandemia. En la mayoria de las
ciudades los datos mostraron subestimaciones
mayores al 20%. Soacha y Medellin fueron los lugares
con mayores cambios en los valores de CFR al

ajustarse por retardo en la notificacion 51,9% vy
61,1% respectivamente.

La diferencia del nimero de muertes entre los dos
informes (30-jun vs 15-ago) pone en evidencia la
magnitud de la subestimacion en los indices de
letalidad como consecuencia del retardo en la
notificacion de las defunciones por COVID-19.

Tabla 2. Colombia, pandemia por COVID-19. Comparacion entre el reporte del 30 de junio y el 15 de agosto del 2020 para
corregir el nimero de casos y el indice de letalidad con infeccién confirmada por retardo en la notificaciéon

Nimero de casos CFR
Ciudad
Inicial Corregido Inicial Corregido
Malambo 1219 1313 6,23 6,93
Buenaventura 1438 1453 6,05 8,05
Sincelejo 993 1109 5,94 7,94
Barranquilla 12753 13311 5,28 6,65
Soledad 6001 6254 4,82 6,09
Santa Marta 1006 1094 4,08 5,85
Leticia 2184 12144 3,98 4,06
Cartagena de Indias 8149 8452 3,94 4,56
San Andrés de Tumaco 1486 1458 3,70 3,77
Cali 7378 7668 3,50 4,51
Quibdé 1306 1342 2,45 4,55
Bogota D.C. 30017 31343 2,25 3,14
Soacha 1034 1061 1,45 3,02
Villavicencio 1151 1172 0,87 0,94
Medellin 2083 2215 0,72 1,85

CFR: Case Fatality Rate.
Fecha de corte: 30 de junio de 2020.
Inicial: Nimero de muertes a 30-jun-2020 en el informe del 30-jun-2020.

Corregido: Nimero de muertes a 30-jun-2020 en el informe del 15-ago-2020.
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Discusiéon
El indice de letalidad en las personas con diagnéstico
confirmado de infeccién por el virus SARSCoV2 (CFR)
varia entre regiones y cambia con el transcurso de la
pandemia. Al comienzo es mas alto porque las
pruebas diagndsticas se hacen a los casos graves y
posteriormente disminuye debido a que se incluyen
mas segmentos de la poblacién con sintomas leves o

asintomaticos durante el rastreo de contactos de los
casos confirmados de COVID-19015),

Durante el transcurso de la pandemia por COVID-19
las estimaciones de los indices de letalidad estan
sesgados. El indice de letalidad en personas con
infeccion confirmada por SARS-CoV2 (CFR) y el indice
de letalidad en infectados (IFR) pueden estar
sobrestimados debido al diagnéstico péstumo de la
infeccion y al subregistro de los casos asintomaticos
y/o con sintomas leves que no son detectados ni
notificados.

En Colombia hay dos grupos de personas infectadas
por el virus SARS-CoVZ que mueren durante la
pandemia. La cohorte de fallecidos con diagnostico en
vida y la cohorte con diagnéstico pdéstumo de la
infeccion por coronavirus. La primera cohorte tiene
un denominador conocido que corresponde a todas
las personas infectadas y diagnosticadas por el
sistema sanitario. El denominador de la segunda
cohorte es desconocido ya que corresponde a todas
las personas infectadas con sintomas variables que no
consultan, o que no son atendidas por el sistema
sanitario.

Algunos casos nuevos corresponden a personas que
han fallecido dias atras (incluso semanas atras), pero
el resultado positivo de la prueba se ha conocido
recientemente. Diagndstico péstumo es aquel caso
con fecha de diagndstico posterior a la fecha de
muerte(1). La fecha de diagnéstico no refleja el inicio
del caso debido a que esta puede verse afectada por
(a) el tiempo que toma una muestra en llegar al
laboratorio; (b) el tiempo de procesamiento de la
muestra en el laboratorio; (c) el tiempo entre el
procesamiento de la muestra y la expedicion del
resultado(16).

Los pacientes con diagnoéstico péstumo de infeccion
por coronavirus fallecieron en la casa, consultaron
tardiamente o no tuvieron acceso al sistema sanitario.
Estas personas pertenecen a un grupo vulnerable con
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limitaciones en el autocuidado y en la percepcion del
riesgo.

El Ministerio de Salud de Colombia implement6 la
autopsia verbal para mejorar la calidad del
diagnostico y establecer la causa de muerte durante
la pandemia en las personas que fallecen en sus
hogares o ingresan muertas al hospital(?). Este
procedimiento permite detectar defunciones mal
clasificadas que fueron notificadas al INS-C con
diagndstico de COVID-19. Es importante que esta
practica se extienda a todo el pais y que el INS-C haga
autopsia verbal a todas las personas fallecidas que
aparecen en el set de datos como inicialmente
asintomaticos.

Durante el monitoreo de contactos de los casos
confirmados de COVID-19, la Secretaria de Salud
Publica de Bogotd hizo mayor cantidad de pruebas
diagnosticas a personas asintomaticas logrando la
deteccion del 83% de infectados asintomaticos
notificados al INS-C. En el resto de las ciudades
colombianas el Ministerio de Salud priorizé la
deteccién de la infeccién por coronavirus en la
poblacidn sintomatica(8),

Para vigilar el impacto de la pandemia SARS-
CoV2/COVID-19 en las poblaciones a riesgo es
importante monitorear las tasas de mortalidad y los
indices de letalidad en infectados como en
diagnosticados.

Se requieren encuestas epidemiolégicas enfocadas a
poblaciones que superaron el primer pico de la
pandemia para determinar la prevalencia de la
infeccion y evaluar que tan cerca se esta de adquirir
la inmunidad de rebafo.

Conclusiones

El riesgo de morir por COVID-19 varia
considerablemente entre regiones y paises y se
expresa con diferentes medidas de ocurrencia que
son utilizadas por las autoridades sanitarias para
monitorear el impacto de la pandemia.

En Colombia, el 3,4% de los pacientes notificados con
infeccion por coronavirus han fallecido; 82,6% de
estos en las dos primeras semanas de iniciados los
sintomas y el 96,8% al final del primer mes de
enfermedad sintomatica. El riesgo de morir por
COVID-19 es 15 veces mas en los pacientes mayores
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de 60 afios. Los hombres tienen 40% mas riesgo de
morir que las mujeres ajustado por edad.

El retardo en la notificacién de los casos y las
defunciones por COVID-19 produce subestimacion
del indice de letalidad entre las personas con
infeccion confirmada. Al actualizar los registros
atrasados el nimero de defunciones y el CFR se eleva.

La cohorte de pacientes con diagnéstico pdstumo de
la infecciobn por COVID-19 representa un grupo
vulnerable de poblacién sintomatica y asintomatica
de tamafio desconocido que tiene mala percepcion del
riesgo, con fallas en el autocuidado de la salud y que
es atendida tardiamente por un sistema sanitario
limitado. Es urgente identificar e intervenir los
determinantes para aminorar el impacto de la
pandemia en la poblacion.

Se necesitan mas encuestas de alta calidad en
diferentes franjas de la poblacién para determinar la
mortalidad de la pandemia por SARS-CoV2.
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