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La COVID-19.
El comportament epidemic a Espanya

INTRODUCCIO

Les malalties infeccioses presenten una tendencia descendent al llarg dels se-
gles XX 1 XXI, si bé no exempta de situacions pandemiques. Recordem, entre no-
saltres, les pandemies de grip dels anys 1918-19 i les posteriors de 1957, 1968
i 2009; 'emergencia de la poliomielitis, des de comen¢aments del segle XX; la
reemergencia del paludisme, el tifus exantematic, la varicella i la difteria, en
la guerra i postguerra civil; epidémia de la tuberculosi dels anys quaranta; el
colera als anys setanta; i les epidemies de brucel-losi, relacionada amb la rama-
deria intensiva, i de la infeccié meningococcica, relacionada amb la conformacié
del sistema de ciutats, als anys seixanta i setanta respectivament [1]. Pero, aquests
fets epidémics no trencaren la tendéncia descendent de la mortalitat infecciosa,
ni el control de gran part de les malalties transmissibles endemiques tradicionals
(difteria, febre tifoide, tuberculosi, etc.), ni I'eradicaci6 de la varicel-la, del palu-
disme, de la poliomielitis i, més recentment, I’eliminacié de la circulacié endemi-
ca dels virus del xarampié i la rubeola.
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En conjunt, hi havia un optimisme davant de la disminucié de la malaltia in-
fecciosa basat tant en els avancos de la ciencia medica i 'expansié de la cobertura
sanitaria al conjunt dels ciutadans, com en la millora de les condicions de vida de
la poblaci6 i en les politiques de redistribuci6 de la renda, com a principals factors
que contribuiren al control de les malalties infeccioses, causa principal de la secular
elevada mortalitat general i, especialment, infantil.

Pero ha estat un segle contradictori. Uoptimisme per la progressiva disminucid
del pes de la mortalitat infecciosa sobre la mortalitat general i 'augment d’anys en
I'esperanga de vida, menysvalorava el fet que entre 1973 i 1995 foren identificades
17 noves malalties infeccioses. En alguns casos, fou el descobriment de microorga-
nismes, com rotavirus, parvovirus, helicobacter pylorii, que va permetre identificar
Ietiologia de determinades malalties com a diarrea, eritema infecciés o tlcera duo-
denal, respectivament. En altres, fou una verdadera «emergencia» de noves malal-
ties, com ara la sida, la febre hemorragica per ébola, la legionel-losi, la sindrome
uremica-hemolitica, entre d’altres. En el segle XXI, els virus Hendra, Nipah, coro-
navirus (SARS, MERS, COVID-19), Zirka, etc., sén nous agents etiologics identificats

com a responsables de noves malalties zoonotiques.

L’EMERGENCIA DE LES MALALTIES INFECCIOSES

Les malalties infeccioses son un conflicte ecologic interespecies conformat en un
entorn historicament determinat. Al llarg de la historia de la humanitat, s’observa
que llur aparici6 i desaparici6 és determinada per la relaci6 establerta entre les
diferents especies d’éssers vius i el caracter dominant que, en aquestes relacions,
té 'especie humana, especialment des de I'aparici6, al neolitic, de Pagricultura i
la ciutat —que afavoriren el sedentarisme de la poblacié—, canvis que foren la
causa de Pemergencia de les malalties infeccioses, dels cicles epidemics i del seu ca-
racter endemic.

Laparici6 de I'agricultura fou el gran canvi que modifica les condicions de vida
dels humans, i també de les poblacions animals i vegetals domesticades, mitjangant
la transformacié i I'ds de sol, la progressiva ocupaci6 de terres, les intervencions
ambientals per incrementar la superficie de conreu (desviacié de rius, construc-
cié de pantans i dessecacié d’aiguamolls) i la superacié per part de la comunitat
humana de la dependéncia de la natura. Lagricultura va permetre fer més eficient
la cadena alimentaria, alhora que tingué un fort impacte sobre Pentorn natural, al
«reduir la varietat biologica i fer més uniformes les poblacions locals de vegetals
i animals» i, alhora, «escurgar la cadena alimentaria, augmentar el consum huma i
multiplicar la quantitat d’éssers humans» [2]. Aixi mateix, va permetre I’assenta-
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ment de la poblacié en un espai especificament huma, la ciutat, on es van crear les
condicions idonies per al canvi del patré epidemiologic propi de les poblacions
primitives —inanici6, malaltia, homicidi i guerra— i van guanyar pes les malalties
infeccioses [3] [4].

La ciutat es caracteritza per la transformacié de ’'ambient natural en un entorn
que facilita les condicions de vida humanes, perd en aquest espai no sols viuen
els humans siné que és compartit amb altres especies animals i vegetals, cosa que
incorpora a la malaltia infecciosa com un component propi de les comunitats hu-

manes per tal com assegura:

a) El contacte directe entre els individus de la mateixa espécie, causa de «les
malalties bacterianes i viriques infeccioses que passen directament d’un ser
huma a un altre sense un hoste intermediari. Sén, aixi, per excel-léncia, les
malalties de la civilitzacié: el tret peculiar i la carrega epidemiologica de
les ciutats i del camp que esta en contacte amb les ciutats» [2]. S6n les malal-
ties infeccioses comunitaries.

b) La barreja d’espécies animals i vegetals que comparteixen el mateix espai,
coneguda com pool zoondtic, crea les condicions idonies per a I'intercanvi de
microorganismes, i el seu material genetic, entre especies diferents. Aquest
és el principal origen de I'emergencia de malalties infeccioses, ja que de les
«1.407 especies de microorganismes patogens humans, un 58 % eren zoo-
nosis i un 13 % emergents i, d’aquests, un 73 %, eren zoonosis, el que dona
una idea de l'interes de les zoonosis i del seu caracter emergent associat» [5].

Aquestes noves malalties son les malalties emergents, definides per Morse [6],
com les produides per «un germen nou a nivell molecular o malalties ja existents
pero que experimenten, en un ambit geografic concret, un rapid increment de llur
incidencia». Segons Morse, un cop superat el salt i la barrera d’especie,' hi ha tres
aspectes de 'emergencia que hem de coneixer: el control genetic, la interacci6 am-
biental i el seu impacte en la transmissi6 de la malaltia i la resposta de I'hoste.

El control genétic és un procés biologic que implica modificacions genetiques
(mutacions i recombinacions) adaptatives tant en el germen com en I'hoste, que en
cas de reeixir generen «variants virals que tenen la capacitat de disseminar-se eficient-
ment entre els individus del nou hoste». [7] Aquesta relacié pot ser especifica, quan

! El salt d’especie és «la transmissié atipica d’un patogen des d’un hoste reservori a un hoste
nou» (Rodriguez Ferri, 2018) i la «barrera d’especie» son fisiques, quimiques i cel-lulars
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el microorganisme s’associa a un sol hoste, o generalista, quan el germen s’associa
a multiples hostes o multiples géermens a un hoste. En qualsevol cas, hem de tenir
en compte que: a) la supervivencia del microorganisme, fora del seu hoste natural,
depen de la capacitat d’adaptacié al nou hoste, una associacié que pot fracassar,
quedar latent durant un cert temps, a la fi del qual fracassa o s’adapta, o, finalment,
adaptar-se definitivament a ’hoste en temps molt curts; b) la infeccié és la capacitat
del germen per a envair i multiplicar-se en I’hoste i produir la malaltia infecciosa,
distingint entre patogenicitat® i viruléncia;® c) la relacié entre el microorganisme i
I’hoste no és fixa ja que pot canviar al llarg del procés d’adaptaci6 i passar de ser
patogena a no ser-ho i a la inversa; d) la font d’infecci6 és diversa depenent de
la ubicacié del germen en l'organisme de ’hoste: mucosa, vies respiratories, pell,
femtes, orina, sang, altres teixits; e) la difusi6 del microorganisme en la poblacié
presenta també una amplia variacié tant en la forma de presentacié —casos ai-
llats, brots epidemics, epidemies i pandemies— com per la velocitat de difusid, que
pot ser lenta o rapida; f) des d’una perspectiva epidemiologica [8], la probabilitat
d’infeccié per un patogen particular depen de la interacci6 funcional entre la dosi
infectiva i la resposta.

El transit microbia és el transmissor i difusor de les malalties infeccioses. Es la
circulacié microbiana d’uns individus a uns altres afavorida pels canvis climatic, am-
bientals i per les activitats humanes, com ara establiment de xarxes comercials —ter-
restres i maritimes— 1 la creacié de mercats (punts nodals) que contribueixen a la
difusié [2]. Pero el fet més determinant sén les condicions de vida de la poblacié
humana en la seua relacié amb Iactivitat agraria i la forma d’apropiacié de la natura.

La resposta immunologica (cel-lular i humoral) és una reaccié de 'hoste receptor
defensiva i especifica davant la infecci6, per tal de limitar-la o reduir-la. Des de la
perspectiva epidemiologica ens interessa la immunitat individual pero sobretot
la col-lectiva, anomenada immunitat de grup, ja que limita la propagaci6 d’un agent
infecciés en una poblacié en funcié del nombre d’individus immunes al germen
reduint la probabilitat que un infectat contacte amb un de susceptible [9]. Les va-
riacions entre el nombre de persones susceptibles, infectades, immunes i recupe-
rades son les responsables de les oscil-lacions cicliques multianuals, depenent del
llindar demografic especific de cada germen. Es, per tant, un potencial element de
resisténcia a la transmissi6 i difusié d’una malaltia en la poblacié.

? Capacitat de un microorganisme per a causar malaltia
* Grau de patogenicitat d'un agent infeccids, indica la seua capacitat per a produir dany als
teixits i/o matar ’hoste
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Junt amb la immunitat de grup, hem de considerar la distribucié de la infeccié
segons P'edat dels afectats com un important predictor epidemiologic per dues ra-
ons [10]: a) I'exposicié a la infeccié esta sovint determinada per edat, i b) la im-
munitat de la malaltia esta altament correlacionada amb I'edat —la incidencia més
elevada correspon a les edats extremes (especialment en les infeccions noves)— i,
a més, hi ha una peérdua de capacitat de resposta immunitaria en els ancians, que,
associada a la comorbiditat, els fa més vulnerables a les malalties infeccioses.

En resum, emergencia és un procés complex, que fracassa en la majoria de les
ocasions i que consta de tres etapes: a) la infecci6 inicial i Gnica sense progressio;
b) la que causa cadenes de transmissi6 local en la nova poblaci6 hoste, i ¢) la trans-
missid sostinguda de tipus epidemic o endémic en la nova poblacié.

LA PANDEMIA DE LA COVID-19

Des del primer moment —brot index de Wuhan— es tenia la consciencia de tro-
bar-se davant d’un fet singular en un context de risc, on les probabilitats d’un pool
zoonotic (mercat majorista de marisc, peix i altres animals vius i morts) i d’afectar
als humans (salt d’espécie) eren elevades. Aixi, 'aparici6é de casos d’una infeccié
respiratoria aguda atipica, d’etiologia desconeguda, en una agregacié espaciotem-
poral perfectament definida, situava el fet en un marc d’incertesa elevada. Les-
pecificitat etiologica (SARS-CoV-2) associada a un conjunt de signes i simptomes
respiratoris i a la transmissié aeria foren els primers coneixements per a construir
la malaltia coneguda com a COVID-19. Progressivament es van completar els co-
neixements biologics i epidemiologics necessaris per poder elaborar les estrategies
de contencid. Aixi, tenim:

1. Factors biologics:

a) Entre el 40 % i el 50 % dels infectats no presenten simptomes, pero s’ob-
serva la incidencia en els grups d’edat extrem i un increment de la virulen-
cia amb l'edat.

b) La immunogenicitat és eficient. Als 20 dies de I'inici de la infecci6 el 100 %
dels infectats havien produit anticossos, perd no es coneix encara la dura-
cié de la immunitat.

¢) La font d’infecci6 és la saliva i 'exsudaci6 de la faringe a través de les go-
tes de Pfliiger, que precipiten immediatament, i dels nuclis goticulars de
Wells, de major permanencia en I'ambient. La transmissi6 aéria pot ser
directaiindirecta en funcié de la persisténcia en l'aire de la font d’infeccio,
la proximitat entre el cas font i el receptor, i el temps de contacte.
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2. Factors epidemiologics. Des d’'una perspectiva diacronica podem diferenciar
les dinamiques de la infecci6 i de la malaltia [11], i coneixer I'inici i finalitzaci6 de
la contagiositat, el patré de contactes i la probabilitat de transmissié. Els seus para-
metres en el COVID-19 sén:

a) La dinamica de la infeccié. El periode infeccids s’inicia 2 dies abans de I'inici
dels simptomes i finalitza entre 10 i 14 dies després de la remissio clinica.

b) La dinamica de la malaltia inclou el periode d’incubacid, que té una durada
d’entre 2 i 10 dies, amb una mitja de 5,1; el periode simptomatic, amb un
rang de variacions cliniques: asimptomatic (estimat en un 40 % dels infec-
tats) i simptomatic que pot ser lleu, greu i mortal; i, finalment, la resolucié:
recuperacio, curaci6, immunitat o defuncié. La gravetat de la malaltia esta
determinada per I'edat i la comorbiditat, especialment la patologia respira-
toria (8113 % en dones i homes respectivament), circulatoria (251 35 %)
diabetis (3,61 5,2 %) i immunodepressio, entre d’altres.

¢) La capacitat de contagi esta determinada per la carrega infectiva de la per-
sona, que depen de la gravetat del quadre clinic: si és lleu, la carrega viral
més elevada es produeix durant els primers 5 a 6 dies després de 'inici dels
simptomes i desapareix practicament el dia 10. I si és greu, la carrega viral és
60 voltes major que en els casos lleus i més duradora, entre 20 i 37 dies en el
cas dels pacients hospitalitzats. A més de la dosi infectiva, el nombre mitja
de contactes per dia del cas font determina la probabilitat de transmissio.

En resum, la pandémia de la COVID-19 és un nou cas de zoonosis emergent,
apareguda recentment, si bé en un moment indeterminat, pel seu transit entre es-
peécies —probablement del ratpenat al pangoli i d’aquest als humans— i la poste-
rior adaptacié del SARS-CoV-2 a ’espécie humana. Es, per tant, una zoonosis més
de les adaptades als humans. Tot fa pensar, davant de 'evolucié de la pandémia, que
el germen és especific i que estariem davant d’una transmissi6 sostinguda que, amb
el temps, passaria d’epidémica a endémica.

LepipEMIA A EsPaNYA

A Espanya, d’acord amb el darrer Informe d’actualitzacié del Ministeri de Sanitat
(11 de setembre), els casos notificats de COVID-19, des del 24 de febrer, sén 566.326
129.747 defuncions. Som el tercer estat de la Regié Europea de ’OMS per inciden-
cia, amb una taxa de casos acumulada per mili6 d’habitants de 10.672, darrere
d’Armenia, amb 15.113 i d’Israel, amb 14.451; i el segon per taxa de mortalitat per
milié d’habitants, el primer pais és Belgica i després Espanya amb 855 1 629, respec-
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tivament. Per contra, la letalitat és de 5,3, més baixa que la d’Ttalia (12,6), el Regne
Unit (11,6), Belgica (11,1) i Franca (8,7)* (grafic 1).
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Els primers 2 casos de COVID-19 —importats, procedents d’Alemanya i Fran-

¢a— es van confirmar I'11 de febrer a Canaries i Balears, respectivament. Segons

el SiViEs® a finals del mes de febrer s’havien investigat 276 casos, dels quals 31 eren

positius (dels quals, només s’investigaren 17: 15 importats i 2 per transmissio au-

toctona). A principis del mes de marg, la transmissié de casos s'incrementa, tant

en nombre com en difusié espacial, i la corba epideémica experimenta un rapid

increment fins al 31 de marg, amb 94.417 casos acumulats i 9.222 casos declarats

aquell dia,® en que s’inicia un lent descens fins a finals de maig; després s’estabilitza

amb una incideéncia baixa entre el 30 de maig i principis de juliol, quan es produeix

un canvi ascendent en la tendencia que adquiri caracter epidemic, inicialment, a

Aragé i Catalunya.

* Weekly Epidemiological Update. Coronavirus disease (Covid-19), de 6 de setembre

> Sistema de Vigilancia en Espanya
¢ Segons la data de declaracié
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La distribucié espacial de I'epidemia és desigual, amb grans diferéncies per co-
munitats autonomes. Madrid (28 %) i Catalunya (22 %) agrupen el 50 % dels casos
(a data 11 de setembre), seguits per Andalusia (7 %) i Castella i Lle6, Euskadi i el
Pais Valencia, amb el 6 %.” Aquest agrupament territorial dels casos s’havia obser-
vat en altres paisos com la Xina, on la provincia de Hubei concentra el 84 % dels
casos; o Italia, on el principal territori epidémic corresponia a la zona de la Llom-
bardia, el Véneto i el Piemont que, amb el 32 % de la poblacié d’Italia, concentra el
58 % del casos a finals del mes d’agost.

A DEstat espanyol, doncs, domina un patré6 de difusi6 espaciotemporal que de
forma progressiva i asimetrica ha generat una primera ona epidemica (marg-abril)
iun canvi de tendéncia a partir del mes de juliol. La primera té tres territoris epide-
mics: Madrid, Catalunya i Euskadi, amb les seues zones d’influéncia —Castella-la
Manxa i CastellaiLle6 en el cas de Madrid; Navarra i La Rioja, en relacié amb Euska-
di. A partir del mes de juliol, a més dels tres anteriors, incorporem altres territoris
epidemics: Aragd, el Pais Valencia, Mtrcia i Andalusia, principalment (grafic 2).
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‘ 7 Centro de Coordinacién de Alertas y Emergencias sanitarias: Enfermedad por Coronavirus
(COVID-19). Actualitzacié nim. 205
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La COVID-19 presenta un patré epidemiologic urba en les principals arees me-
tropolitanes i llurs arees d’influéncia, és a dir territoris urbans socialment confi-
gurats i cohesionats. No tenir en compte aquesta realitat fa poc efectiva 'aplicacié
de mesures limitades al terme municipal o a espais submunicipals en funcié d’una
taxa d’atac determinada. La delimitacié del territori epidemic és el criteri basic a
per a l'accié i no la fragmentacié (o ampliacié) d’aquest amb criteris administra-
tius o estadistics.

L'edat de la poblacié afectada, com ja hem explicat, és un fet epidemiologic molt
significatiu per a poder seguir 'evolucié de la malaltia, especialment per a analitzar
les modificacions observades al llarg de 'epidemia. Recordem que els canvis en
la distribucié per edats s6n determinats per la diferent exposicié als riscos. En la
primera ona,® ’edat mitjana fou de 60 anys (IC 46-79), coherent amb l'exposicié
en espais de risc com residencies geriatriques, hospitals i domicilis als barris margi-
nals de les ciutats. A partir del mes de juliol, el canvi de tendéncia en la incidencia
—T’edat mitjana baixa a 38 anys (IC 24-53)— implicava igualment un canvi en la
distribuci6 dels casos segons 'edat, ara 'exposicid estava relacionada amb el treball
(escorxadors, jornalers agraris, etc.) iamb 'oci (taula 1 a, b). Quant a la distribucié
de la letalitat per edats, indicativa de la disminucié de la capacitat de resposta im-
munitaria, s'incrementa en els ancians.

TAULA 1
Espanya. COVID-19. Distribucié pocentual segons edat
a. Casos b. Letalitat
Homes Dones
g'e‘(’i‘;i dGre Pt | 3003 | 2905 | 1707 | 0309
30-03 | 29-05 | 17-07| 03-09 | 30-03 | 29-05 | 17-07 | 03-09

menysde2| 02 [ 02 | 1,2 | 1,7 | 02 | 01 | 09 | 15 menysde2 | 0,0 0,5 04 0,0
2a4 01 | 01 | 15[ 22| 01 | 01| 1,1 | 21 2a4 0,0 0,0 0,0 0,0
5al4 03 | 04 | 45| 73 | 04 | 03 | 40 | 69 5al4 0,0 0,1 0,0 0,0
15a29 | 48 | 49 | 205 | 253 | 75 | 7,3 | 17,9 | 245 15229 0,2 0,2 0,0 0,0
30239 | 91 | 82 | 159 | 17,8 | 12,1 | 10,5 | 150 | 17,1 30a39 0,2 0,3 0,0 0,0
40a49 | 144 | 13,9 | 17,6 | 17,1 | 166 | 151 | 167 | 164 40249 0,4 0,6 0,1 0,0
50a59 | 17,6 | 17,6 | 14,7 | 12,8 | 18,9 | 17,7 | 14,0 | 12,9 50a59 0,8 L5 0,2 0,1
60a69 | 18,1 | 172 | 94 | 7,7 | 154 | 11,9 | 7,7 | 72 60269 2,6 5.2 0,8 0,4
70a79 | 197 | 17,2 | 7,1 | 44 | 13,6 | 10,6 | 68 | 46 70a79 8,9 14,6 24 16
80imés | 159 | 203 | 7.8 | 3,7 | 154 | 266 | 160 | 6,7 80imés 20,7 | 21,8 46 57
Total 534 | 82 0,8 0,4

8 Centro Nacional de Epidemiologia: Vigilancia de los excesos de mortalidad por todas las
causas. Informe MoMo
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Pero, el fet més significatiu és el menys especific, ens referim a I'excés de les
defuncions detectat pel Sistema de Vigilancia de los excesos de mortalidad por
todas las causas (MoMo) (taula 2).” Entre el 10 de mar¢ i el 9 de maig, hi havia un
excés sobre la mortalitat esperada de 43.342 defuncions, és a dir el 63,8 %. Entre
el 27 de juliol i el 15 d’agost la sobremortalitat presenta un descens evident: 12 %.
I, al darrer periode va ser del 8,3 %. El diferencial segons I’edat es va mantenir en
tots el periodes (taula 3). Durant 'ona del mes de marg, la sobremortalitat fou
superior al 100 % en Castella-la Manxa (163 %), Castella i Lle6 (118 %), Cata-
lunya (115 %), Madrid (190 %), Navarra (123 %), i La Rioja (130 %), coincidint
en el mateix temps la corba de sobremortalitat amb la corba de 'epidémia de la
COVID-19 (grafic 3). A partir del mes de juliol, les xifres més elevades foren les
d’Aragd (45 %), Extremadura (37 %), Balears (26 %), Castella i Lle6 (25 %) i
Madrid (22 %).

TAULA 2
Excés de defuncions per edats

Defuncions
Dates

edats | observades | estimades | excés | excés %

total 111.253 67.911 |43.342| 63,8
menys 65 11.773 9.521 2.252 | 23,7
65a74 14.438 9.405 5.033| 53,5
més de 74 85.042 48913 |36.129| 73,9

10 de marg
a9 de maig

o g | towl | 22777 | 20293 | 2484 122
S % | menys65| 3231 | 3076 | 156 5,1
S8 65a74 3015 | 2858 | 158 55
N mésde74| 16533 | 14415 | 2118 147
Lo | total 13.940 | 12875 | 1.065 83
ég, % | menyses| 2007 | 1960 | 136 7,0
T3 esam 1882 | 1.829 53| 2,9
T % mesde74| 9963 | 9.068 | 89| 99

Font: Centro Nacional de Epidemiologia. Sistema de Vigilancia de los excesos de
mortalidad por todas las causas (MoMo). 7 de setembre de 2020.

° Es un sistema de vigilancia de les defuncions diaries implantat en la Uni6 Europea i que
gestiona, a Espanya, el Centro Nacional de Epidemiologia del Instituto de Salud Carlos III
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TAULA 3
Excés de defuncions per edats

Edat mitjana (IC)

Data
Homes Dones

30 de marg | 61 (47-75) | 57 (43-72)
29 de maig | 62 (48-77) | 59 (44-81)
17 de juliol | 46 (30-66) | 44 (29-62)
20 d’agost | 37 (24-52) | 38 (25-53)
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Font: Ministeri de Sanitat, 2020. COVID-19. Actualitza- Font: CnE-ISCIII. MoMo, 2020 (novembre 2019 a se-
ci6 ntim. 204. Elaboraci6 propia. tembre 2020).

A partir d’aquestes dades, cal fer dues consideracions. La primera, amb relacié
a la crisi mediatica del mes d’abril sobre el nombre de defuncions per la COVID-19;
la segona, sobre les variacions espacials observades. Respecte a la primera, estranya
I'interes per reduir el problema de la mortalitat només a les defuncions a causa de
COVID-19 segons la diagnosi i per no valorar 'excés de mortalitat general, quan hi
ha una coincidencia de I'increment en el temps i en Pespai amb la corba epidemica
de la COVID-19. Aquesta simultaneitat indica, entre altres causes, 'impacte de la
crisi epidemica sobre la mortalitat, pero especialment sobre el sistema sanitari, que
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com sabem fou desbordat els mesos inicials de 'epidémia per la baixa capacitat per
atendre les demandes assistencials. Respecte a la segona, es cridaner que les comu-
nitats amb sobremortalitat més elevada, excepte Castella i Lle6 i Madrid, no eren
rellevants en 'ona de marg, i estan relacionades amb el canvi d’exposicié observat.

L'epidemia de la COVID-19 presenta canvis no sols espaciotemporals, sin6 tam-
bé en la caracteritzacié epidemiologica dels casos. Aixi, identifiquem els factors que
han contribuit de manera estructural a la gravetat de 'epidemia, com ara la crisi
de les residencies geriatriques, la saturaci6 del sistema sanitari, els brots relacionats
amb les condicions de treball de determinats col-lectius i 'esbargiment.

1. Les residencies geriatriques —5.358 residencies amb 373.000 places a Es-
panya— sén institucions semiobertes, amb agrupament de persones homogenies
respecte a Pedat, estat immunitari i comorbiditat, que a més viuen en condicions
de sobreocupacié en les cambres, banys, espais comuns i de convivencia, especial-
ment greu per a les persones dependents. Temet i col-laboradors [12] estudiaren un
brot epidémic en una residéncia geriatrica a 'estat de Washington i trobaren que
les condicions d’exposicié al risc estaven relacionades amb la taxa de contacte i
la transmissié interna a través de cadenes constituides per una barreja de casos
—asimptomatics i simptomatics— i persones susceptibles que facilitaren la trans-
missié nosocomial. Borras-Bermejo [13] troba, a Barcelona, que el 23 % dels resi-
dents i el 15 % dels treballadors estaven infectats, i destacava les proporcions ele-
vades d’asimptomatics: 68 % dels residents i el 56 % de la plantilla. La situaci6 a
Madrid no era diferent, si bé la informacié oficial disponible és escassa i hem de
recorrer a les noticies de premsa. Rico' informa que a Madrid, del 22 de marg
a finals d’abril, van morir per diverses causes 7.122 residents el 84 % dels quals
no va rebre atencié hospitalaria; el dia que més defuncions s’hi van produir (913)
fou el 7 d’abril. La situacid és similar a la resta de I'Estat. Segons RTVE,!" que cita
fonts oficials sense identificar, des de I'inici de 'epidemia les defuncions en les resi-
deéncies geriatriques ha assolit xifres molt altes. De les 29.011 defuncions per la
COVID-19, el 68,3 % es van produir en residencies, proporcié que s’incrementa
en algunes comunitats com Castella i Lle6 (92,5 %), Castella-La Manxa (83,3 %),
Extremadura (82,1 %), Navarra (81,2 %), Catalunya (72 %) i Madrid (69,6 %). Al
Pais Valencia, en canvi, sols representava el 39 %. Una mencié especial s’ha de fer
a la situaci6 del sector a Madrid on instruccions del govern autonomic (protocol

1 Manuel Rico: Infolibre, 22 d’agost de 2020
! Telediari del 29 d’agost
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del 18 de mar¢) limitava la desviaci6 dels residents malalts als hospital per tal de
«racionalitzar ’'abordatge». Davant d’aquesta situacio, la Fiscalia General de I'Estat
ha alcat 178 diligencies i 228 investigacions. Igualment, diferents organitzacions no
governamentals han denunciat les condicions d’allotjament i atencid.

En conjunt, es tracta d’un sector que ofereix expectatives de mercat elevades, ja
que la demanda de places supera 'oferta i, a més, hi ha un procés de concentracié
empresarial, principalment privada (73 % de les places), i una reducci6 de resi-
dencies petites. Tot plegat, estem parlant d’una activitat amb un sector privat poc
regulada i sense limitacié de costos.

2. El Ministeri de Sanitat xifra, a finals d’agost, en 55.824 casos el personal sa-
nitari afectat per la COVID-19, amb lestimacié que aproximadament el 50 % sén
contagis no laborals. On si que hi ha un diferencial significatiu és en el genere ja
que el 78 % dels afectats son dones.'* Pero, tant ’Organitzacié Medica Col-legial
com els sindicats medics i d’infermeria, insisteixen en la manca de material pre-
ventiu i la baixa qualitat de Pexistent, en la pressid assistencial i la dotaci6 deficient
de personal agreujada per les baixes laborals (factor que es repetia en les residen-
cies geriatriques, amb el 60 % de baixes laborals). El Centre Europeu de Control
de Malalties (ECDC)" estima que a Espanya el 20 % del personal sanitari ha patit
COVID-19, el doble que Italia (10 %), i molt més que els Estats Units (3 %).

3. La desigualtat social és un altre dels factors que han contribuit a I'elevada
incidencia. En aquest cas trobem dos ambits: el laboral i 'urba:

a) Quant al laboral, el principal factor de risc és el treball agricola tempo-
rer, que ocupa en gran part immigrants —molt d’ells indocumentats (26 % segons
Céritas)—'" en condicions d’explotacié laboral, abaratiment dels jornals i jorna-
des de 48 hores setmanals. Si hi afegim la situacié de pobresa i d’habitatge precari,
amb elevades concentracions de treballadors (se’n calcularen 30.000 sols al Segria)
en condicions de vida indignes —dormen al ras, en magatzems de fruites sense
aigua ni llum, o en barraques autoconstruides amb fustes i plastics, segons Hilde
Daems—," tenim les condicions adients per a una transmissié sense barreres.
Aquesta situaci6 s’ha produit en les collites de la maduixa a Huelva; la fruita de pi-
nyol, a Arag6 i Catalunya; el raim, a les dos Castelles. I, a pesar de la reglamentacié

12 Centro Nacional de Epidemiologia, Informe nim. 42, «Situacion de la covid-19 en Espaiia
a 3 de septiembre»

3 El Pais, 27 d’agost

4 Segons RTVE, 8 de juliol de 2020

15 Tbid
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del 7 d’abril aprovada pel Govern sobre flexibilitzacié de les condicions de ocupacié
agraria, poden reproduir-se en les collites de la taronja i altres. En tots aquests casos,
les circumstancies son similars a les de les residencies geriatriques: concentracions
elevades de poblaci6 molt homogenia en edat, immunitat i condicions de vida, que
facilita la transmissié de la infecci6. Una situacié que ens recorda la dels jornalers
del safra a Caceres en els anys vint del segle passat i la seua relacié amb el paludisme,
o la dels recol-lectors de arros a Valencia o al delta de ’'Ebre, també al segle passat.

b) En ’ambit urba hi ha dos factors de risc a considerar. L'un és la diferen-
ciacid social a les ciutats, amb taxes d’incidencia elevades als barris més empobrits,
habitatges insalubres i petits, que no garanteixen un aillament adequat sin6 ele-
vades taxes de contacte; I'altre, la cultura que relaciona 'oci amb agrupament de
persones, també joves, en llocs reduits i un comportament de risc que incrementa
la possibilitat infectiva, normalment relacionat amb discoteques, revetlles, festes
populars, etc., propis de la cultura popular sobretot a I'estiu.

Aquests fets constitueixen la ra6 principal per la qual som el pais d’Europa amb
les taxes de morbiditat i mortalitat més elevades. Son factors estructurals que deno-
ten baixa qualitat de les condicions de treball i de I'assistencia sociosanitaria i que
han estat poc atesos en la gestié de 'epidemia.

LA GESTIO DE LA PANDEMIA
A principis de 'any 2020 estavem davant d’una crisi epidemica que demanava una
intervencié immediata, amb un elevat grau d’incertesa, com reconeixia 'OMS al
mes de febrer: «En aquesta etapa, 'extensi6 de la infeccid, el patré de la transmissio,
ila varietat de presentacié de la malaltia i la dinamica del virus 2019-nCoV'® seguei-
xen sent desconeguts» [14]. Era urgent, per tant, dissenyar una estrategia d’inter-
venci6 que fora comprensible als nivells de decisié politica i viable en I'aplicacié.
Les possibilitats eren escasses: la malaltia es transmetia per via aéria, no hi havia
immunitat de grup, no es disposava de vacuna ni de quimioprofilaxi especifica i el
sistema sanitari, en la seua totalitat, no estava preparat per a respondre a la crisi.
L'tinica esperanga estava depositada en la capacitat de la ciéncia per aportar una
vacuna especifica, medicaments i métodes diagnostics, i que el sistema sanitari no
es col-lapsés davant la pressi6 assistencial. En aquestes condicions, I'alternativa va
a ser recorrer a les mesures tradicionals: quarantena, protecci6 individual i refor¢

16 2019-nCoV fou la primera denominacié del nou virus. Actualment és, com sabem, SARS-
Cov-2
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del sistema sanitari per evitar la saturaci6. Era la posicié oficial de 'OMS i la que
acceptaren, en diferent grau, els paisos. A I'Estat espanyol les mesures foren drasti-
ques, perod no van evitar la saturacié del sistema sanitari ni I'impacte negatiu sobre
la resta de patologies, a més de la paralitzaci6 social i economica.

El 14 de marg, el Govern central declara Pestat d’alarma amb la finalitat
«d’afrontar la situacié d’emergencia sanitaria provocada pel coronavirus CO-
VID-19»' [15] assegurant la capacitat de resposta del sistema sanitari, garantint
el subministrament de recursos sanitaris, d’aliments i altres bens imprescindibles,
i reduint la convivencia social i economica per tal de tallar la transmissié. L'estat
d’alarma implicava la centralitzaci6 en el Ministeri de Sanitat de tota I’accié po-
litica i tecnica contra la COVID-19, de manera que les CCAA quedaven igualades a
altres administracions de PEstat ja que se’n reduia la capacitat politica en la gestié
de 'epidémia.

El 28 d’abril, el Ministeri de Sanitat aprova el «Plan para la transicién hacia una
nueva normalidad» [16], basat en els principis proposats per POMS (trencar la ca-
dena de transmissio, recursos sanitaris suficients, minimitzar riscos, mesures pre-
ventives en llocs de treball, sanitat de fronteres, i el compromis ciutada de respectar
les limitacions). El desconfinament'® s’aplicaria de manera «gradual, asimetrica, de
forma coordinada amb les comunitats autondomiques i adaptativa» en 4 fases, fins
arribar a allo que anomenaven la «nueva normalidad», que consisteix en el mante-
niment d’un sistema de vigilancia epidemiologica, el reforcament del sistema sani-
tari i Pautoproteccié de la ciutadania. Per tal de poder aplicar aquestes mesures, el
Ministeri ha publicat, des de I'inici de 'epidemia fins a finals d’agost, 7 documents
de preparacid i resposta al brot; 13 sobre recomanacions per I’assistencia al malalt;
29 sobre mesures de prevenci6 i control de la infeccié; 14 sobre grups de poblacié
vulnerables, entre altres. Pero, a pesar dels esforcos realitzats, I'accié de govern no
ha estat exempta de contradiccions i tensions

Lestat d’alarma afavoria la unilateralitat de les decisions politiques i tecniques, i
reduia la capacitat d’intervencié de les comunitats autonomiques quan era evident
I'asimetria de evolucié de 'epidémia i la singularitat de determinades situacions
epidemiques, o de mesures especifiques sobre determinats col-lectius. Aquesta si-
tuacid, justificada o no, generava desacords entre els governs central i autonomics.

17 Hi ha un error en la terminologia: el coronavirus és SARS-CoV-2 i la malaltia és COVID-19
18 El desconfinament s’aplica a partir del 21 de juny
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El fet més rellevant és que 'aplicaci6 de les mesures de confinament s’apliquen per
igual al conjunt de la poblaci6, quan hem vist que la distribuci6 i la gravetat de la
malaltia presenten grans diferéncies per edat, sexe, distribucié geografica, social i
laboral, a més que la dinamica de 'epidemia canvia segons les modificacions dels
nivells d’exposici6 determinats pel comportament social i laboral de la poblacié.

Amb Pevolucié de 'epidemia, I'eleccié de les estrategies s’ha argumentat amb
criteris politics, cada cop més, i no s6n decisions politiques basades en I'evidencia
cientifica. O bé s’ha culpabilitzat altres institucions politiques dels errors propis, ar-
gumentant marginaci6 institucional, cosa que provoca acusacions mutues entre els
diferents governs de I'Estat espanyol [17]. O bé s’han menystingut les informacions
que podien perjudicar la imatge d’efectivitat, com la sobremortalitat detectada pel
MoMo. Igualment, al desplagar als ciutadans la responsabilitat i la culpabilitzaci6
dels contagis, s’han exclos les responsabilitats estructurals i politiques, com en el
cas de les residencies, la saturaci6 dels hospitals, etc., que s6n responsabilitat dels
governs central i autonomics.

La gesti6 del sistema de vigilancia epidemiologica ha estat complicada per les
variacions, nacionals i internacionals, en les definicions de cas i en estratégia per al
control i seguiment dels infectats, localitzacié dels contactes i estudi dels brots, es-
pecialment a I'inici de 'epidemia. El temps, en dies, que transcorre entre I'inici dels
simptomes i el diagnostic era, a 30 de marg, de 4 dies i 14 respecte a la notificacié
del cas a les autoritats sanitaries; temps que s’ha reduit al llarg dels mesos, passant
a ser de 6 dies (29 de maig) i 3 dies a partir del mes de juliol. El retard observat
indica la dificultat de control del cas, i dels contactes previs i posteriors, almenys
els tres primers mesos, ja que recordem que el periode d’incubaci6 es de 2 a 10 dies
i la contagiositat del malalt comenca dos dies abans dels simptomes, per tant les
mesures s’ aplicaven tard, maxim quan la mitjana de contactes per cas oscil-la entre
314 allarg del temps epidemic.

Respecte a la presentaci6 de les dades, 'orde d’11 de maig [18] obligava a co-
mengar les estadistiques de seguiment a partir d’aqueixa data (si bé comenca a
primers de juny), trencant la continuitat de la serie temporal dels casos «nous
diagnosticats» (no dels casos acumulats, que s’ha mantingut tot el temps) i subs-
tituir-los per aquells que «iniciaren simptomes les 24 hores anteriors», quan les
dues informacions sén rellevants, si bé amb significats diferents en vigilancia
epidemiologica. Aixi mateix, no s’han mantingut sempre els mateixos items sobre
caracteristiques epidemiologiques de les persones afectades. Totes aquestes mo-
dificacions han trencat, en les series temporals, informacions molt ttils per a la
valoraci6 de la situacié epidemica.
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Finalment, s’ordena la recerca activa de casos: «es realitzara una prova diagnos-
tica per PCR o una altra tecnica de diagnostic molecular que es considere adequada
a tots els casos sospitosos de COVID-19, en les primeres 24 hores des del coneixe-
ment dels simptomes» [19]. Les proves es fan en 'atencié primaria, i en laboratoris
primaris, i per a la recerca dels contactes s’incorpora una figura nova, els «rastre-
jadors», i les aplicacions informatiques de localitzacié. El resultat és 'increment de
les proves PCR, en ocasions realitzades en contexts amb poc valor epidemiologic
(com proves massives indiscriminades); i, com a conseqiiéncia, hi ha un increment
dels ciutadans en vigilancia activa i reclusié domiciliaria sols per la sospita de risc.
Aquestes mesures tan generals no impliquen per se una millora en el trencament
de les cadenes de contagis, ni en la capacitat d’estudi dels brots ni de la recerca ac-
tiva de contactes orientada per la proximitat social o geografica dels casos. Aquesta
decisié respon a la dificultat de realitzar investigacions epidemiologiques sobre el
terreny per la falta cronica de personal especialitzat en la vigilancia de les malalties
infeccioses, en 'estudi de brots epidémics i en la identificacié de les cadenes de
contagi, que impedeix una millor contencié de I’epidemia, especialment en brots i
ambits especifics [20].

Laplicaci6 d’aquestes mesures, doncs, no ha evitat que evolucié de la pande-
mia a ’Estat espanyol, amb una taxa de morbiditat per milié d’habitants de 9.396,
ens haja situat en la primera posicié entre els estats de la Uni6 Europea, seguit de
Suécia amb 8.313 casos per mili6 d’habitants.'” Aquests dos estats representen els
dos extrems de les mesures de control de la COVID-19 adoptades: el primer per
aplicar el confinament total, el segon per aplicar-lo de forma diferenciada per 'edat
de risc (Kulldorff, 2020).*° A Espanya, com hem indicat més amunt, els determi-
nants de 'elevada morbiditat i mortalitat han estat determinats per la crisi de les
resideéncies d’ancians; la saturacié del sistema sanitari, especialment els mesos de
marg i abril; les condicions de vida i laborals dels jornalers del camp, i 'augment
de la taxa de contacte relacionat amb activitats socials.

¥ OMS, «Weekly Epidemiological Update. Choronavirus disease (Covid-19)», 30 d’agost de
2020
» M. KULLDORFF, entrevistat per D. Mizrahi, S. Benavides, en Infobae, 12 de setembre de 2020
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