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Resumen

Mediante un modelo matematico este trabajo explora la problematica de la disponi-
bilidad versus sobredemanda de procesos criticos hospitalatias (por ejemplo, camas
criticas) ante una fuerte expansién epidémica como la que esta ocurriendo como
consecuencia de la pandemia de COVID-19. En conexién con la estadistica de nue-
vos casos diarios y el supuesto de cupo maximo, exploramos la dindmica asociada a
las variables nimero de hospitalizados (ocupantes criticos) y mortalidad en el sis-
tema. Obtenemos una condicién paramétrica umbral que involucra un parimetro
asociado al esfuerzo minimo diario para el no colapso del sistema. En orden a ejem-
plificar, incluimos algunas simulaciones para el caso de Chile, en funcién de un pa-
rametro de esfuerzo a sostener para bajar la tasa de infeccion diaria.

Abstract

Using a mathematical model, we explore the problem of availability versus overde-
mand of critical hospital processes (e.g., critical beds) in the face of a steady epidemic
expansion such as is occurring from the COVID-19 pandemic. In connection with
the statistics of new cases per day, and the assumption of maximum quota, the dy-
namics associated with the variables number of hospitalized persons (critical occu-
pants) and mortality in the system are explored. A parametric threshold condition is
obtained, which involves a parameter associated with the minimum daily effort for
not collapsing the system. To exemplify, we include some simulations for the case
of Chile, based on a parameter of effort to be sustained with the purpose of lowering
the daily infection rate.

Ideas clave

e Ante la actual fase de COVID-19 en Chile, se requiere entender en forma simple la dindmica disponibilidad hospitalaria-demanda.

e Mediante un modelo matematico se prueba, a través de un parametro que mide el esfuerzo por bajar la tasa diaria de contagio, la
existencia de un umbral de no colapso y aplanamiento de la epi-curva.

e  El desconocimiento de cémo las distintas medidas ponderan para la estimacion numérica del esfuerzo es una limitacion importante

en la praxis.
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Resumen en lenguaje sencillo

Un alto nimero de contagiados de coronavirus empeoran con el pasar de los dfas y requeriran hospitalizarse. Si no hay esfuerzo diario
permanente para disminuir el porcentaje de personas que se contagian, faltaran dichas camas (con sus respectivos respiradores) y muy

probablemente muchos moriran. Usando matematicas se mide la fraccién que debe disminuir el porcentaje de contagiados diariamente
para que existan cupos en los hospitales para todos los que lo necesiten.

Lay summary

A high number of those infected with coronavirus worsen as the days go by and will require hospitalization. If there is no ongoing daily
effort to decrease the percentage of people who become infected, these beds (and ventilators) will be wanting and many people will most
likely die. Using mathematics, we measure the fraction that must decrease the percentage of people who are infected each day to ensure

that each person has a place in a hospital if needed.

Introduccion

Los antecedentes del brote epidémico en China entre diciembre
2019 y enero 2020 obsetvé un crecimiento exponencial de COVID-
19, entregando un nimero reproductivo basico (Rg) de 2,68 y un
tiempo de duplicacién de la epidemia de 6,4 dias!. La estimacién ac-
tual del periodo de incubacion medio para COVID-19 es de 6,4 dias,
con posible transmision asintomatica. Estos calculos ya entregaban
la evidencia de una epidemia expansiva como la que se observa en
estos momentos en el mundo.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud?, los niveles de prepara-
ci6on para los perfodos inter-pandémicos, pandémicos y post-pandé-
micos se definen en fases. En las fases 1 y 2 de expansién de CO-
VID-19 el foco de atencién (por conocer la localizacion y la trazabi-
lidad de los casos) esta en los intentos por contener el virus en el
grupo de individuos positivos identificados y aislados. Sin embargo,
roto el cerco, en las fases 3 y 4, cuando se pierde la traza y ya existe
circulacién comunitaria, el interés se vuelca a posibilitar la atencion
clinica a la demanda que se proyecta se generard, para mitigar los
dafios. Sin una reaccién potente, tras un periodo sostenido de trans-
misién a ritmo geométrico, como es de esperar, le sucedera uno de
fuerte demanda de los servicios hospitalarios que, si el sistema no
soporta, conlleva a un periodo de casos con elevado e irreversible
dafio a la salud o en que el paciente muere.

Al 22 de marzo de 2020, la pandemia de la enfermedad COVID-19
provocada por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 ha afectado a mas
de 180 paises*, superando los 330 000 casos confirmados y sobre 14
mil muertes, donde la situaciéon de Italia no solo sorprende por la
cantidad de casos, y la rdpida tasa de contagios del virus en el pais,
sino también por la cantidad de muertes totales que supera a China
y por la cantidad de casos criticos que estin hospitalizados?®.

Los sistemas de salud de los pafses secundarios o mas alejados en el
encadenamiento de la propagacion, han tenido algin tiempo para
prepararse y fortalecerse, pero en cada caso siempre hay un limite
variable segun lo responsable de la gestién o de las posibilidades de
acceso a los recursos. Finalmente, una capacidad maxima de insumos
fungibles y no agotables que determinan primero un tope en el cupo
hospitalario general y, en particular, ante la complejidad de los cua-
dros, las siempre limitadas camas criticas. En el contexto de CO-
VID-19 notemos que en Italia entre el dia 1 y el dia 11 de marzo de
2020, el porcentaje de ingresos en unidades de cuidados intensivos
se situd entre el 9% y el 11% de los infectados activos®. Ademas,
hacia el 16 de marzo de 2020 era hospitalizado el 21% de los casos
reportados®.
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Respecto a las personas que acuden a los centros de salud y dieron
positivo, el escenario futuro para ellos es un manejo domiciliatio o
la necesidad de hospitalizacién. Estos dltimos pueden pasar a cui-
dado menor o intermedio. Dentro del hospital existen unidades para
cuidados intensivos para pacientes recién hospitalizados o para aque-
llos que no han evolucionado favorablemente. Se requiere en tal caso
la posibilidad de ocupar lo que llamaremos camas criticas.

Uno de los problemas que han tenido las autoridades de salud de los
paises que han presentado un aumento considerable en el numero
de casos por COVID-19 es el colapso del sistema hospitalario. Esa
parece ser la experiencia que nos deja el desarrollo de la enfermedad
en pafses europeos como primeramente Italia, luego Espafa y, en
estos momentos, parece empezar a tener Francia. China logré con-
tener los casos de COVID-19 no solo por el endurecimiento de me-
didas de distanciamiento social, sino por su rapida capacidad de res-
puesta en la construccion de hospitales con el fin de tener una mayor
cantidad de camas disponibles para los pacientes criticos®.

Si bien el diagnéstico de los primeros casos en los paises europeos
no fue oportuno, una vez impuestas medidas de aislamiento social
para reducir la propagacién del virus, estas no fueron asumidas por
la poblacién. Los paises que ya tercerean en la cadena de contagio
tienen la oportunidad de reaccionar a tiempo para evitar que la can-
tidad de nuevos casos diarios aumente al punto de rebasar, muy por
arriba, las capacidades de sus redes de salud, implicando con ello mds
desesperacion, descontrol y mortalidad.

Entender cuales son los parametros claves sobre los que intervenir,
la sensibilidad de las proyecciones a las condiciones de momento, es
una tarea determinante en el éxito del manejo de la crisis sanitaria.
Tener comprension de los grandes y sostenidos esfuerzos que signi-
fica frenar los procesos que inherentemente tienen una dindmica de
expansion de naturaleza exponencial, es una necesidad para los ges-
tores y lideres de equipos de soporte.

Este trabajo plantea un modelo matematico basico de propagacion
del contagio que tiene la novedad de incorporar como variables des-
tacadas el nimero de tratados hospitalariamente y, a la vez, la mor-
talidad o remocion (censura) del sistema. El propésito del modelo es
que los tomadores de decisiones cuenten con una proyeccién para
generar estrategias de mitigacién y de rapida respuesta frente a la ve-
locidad de contagio que se presenta en Chile.
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Modelo hospitalario
Comentarios al método

En un sentido abstracto, se considera una poblacion cerrada tras la
llegada de un primer caso positivo respecto a una enfermedad infec-
tocontagiosa (COVID-19 como modelo). Desde este primer infec-
tado, existe una expansion de los casos y algunos de ellos necesitaran
ser hospitalizados. Brevemente, el problema en cuestion es si la ca-
pacidad sera suficiente para absorber la demanda. En este sentido, el
modelamiento matematico ha sido utilizado para determinar las ca-
pacidades hospitalarias éptimas (camas, equipos y personal médico)
sujeto a la minimizacién de los costos asociados’™. Sin embatgo,
frente a una explosién de personas que requieran de algin trata-
miento médico, la capacidad hospitalaria puede verse comprome-
tida. Por lo tanto, la posibilidad de actuar frente a la pandemia del
COVID-19 va estar vinculada en gran medida con la capacidad de
los sistemas hospitalarios para atender a los enfermos y sostener un
nimero de la poblacién infectada lo més baja posible!. Proponemos
y analizamos un modelo matematico para obtener una condicién
umbral que permita evitar el colapso hospitalario.

Para una mejor lectura, se considera un tratamiento discreto del
tiempo medido en dfas y una dinimica determinista (ecuaciones en
diferencias) de conexién entre las variables (sucesiones numéricas).
En la idea de simplicidad técnica, se asume un principio de unifor-
midad (reflejo de promedios) lo cual posibilita una division de la po-
blacién en compartimentos asociados a la condicion de salud de las
personas (por ejemplo, infeccioso, hospitalizado y removido) inde-
pendiente de la edad o género.

De los casos confirmados diarios

Denotemos pot C, el nimero de casos confirmados de COVID-19
al k-ésimo dia desde el inicio del conteo en que se registré un con-
tagiado (Cy = 1). Notemos que dicho nimero no disctimina la con-
dicién presente respecto a la enfermedad; se puede estar atn en con-
dicién de infeccioso o removido, sea por haberse recuperado o por

k-1

Ny =A,(1=DF| [{1+4,(1 -2}, k=1
k 0 L[ 0

Observemos que un importante primer objetivo en cuanto a control,
es lograr que la sucesion definida por (3) comience a decrecer. Como
Nyey1/Ny esigual a (1 — 2){1 + 4,(1 — 1)¥}, Ia condicion para tal
declinacion al k,-dia con un esfuerzo A, es Ay(1 — /1*)"* < A..

El que la declinacién mencionada no se alcance (no es socialmente
facil aumentar 1) puede llegar a ser un problema impottante, cuando
los nuevos casos lleguen a crecer muy rapido y con cifras elevadas.
Notemos que una fraccién de estos nuevos infectados, al pasar algu-
nos dias (que en todo el texto supondremos de [-dias en promedio),
manifestaran sintomas que evolucionan negativamente a un cuadro
grave y, por lo tanto, requeriran atenciéon médica en unidades de cui-
dados ctiticos. Asi, si denotamos pot a dicha fraccidn, al k-ésimo
dia el grupo que demandara tal atencién es aNy_).
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muerte. Estas cifras, que son propias de un registro oficial, asumire-
mos se corresponden con la realidad. De no ser asi, para efectos de
nuestro modelo, estos datos se pueden pensar como estimaciones
diarias de otras fuentes.

La dinamica que determina la secuencia {C}} serd desctita por el si-
guiente modelo (recurrencia) lineal:
Coor = (1 +43C, k=0, ()
el cual traslada el problema de conocer el nimero de casos a futuro,
a la determinacion de la sucesion {4y} de tasas de incremento pot-
centual diario. En una poblacién cerrada (flujo de entradas-salidas
muy menor), un desatrollo epidémico sin mitigacién mayor presenta
una primera fase de comportamiento exponencial, es decir, en (1) los
términos Ay, son iguales a Ay. En orden a representar un elemento

que las dinamice, como son las diversas medidas en contra de la pro-
pagacién, vamos a considerar que

A =A,(1-D% k=0, O

Donde 4 € [0,1] es el pardametro con el cual representaremos el es-
fuerzo diatio para disminuir la tasa de contagio inherente Agy. Asi, si
el esfuerzo es nulo (A = 0) tenemos A, = Ay, k = 0. En cambio, si
el esfuerzo es total (1 = 1), se obtiene Ay = 0, k = 0, se para total-
mente el contagio.

Este modelo (1) + (2) fue recientemente publicado y el analisis prin-
cipal introducido en el trabajo va dirigido hacia el efecto del parame-
tro A sobre los valores de la sucesion {Cp} a mediano y largo plazo!l.

Destacamos que los nuevos casos en el k-ésimo dia, variable que
denotamos por Ny, cortesponde a ACy, := Cyy1 — Cy, la primera va-
riacién aditiva de {Cy}. Considerando el despeje € = C Hf;&(l +
A;) desde (1) y que Cp = 1 implica Ny = A, tenemos

©)

Del sistema hospitalario

Ante una pandemia como COVID-19 habra un sector de la pobla-
cién contagiada que desarrollard un compromiso vital tal que acudira
a los centros de atencién con la clara necesidad de ser internados
para recibir el tratamiento del protocolo para intentar salvar sus vi-
das. La capacidad hospitalaria de ejecutar la atenciéon en numero y
calidad esperada es un factor determinante que los sistemas de salud
deben considerar cuando se enfrenta una epidemia de orden mayor.

El enfoque actual respecto a lo que se comprende por capacidad
hospitalaria apunta a la posibilidad efectiva de oftrecer integralmente
el flujo entrada — salida (el alta) del tratamiento visto este como
proceso'? No es solo contar camas, sino una clara identificacién de
la ruta y los puntos que generan los cuellos de botella como cierto
tipo de equipos—se estima que 5% de los pacientes con COVID-19
podrian desarrollar una enfermedad critica con insuficiencia respira-
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toria y requeriran de sistemas de ventilaciéon mecanica'3, personal es-
pecializado, camas criticas u otro elemento) que dependen del terri-
torio, la economia y del modelo de salud imperante!®.

Centrandonos en la red hospitalaria que esta en condiciones de ofre-
cer el tratamiento integral para el coronavirus, la capacidad de esta
se expresatia en al menos tres parametros (A, y, p)'.

1) Un nimero maximo A que indica los individuos posibles de hos-
pitalizar, como ha sido dicho, determinado por las limitaciones en
recursos (nimero de camas generales, cantidad de personal médico,
camas ctiticas u otros especificos a la enfermedad).

2) El tiempo promedio que tarda el tratamiento en forma integra en
condiciones normales que denotamos 1/y, o exptresado en su in-
verso como Y, la fraccién de tratados que reciben el alta diariamente.

3) No siendo todo tratamiento exitoso, es necesario considerar la
fraccién diaria 4 de tratamientos fracasados, que establecemos ex-
presa fallecimientos, es decit, 1/ es el iempo promedio en que los
pacientes que no llegan al alta mueren. Asumiremos que la capacidad
maxima A se respeta o no tiene mayor plasticidad, igual cosa que la
normalidad de su implementacién y duracién promedio, esto es, para
el modelo A, ¥ y p son constantes.

Asociado a la capacidad del sistema de salud en directa relacion al
flujo hospitalario, consideramos dos variables de importancia:

i Hj: Numero de personas hospitalizadas al k-ésimo dia, es
decir, los pacientes que estan recibiendo el proceso de tra-
tamiento especifico en dicho dfa. Bajo los supuestos, es
claro que siempre H, < A.

ii. Mj,: Numero de personas fallecidas hasta el k-ésimo dfa a
contar del dia cero. No es solo la mortalidad hospitalaria,
también son los enfermos criticos que no fueron hospita-
lizados. Esta variable mortalidad nunca decrece.

Estas variables se relacionan con los conceptos de disponibilidad (na-
mero vacantes para ingresar al proceso hospitalario) que es de A —

Figura 1. Diagrama de flujo del sistema hospitalario.

Ingreso
Pacientes Criticos,

aM.—

¢ Hay disponibilidad
de camas criticas,

Hy < A?

H, al dia k y de sobredemanda la diferencia que puede existir entre los
que requieren la hospitalizacion y la disponibilidad, esto es, @ Ny, _; —
A, cuando esta diferencia es positiva.

Asi, ante la llegada de un paciente al sistema existen dos escenarios:

a) Sin disponibilidad (Hy = A). En cuyo caso asumiremos
que el destino del flujo demandante aNy_; es ser removi-
dos, luego AM;, = aNy_; + uHj,.

b) Con disponibilidad (Hy < A). Si pensamos en todo el flujo
de personas que estd acudiendo por atenciones, esto es
aNy_;, surge una segunda disyuntiva; nos referimos a la
necesidad de preguntarnos ¢hay una capacidad de aten-
cion? A la que nuevamente bifurcamos en:

b.1. Sin sobredemanda (@Ny,_; < A — Hy). Todos los
individuos son tratados y ese dia la mortalidad so-
lamente avanza al fracaso del tratamiento. Si de-
notamos la cuenta de la mortalidad acumulada al
k-ésimo dia por My, tenemos AM;, = pHy,.

b.2. Con sobredemanda (@Nj,_; > A — Hy). Es decir,
en presencia de limitada disponibilidad, lamenta-
blemente existiran individuos que no podran ser
atendidos, su nimero es aN,_; — [A — H], los
que asumiremos como removidos del sistema
v.g., falleceran por lo que AMy = alN,_; —
[A — Hi] + puH,.

Entonces, la variacion en el nimero de hospitalizados en tratamiento
entre el dia k y el siguiente, esto es AHy, es aNy_; — (¥ + p)Hy en
el caso b.1.y A — (y + u)Hy, si ocurre b.2.

Ley de evolucion del sistema

La dindmica de entrada y salida del sistema hospitalario, descrita en
la seccién anterior, también puede ser visualizado en esquema de la
Figura 1.

Removido

ANy = pHy

Haospitalizado

AHy = alNg— — (0 + ¥)Hy

¢ Hay camas criticas
para todos,
alN,; <A-—H.7

Removido

AMy = alNy_; + pHy
Haspitalizado
AHp=A—(1+p+y)H

Remaovido
AMy, = A — Hy — alN_; + puHy,

Hospitalizado
AHy = A— (14 p+y)H;

"
-+

-
-+

Diagrama de flujo que muestra la variacién de los estados hospitalizado y removido en la entrada y salida del sistema hospitalario.
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El esquema de la Figura 1, se puede representar en términos de ecua-
ciones en diferencia. Fl flujo entre hospitalizados y removidos de

aNy_; — (v + WHy,

aH, = {1 1+ + H,

ii. Variacion de la mortalidad:

Aqu'

AMy = {aNk—l — [A = Hy] + uH,,

Entendemos que inicialmente existe plena capacidad hospitalaria (es
decir Hy = 0) y nula mortalidad asociadas a fracasos del tratamiento
especifico (es decit My = 0). Ademas, consideramos Ny = A,.

¢Colapsara el sistema hospitalario en Chile?

En Chile, la propagacion de COVID-19 presenta cifras alarmantes,
lo muestra: el nimero de casos reportados (Tabla 1), algunas proyec-
ciones'! y los comparativos entre pafses latinoamericanos, por dia,
desde el caso uno*!> 17, El incremento porcentual diatio en Chile en
los primeros dias ha sido del 35,9% y presentando cifras que son
mayores a las conocidas de los casos Italia (It), Espafia (Sp) y Francia
(Fr) en una escala temporal equivalente. Actualmente, estos paises
europeos tienen una elevada mortalidad, consecuencia del colapso
de sus servicios hospitalarios, teniendo que enfrentar dificiles deci-
siones las cuales son literalmente de vida o muerte!®. Este es el esce-
nario que Chile debe evitar, decretando y gestionando medidas es-
pecificas que reduzcan la propagacién del COVID-19, y en concot-
dancia con los costos sociales que estas pueden generar.

Tabla 1. Resumen de casos totales, nuevos y tasa diaria de contagio.

Fecha k | C | Np | Ap(%) Fecha k Ci Ny | Ag(%)
M. 03 0 |1 2 2,0 D.15 12 |7 81 | 108
M. 04 1 |3 1 333 L.16 13| 156 45 | 288
J.05 2 |4 1 25,0 M.17 | 14 | 201 37 | 184
V. 06 3 |5 2 40,0 M.18 | 15 | 238 104 | 437
S. 07 4 |7 3 428 J. 19 16 | 342 | 92 | 269
D.08 5 10 |3 30,0 V.20 17 | 434 102 | 235
L.09 6 |13 | 4 30,8 s.21 18 | 536 9% | 179
M. 10 7 117 |6 353 D.22 | 19 | 632 114 | 18,0
M. 11 8 |25 |10 | 435 L.23 20 | 746 176 | 23,6
J.12 9 |33 [ 10 | 303 M.24 | 21 | 922 220 | 239
V.13 10 | 43 |18 | 419 M.25 | 22 | 1142

S. 14 1|6t | 14 | 230 J. 26 23

Casos Totales (Ck), nuevos casos (Ny) y tasa diaria de contagio (4;) de COVID-19
en Chile. *En adelante, casos confirmados con el nuevo método de testeo e informa-
dos con un retardo de 48 horas.

Elinforme E/ Panorama de la Salud 2079 (OCDE) situa la capacidad
hospitalaria de Chile en 2,19/4¢ (es decir, en 210 camas por cada
100 mil habitantes) cuya razén es aproximadamente un total de 40
000 (estimando 19 millones de habitantes), cifra menor que
2,97% 00 Sp- v 3,189/ It. Una medida del gobierno de Chile para
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sistema hospitalario descrito modelado

i. Variacién de la hospitalizacion:

queda por:

St aNg_; <A—Hy, (b.1)
si. 0<A—Hg<aNy, (b.2) (4

Si aNk_l < A_Hk, (b 1)
si 0<SA—H,<aN,_, (b.2) (5

fortalecer la capacidad hospitalaria ante una eventual explosion de la
demanda por COVID-19, es aumentar la disponibilidad en 1732
nuevas camas. Ademas, se dispondra de un hospital de campafia con
597 camas, 6 puestos de atencién especializado del ejército y los ser-
vicios del Buque Hospital Sargento Aldea, y de 800 camas en el lugar
de eventos de Santiago denominado Espacio Riesco?*?. Sin em-
bargo, la atencién de casos criticos de COVID-19 amerita el uso de
camas criticas, es decir, camas con sistemas de ventilacién mecanica
propias de las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) y de las Unida-
des de Tratamiento Intermedio (UTT). Informes oficiales, como el
realizado por la Unidad de Gestién Centralizada de Camas, UGCC
(MINSAL)?4, sefiala que Chile dispone de 1593, 441 y 765 camas
criticas para los servicios de adulto, pediatria y neonatologfa respec-
tivamente.

Por otro lado, el ministro de Salud (Jaime Mafalich) en entrevista
realizada por el canal televisivo 24 Horas?> recalcé que frente al pro-
bable escenario de 40 mil contagiados, 16% de estos deberan reque-
rir hospitalizacién y 8% (esto es, 3200 personas) van a requetir tra-
tamiento intensivo. Si esta demanda se concentra en un periodo
corto (epi-curva muy acampanada), las camas criticas posiblemente
no alcanzaran.

Condicién de no colapso y simulaciones

A la fecha (24/03/2020), los casos confirmados de COVID-19 en
Chile son 1142, de los cuales 43 permanecen hospitalizados y, de
estos, 14 corresponden a pacientes criticos (ver Tabla 2)2627. Adicio-
nalmente, 22 personas se encuentran recuperadas y se lamentan 3
fallecidos?. Los reportes realizados por el Ministerio de Salud no
detallan el tiempo de estadia (es decir, nimero promedio de dfas de
hospitalizacién?’) de cada paciente critico, ni las fechas de ingreso de
los pacientes fallecidos3®3!. Lo anterior dificulta la obtencién de los
valores medios para los parametros ¥ y i ajustados a la realidad na-
cional.

Tabla 2. Resumen de nuevos casos y pacientes criticos por difa.

Dia 16/03 | 18/03 | 19/03 | 21/03 | 22/03 | 25/03
Nuevos casos por 81 37 104 102 96 202
dia

Pacientes criticos 2 1 3 1 4 4

por dia

% Pacientes criticos | 2,5% | 2,7% | 29% | 1,0% | 4,2% 2,0%
por dia

Nuevos casos, cantidad y porcentaje de pacientes criticos por dia. En los difas no pre-
sentados, no se teporta el ingreso de pacientes criticos.
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Estudios clinicos iniciales en China®>33 establecieron que, de un total
de 1099 pacientes confirmados con COVID-19, 55 (5,0%) ingresa-
ron como pacientes criticos y 2,3% debi6 ser asistido con ventilador
mecanico; 1,4% falleci6. Un estudio mas general realizado en China
por la Organizaciéon Mundial de la Salud durante el periodo entre el
16 y el 24 de febrero del presente afio®, estableci6 que el tiempo
promedio desde el inicio hasta la recuperacién clinica para casos le-
ves es de aproximadamente dos semanas, con un rango entre tres y
seis semanas (rango de 21 a 42 dfas) para pacientes con enfermedad
grave o critica. Asimismo, entre los pacientes que han fallecido, el
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el resultado de muerte
varfa de dos a ocho semanas (rango 14 a 56 dfas). Por otro lado, los
sintomas (por ejemplo, respiratorios leves y fiebre) suelen surgir en
un promedio de cinco a seis dias después de la infeccion® con un
periodo de incubacién cuatro dias (mediana del rango intercuartil, 2
a 7 dfas)32

Observemos que de no haber esfuetzo por bajar la tasa (A = 0), el
colapso del sistema hospitalario es inminente. En efecto, tendremos
por un importante periodo un crecimiento geométrico de los casos
(con un ingreso porcentual diario Ay= 35,9%, ver Tabla 3), también
de los nuevos casos y por ende de la fraccién de estos que demanda
atencion critica. Si la capacidad hospitalaria no es muy alta una de-
manda exponencial obviamente (ver Apéndice C) la sobrepasa en
pocos dias (ver Figura 2).

Tabla 3. Resumen, definicién y valor de los paraimetros utilizados en el mo-
delo (4)-(5).

Parametro | Descripcion Valor Fuente
Ay Incremento porcentual diario 35,9% | Estimado*
A Cantidad de camas criticas 1593 (24)
y~t Tiempo promedio de tratamiento exi- 32dias | (34)
toso
ut Tiempo promedio de tratamiento fra- 35dias | (34
casado
a Porcentaje de casos criticos 2,6% Estimado™®
l Tiempo promedio arribo de pacientes 6 dias (34)

Valores de parametros para el modelo (4)-(5) usados en las proyecciones. * Valor
estimado a través de un ajuste exponencial sobre el total de casos confirmados.
* Mediana de los datos de la Tabla 2.
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Figura 2. Evolucién diaria de la demanda y hospitalizacién sin control.
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Evolucién diaria de la demanda (rojo) y hospitalizacién (negro) sin control (A = 0)
en base a los datos de la tabla 3. La estimacion del dia de colapso es k, = 42. La
capacidad A (azul) no es alcanzada debido la remocién constante de individuos trata-
dos y fallecidos.

Ahora, si incorporamos medidas de control cuyos esfuerzos reducen
dia a dia el incremento porcentual diario, el colapso de los sistemas
hospitalarios es posible de evitar solamente si se satisface una condi-
cién umbral. Denotando B = 1 — ¥ — p, que es un parametro po-
sitivo asociado a la fraccion de permanencia hospitalaria diatia, esta
se puede expresar al menos de dos formas:

(NC) Nuevos casos (Apéndice A):

(k-D-1 A
Nj_; + B&k-b-1 z N;/BJ + B¥l¢, < = k=l
j=0
(CT) Casos totales (Apéndice B):
(k—D-1
C = B-vig, < X kzi
te-0+1+ =5 £, i < 7 =L
]:

Con el objetivo de visualizar el efecto del pardmetro de esfuerzo 4
en cuanto a ser un determinante importante de las curvas de de-
manda hospitalaria, hospitalizacién y mortalidad, consideramos si-
mulaciones con los parametros de la Tabla 3 para cuatro valores de
esfuerzo.
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Figura 3. Evolucion diaria de la demanda y hospitalizacién con control.
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En (a), (b), (¢) y (d) se presenta la evolucién diaria de la demanda (rojo) y hospitalizacion (negro) con A = 0,020, 4 = 0,022, 4 = 0,024 y A = 0,026 respectivamente.
Figura 3(a): Con A = 2,0% no es suficiente el esfuerzo. La capacidad hospitalaria se copa al dia k™ ~ 68.

Figura 3(b): Con A = 2,2% no es suficiente el esfuerzo. La capacidad hospitalaria se copa al dia k* = 76.

Figura 3(c): Con A = 2,4% no es suficiente el esfuerzo. La capacidad hospitalatia se copa al dia k™ = 91.

Figura 3(d): Con A = 2,6% tenemos que la demanda hospitalaria esta bajo control y la capacidad hospitalaria no llega nunca a coparse.

Destacamos la sensibilidad de la situacién al parimetro A. La dife-
rencia entre las figuras anteriores lo hace solamente una variacién de
un 0,6% en el parametro esfuerzo. En una primera interpretacion,
tal patece que esta diferencia es posible de lograr a través de peque-
flas acciones de mitigacién y precaucion, que entre todas suman al
esfuerzo. Nétese que el incremento porcentual diatio 4, desctito por
la ecuacién (2), puede ser expresado como el producto entre el
tiempo de transmisibilidad, 7, y el nimero promedio de personas
expuestas, €3, Entonces a pattir de laidentidad A = 7 - ¢, se obtiene

0
=—(1-— k_
c=21-1

Por lo tanto, el parametro de esfuerzo tiene el potencial de reducir
el numero promedio de personas expuestas al dia k e implicitamente
esta relacionado con una medida de distanciamiento social. Asfi, fi-
jando una cantidad esperada de personas expuestas al dia k, es posi-
ble determinar el valor de esfuerzo necesatio para tal objetivo.

Balance de las medidas de mitigacién en
Chile

La hospitalizacién y el tratamiento oportuno de pacientes criticos
depende de la disponibilidad del equipamiento médico adecuado que
en su conjunto constituyen las camas criticas. En este trabajo desa-
rrollamos un modelo matematico que describe la entrada y salida de
pacientes criticos a servicios hospitalarios, cuyo colapso dependera
de los esfuerzos colectivos por reducir futuros contagios o aumentar
la capacidad de respuesta y generar medidas de contenciéon como las
que realiz6 China en la construccién rapida de instalaciones hospita-
larias con camas criticas®.

Controlar el aumento de nuevos casos de COVID-19 es responsa-
bilidad de todos. En virtud de esto, el gobierno chileno ha respon-
dido con un conjunto de medidas con el objetivo de contener la pro-
pagacion del virus. Especificamente, el 16 de marzo de 2020, fecha
en la cual se declar6 oficialmente estar en fase 4 debido a la disper-
sién comunitaria de la enfermedad, se estableci6 la suspension de
todo tipo de actividades educativas por 14 dias en establecimientos
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educacionales del sector publico y privado, incluyendo jardines in-
fantiles. También, el cierre de fronteras terrestres, aéreas y maritimas
por 15 dias, y la prohibicién de actividades que convoquen a mas de
200 petsonas®, cantidad postetiormente reducida a 50 personas.
Luego de dos dfas, se decreté Estado de Catastrofe por 90 dias a
partir de las 00:00 horas del 19 de marzo con el objetivo de anticipar
a futuros escenarios de la pandemia. Adicionalmente, con el objetivo
de intensificar el distanciamiento social, se decreto el cierre total de
cines, teatros, restaurantes, pubs, discotecas y eventos deportivos in-
dependientes con fecha del 20 de marzo de 2020% y toque de queda
a partit de las 22:00 hasta las 05:00 horas?®. Sin embatgo, a la luz de
las experiencias internacionales, estas medidas parecen ser insufi-
cientes para reducir el avance del virus de manera efectiva®. Desde
los municipios y el Colegio Médico de Chile, surgieron nuevas me-
didas que consideran desde el cierre total del comercio formal e in-
formal, hasta el cierre programado de ciudades completas. En este
sentido, el gobierno decret6 cuarentenas, aduanas y cordones sanita-
rios en zonas especificas del tertitorio nacional que presentan la ma-
yor cantidad de casos o brotes epidémicos? . Acciones mas recientes
establecen la extensién de la suspensiéon de clases por dos semanas
para todo el sistema escolar a contar del lunes 30 de marzo38.

Frente a un incremento de los casos de COVID-19 en nuestro pafs,
el gobierno estima que el maximo de los casos ocurrird a fines de
abril y principios de mayo, preparandose para atender a 100 mil per-
sonas simultineamente. Para esto ha destinado recursos con el obje-
tivo de extender la capacidad hospitalaria a 43 mil camas y la adqui-
sicién de 800 ventiladores mecanicos, aumentando asi el numero de
camas criticas. Adicionalmente, autoridades chinas donarin mas de
1000 equipos del mismo tipo.

Los resultados de los modelos que presentamos en este articulo es-
tablecen la necesidad de realizar constantes esfuerzos de manera
oportuna para evitar el colapso del sistema hospitalario nacional, lo
cual requiere extremar las medidas de distanciamiento y aislamiento
social lo mas rapidamente posible, aumentar el diagnéstico temprano
a través de equipos qPCR en diversas partes del pafs (en esto es clave
la colaboraciéon de universidades y centros de investigaciéon que
cuenten con ese equipamiento), en conjunto al lavado constante y
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profuso de nuestras manos y espacios de trabajo. Reducir la propa-
gacion del COVID-19 es tarea de todos, sin embargo, debe ser lide-
rado con estrategias efectivas y rapidas que promuevan la prevencion
y participacién activa entre las autoridades, expertos y la comunidad.

Actualmente, también existen programas virtuales que modelan ma-
tematicamente la situaciéon de contagio que podrian estar enfren-
tando en los préximos dias los hospitales®. Estos permiten que los
hospitales y las autoridades sanitarias puedan priorizar la demanda
en salud para la atencién a los casos de pacientes con COVID-19 y
al mismo tiempo, se pueda tomar medidas mas severas de distancia-
miento social evitando que los casos de COVID-19 sobrepasen las
capacidades humanas y materiales de los centros de salud. Sin em-
bargo, este enfoque de modelacién esta sujeto a la capacidad que
posean los laboratorios para realizar el oportuno diagnéstico de pa-
cientes con COVID-19 precisando los casos confirmados en una de-
terminada region, asi como conocer la cantidad efectiva de pacientes
hospitalizados. Mientras mas especifica sea la informacién de en-
trada, el modelo brindara una prediccién mas precisa. Especifica-
mente, el modelamiento realizado por el equipo de salud predictivo
de la Universidad de Pennsylvania® se basa en la calibracion del cla-
sico modelo epidemiolégico SIR (Susceptible-Infeccioso-Remo-
vido)¥, considerando una tasa de contagio dependiente del tiempo
promedio de duplicacién. De este modo, el surgimiento de un brote
epidémico dependerd si el numero reproductivo basico, definido por
el cociente entre la tasa de contagio y la tasa de removidos, es mayor
a uno. La calibraciéon de este modelo considera parametros relevan-
tes, llamados pardmetros severos (por ejemplo, porcentaje de pacien-
tes en ventilacién, nimero promedio de dias en UCI/UTI, entre
otros) los cuales también son relevantes en la presente investigacion.
Sin embargo, no considera esfuerzos por reducir el incremento por-
centual diario. Si bien la descripcién del método menciona que la
tasa de contagio es dependiente del nimero de individuos expuestos,
incorporando implicitamente la variable de distanciamiento social,
esto no es del todo cierto, pues aquel supuesto es reemplazado por
la tasa de duplicacion.

En un escenatio epidémico, la curva de nuevos casos (correspon-
diente al grupo de infecciosos) tendra una forma acampanada tal
como ocurre en las proyecciones realizadas con el modelo SIR. Al
inicio, el aumento de los nuevos casos ocurre a un ritmo exponencial
cuya limitante principal, resultando en un posterior decaimiento, es
la reduccion de individuos susceptibles. Este control auténomo no
debe ser el esperado, siendo urgente la ejecucion de medidas que
reduzcan rapidamente el incremento porcentual diario.

El modelo desarrollado en el presente trabajo asume el principio de
uniformidad respecto a sus parametros. En particular, la capacidad
hospitalaria es un elemento clave de todo sistema de salud cuyo for-
talecimiento es posible a través de la adquisicion de nuevas de camas
criticas. Actualmente, los paises afectados por el COVID-19 se en-
cuentran enfocados a la tarea de fortalecer su capacidad hospitalaria.
En nuestro pafs, se espera la llegada de 871 nuevos respiradores me-
canicos para fines del mes de abril e inicios de mayo, lamentable-
mente durante el peak de casos, y estaran operativos a fines de
mayo*. La incorporacion de cierta flexibilidad creciente en la capa-
cidad hospitalaria podria complejizar nuestro modelo, permitiendo
por ejemplo evaluar la cantidad éptima de camas criticas en relacion
al esfuerzo realizado para disminuir el incremento porcentual diario
u otras variables de interés. Asimismo, es importante disponer de los
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datos atingentes a la realidad nacional que permitan estimar los tiem-
pos promedio de tratamiento (y ~'y p~1) para realizar proyecciones
mas certeras y asf, anticiparse a la evoluciéon del COVID-19 en nues-
tro pais. En virtud de lo anterior, el Ministetio de Ciencia actual-
mente trabaja en dejar a disposicién los datos de contagio en Chile
con fines investigativos y académicos*!.

Palabras finales

Sin duda que ejecutar medidas que impidan la propagacién del CO-
VID-19 y que implican el aislamiento de la sociedad, tiene conse-
cuencias negativas para la economia y la libertad de movimiento de
las personas. Estas medidas comprometen la estabilidad econémica
de una gran cantidad de pequefias y medianas empresas, y repercuten
significativamente en los ingresos y fuentes de trabajo de miles de
chilenos e incluso afectan la salud mental debido a un posible esce-
nario de cesantfa.

La salud y el bienestar de la poblacién debe estar por sobre de cual-
quier interés o accion individual y, mas aun, considerando que el
grupo de mayor riesgo lo componen los adultos mayores, quienes
corresponden al 22,9% de la poblacion chilena (4 350 100 de perso-
nas) y personas con enfermedades crénicas. Asimismo, no debemos
olvidar a personas en situacion de calle y personas privadas de liber-
tad, quienes debido a sus precarias condiciones de vida también
constituyen grupos de riesgo.

Pensar en esto conlleva a reflexionar sobre cual es nuestro rol en la
sociedad y hasta qué punto nuestras decisiones individuales afectan
la vida de otros, nunca olvidando que Chile posee recursos limitados
para atender sindromes respiratorios agudos como el COVID-19. A
lo anterior se debe agregar que se acerca la temporada de otras pato-
logfas virales comunes en el pais con compromiso respiratorio como
la influenza estacional, adenovirus y virus sincicial respiratorio que
también requeriran del uso de servicios hospitalarios y personal de
salud con capacidad de respuesta inmediata.

Apéndice
A. Condicion de no colapso (NC)

Asumiremos que la tasa A (1 # 0) que reduce el incremento porcentual dia-
rio actua desde el primer dia. Consideramos también inicialmente que la ca-
pacidad del hospital es plena, esto es, Hy = 0. De modo que Hy, = 0 para
todo k < [, es decit, permanece vacio al menos hasta antes de k = [, ins-
tante que llegan los primeros @Cy (observemos que hemos supuesto Cy =
1) pacientes ctiticos. Considerando que se esta preparado para este flujo ini-
cial (se supone aCy < A) se realiza su inmediata hospitalizacion H; =
aCy = a. Notemos que mientras exista capacidad se tiene que Hyyy =

BHk +aNk_l,COI'lB =1 —'y—y,parak > 1

Entonces, con la conviccion N_; = Cy, tenemos Hyjpq1 = a(BN_1 + Ny),
Hl+2 = a(BzN_l + BNO + Nl)a Hl+3 = Ol(B3N_1+BZN0 + BNl +
N3), y asi prosiguiendo recursivamente. Por lo tanto, por el método induc-
tivo, obtenemos
(k-1)-1 ()
Ho=a B&-D=IN;_,.
j=0
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Esta expresion cuantifica a los individuos en tratamiento hospitalario mien-
tras exista capacidad, esto es, si'y sélo si se verifica la desigualdad aNy_; <
A — Hy, que reemplazando el valor de Hy, obtenido, es equivalente a:
(k=D-1
Ny, + Z BU=D-IN;_; < A/a.
Jj=0

(k-D-1

Expresion que al factorizar la sumatoria por B , al aislar el primer

término y recordar que N_; = Cy, se obtiene la condicién de no colapso
(NC) enunciada.

B. Condicién de no colapso (CT)

Nétese que la condicién (INC) se puede escribir como
(k=D-1
Ny_; + Bk—D-1 Z N;/B/ + B¥=lCy < A/a.
=0
Respecto a la sumatoria de esta desigualdad, observemos que si denotamos

q =k —1y B, =1/B, tenemos que, al aplicar la férmula de Abel (suma
por partes), obtenemos la igualdad

q-1 q-1 q-1
N;/BJ = Z ACBI = [C,BI — Cy] — Z Cjs1AB.
j=0 j=0 j=0

Como AB*j esigual a (B, — 1)B*j,

funcion de B, se obtiene

al escribir en la expresion anterior B* en

] 1-B Cj+1
B B’

=0
Asf al reemplazar este ultimo valor en la sumatoria del lado izquierdo de la
condicién de no colapso (NC), tenemos

q-1
N, + Bt & —C —_—
q B4 0

B Jj
=0

BqCO.

Usando que Ng = Cqyq — Cg, distribuyendo el factor B9 (que luego se

introduce a la sumatoria) y usando el cambio i = j + 1 y reordenando, te-
nemos

1
Casr — (B 1)0 + BY 60(1——)——213‘1 ic,.

Ahora, factotizando por (1 — B)/B y haciendo que la sumatoria absorba el
término B9Cy, nos queda reducidamente

-y o

Finalmente, la condicién de no colapso (CT) sigue restando Cy con el dltimo

Corr + (B

término de la sumatoria y remplazando g = k — L.
C. Colapso inminente sin control

En ausencia de medidas de control (A = 0) el colapso del sistema hospita-
lario sucedera prontamente. Dado que los casos totales aumentan a un ritmo
exponencial, los nuevos casos también Entonces, considerando Nj =
A (1 + Ap)¥ (que es (3) con A = 0) y que Hy, esté dado por la ecuacion (6),
tenemos
k—1-1
Hi = aB¥Co + adgB*1 ) (
j=0

1+Ao)j
)
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L (1+ 4p)*

= aB*lCy + a4, B (+a)

Con lo que la condicion aNy_; + Hy, < A, queda

ytu

Lyt de) gy (YU A
y+u+A4, a

Ag(1+A k_l(
o+ 40 (o

Observemos que, en la anterior expresion los unicos términos que dependen
de la variable temporal, k, son (1 + Ag)*~! y B¥~!. Como la primera base
es mayor que uno (crece con k) y la segunda menor que uno (decrece con
k), necesariamente existe un entero positivo k* funcion de todos los paré-
metros, en el cual el lado izquierdo de esta desigualdad alcanza o sobrepasa
la cota A/a. Esto es, al k*-ésimo dia colapsa el sistema hospitalatio.
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