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“The greatest shortcoming of the human race is our inability to understand the exponential
function.”2

Albert Allen Bartlett

Abstract: The following paper, uses simulation method in order to derive an estimate of how long

the combined capacity is available at the hospitals in Pasto Colombia prior to the COVID-19 epi-

demic, using data from medical journals around the world that describe the behavior in contagion

of the decease caused by the aforementioned virus. The paper was written and published on march

27 2020. The simulation method uses the montecarlo technique, and combined hospital capacity is

reported by the local health institute.
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Resumen: El siguiente art́ıculo pretende construir una secuencia de procesos de simulación, desde

el mas elemental y abstracto hasta unos un poco mas realistas, usando los datos reportados por

publicaciones recientes sobre el virus COVID-19 y el conocimiento de la capacidad instalada de

los centros hospitalarios de la ciudad de Pasto, al 17 de marzo de 2020. Lo anterior, con el fin de

encontrar con cuántos dias se puede contar con capacidad disponible en los centros hospitalarios, si-

guiendo las condiciones de propagación que el virus ha seguido en las poblaciones de mayor contagio

de China y Europa. Para conseguir eso, se optó por montar procesos simples de simulación con la

técnica Montecarlo, dentro del marco de la planificación por escenarios. Para llegar a la conclusión

de un rango de d́ıas y un promedio disponible para cada uno de estos. Los resultados son hipotéticos

y lo único que persiguen es dar una idea de la disponibilidad de capacidad en función de un control

muy bajo o nulo de la propagación del virus.
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2“La mas grande limitación de la raza humana es su incapacidad para entender la función exponencial”:
traducción propia.
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Procesos de simulación, para el uso de pronósticos de utilización de la
capacidad instalada combinada en los hospitales de la ciudad de Pasto,

Colombia, con la epidemia del COVID-19.

1. Introducción

En los primeros d́ıas de diciembre de 2019 aparecieron los primeros casos de neumońıa en
la ciudad de Wuhan (China), los cuales se volvieron más frecuentes en los últimos d́ıas del
mismo mes. Enero 1 de 2020 se cierra el mercado de comida de mar de Huanan en la po-
blación de Wuhan, debido a la sospecha de que el virus se hab́ıa originado ah́ı, especulando
que se trataba de un virus zoonótico. En enero 7 del 2020 se declaró una nueva enfermedad,
SARS2-nCOVID-19, que es la neumońıa ocasionada por el virus novel-Coronavirus, en enero
21 los casos de la neumońıa asociada al virus sumaban más de 100, en enero 22 sobrepasaron
los 250, por lo que el gobierno local, decidió que no pod́ıa controlarse con medidas médicas,
y que deb́ıan tomarse medidas “no-médicas”, y en enero 23 de 2020 se toma la decisión de
cerrar la ciudad de Wuhan, en enero 24 los casos de neumońıa asociada con el virus fueron
más de 600 según el Centro de Control de Enfermedades Chino. (China CCDC, 2020)[6],
y cobra la atención de la Organización Mundial de la Salud. (OMS). El 21 de enero de
2020 la OMS genera el primer reporte situacional del COVID-19 y anuncia que el virus está
presente en China, Japón, la República de Corea, y Thailandia.(World Health Organization,
2020c)[27] en tan solo 30 d́ıas el virus se esparció de una sola ciudad a toda China(Wu &
McGoogan, 2020)[30].

En marzo 7 de 2020 aparecen 5 nuevos páıses en el reporte de la OMS, entre ellos, Colom-
bia. Entre el 7 al 14 de marzo, Colombia reporta casos, todos de ellos “importados”, que
quiere decir, que eran nacionales o extranjeros que contrajeron la enfermedad fuera del páıs
e ingresaron con ella.(World Health Organization, 2020a)[25]

En marzo 15, en el reporte de la OMS, se alcanzan 24 casos en Colombia y aparece por
primera vez la etiqueta “transmisión local”, que quiere decir que entre los contagiados, apa-
recen personas que contrajeron el virus sin viajar.(World Health Organization, 2020b)[26]

En las estad́ısticas de severidad de casos (Zunyou Wu, MD, PhD1; Jennifer M. McGoo-
gan, PhD1, 2020) [30] encontraron que la enfermedad presenta el siguiente espectro: con un
(N = 44 415), los casos con śıntomas Leves son el: 81% (36 160 casos), los casos con śınto-
mas Severos reportan: 14% (6168 cases), y los casos con śıntomas Cŕıticos : 5% (2087 cases).

La capacidad instalada en instituciones hospitalarias. En este momento, en Pasto se re-
portan 739 camas, en 19 centros de atención hospitalaria. Es de esperarse que no en todos,
sea posible atender pacientes y que, en muchos casos, se maximice la atención con camas
improvisadas. La capacidad según Taha, se puede expresar en función de las horas de mano
de obra y máquina disponibles, inventario en proceso, etc. (TAHA, 2012)[21], y puede defi-
nirse cómo Capacidad la “Salida” o número de unidades que puede tener, recibir, almacenar
o producir una instalación en un periodo determinado. (Render & Heizer, 2004)[18].

La tasa de contagio: la tasa de contagio, número productor (productive number),o en el
modelo de Kermack-McKendrick el humbral epidemiológico(Weisstein, 2020)[24]: R0, R0o
Ro, es el factor de contagio con el que se cataloga un virus, es decir la capacidad de transmi-
tir el virus que tiene un sujeto portador a otros que no lo tienen. Es satisfactorio entenderlo
como el número promedio de personas que se contagiarán partiendo de un solo portador
(Chang, Yan, & Wang, 2020) [5].

La carga viral: en el art́ıculo Coronavirus Disease 2019 : Coronaviruses and Blood Safety
los autores, Chang, Yan y Wang, explican cómo la carga viral (viral load) determina la du-
ración del episodio infeccioso, y son determinantes, de la fuerza con la que afecta al anfitrión
la enfermedad causada por el virus. Es decir, si una persona sana, estuviera sometida a una
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transmisión por contacto directo, en gran cantidad de secreciones contaminadas provenien-
tes de un paciente infectado, —cómo es el caso de los profesionales de la medicina en los
entornos hospitalarios—, el cuerpo recibe gran cantidad de las part́ıculas del virus inicial-
mente, y la enfermedad es también más severa y más fuerte. Por el contrario, si una persona
se contamina indirectamente, por que tocó una superficie contaminada, con part́ıculas del
virus que han sido degradadas por otras sustancias de limpieza, el material de la superficie,
el sol, etc. recibirá una carga viral mucho más baja, y el cuerpo del anfitrión que se contagia
tendrá suficiente tiempo para reaccionar, construir anticuerpos y lidiar con la enfermedad, lo
que finalmente se traducirá en un episodio infeccioso menos severo, según lo explican (Chang
et al., 2020)[5] . ¿Por qué es importante la carga viral para esta simulación?: por que influye
la variable de casos que son proporcionalmente más leves, y su paso por las instalaciones
hospitalarias será menos largo, lo que, en este art́ıculo, en la parte de simulación, se llamará
“recuperación”. Este caso puede evidenciarse en el reporte de la Organización Mundial de
la Salud, citado por (Wu & McGoogan, 2020)[30] , donde se reporta que el 63% de los
profesionales del cuidado de la salud en Wuhan, contrajeron la enfermedad y el 14% fueron
hospitalizados con casos severos y cŕıticos.

Sobre los tiempos de recuperación. El CDC, el centro para el control y prevención
de enfermedades de los Estados Unidos, presenta en una serie de art́ıculos informativos, –
constantemente actualizados–, diagnóstico, control y tratamiento de la enfermedad COVID-
19. En el art́ıculo “Gúıa Cĺınica Interina para la administración de Pacientes con la enfer-
medad del coronavirus confirmada (COVID-19)” , presenta un tiempo de hospitalización
promedio de 8 d́ıas (CDC “Center for Desease Control and Prevention,” 2020)[4] .

Hasta el 17 de marzo de 2020, el Ministerio de Salud Nacional confirmó 65 casos de con-
tagio de COVID-19, no se ha reportado ningún caso en Pasto. El 4 de abril, Colombia
reporta 1485 casos.

La red nacional de seguridad en el cuidado de la salud (NHSN), usa activamente el modelo
Kermack-McKendrick o modelo SIR de Radio de Infección estandarizado (SIR) como el
principal modelo resumen para la medición y seguimiento de las infecciones asociadas con la
salud (HAIs). En marzo del 2019 publicó la actualización a la gúıa del modelo.(Standardized,
Ratio, Healthcare, Network, & Nhsn, 2019)[20]. En la gúıa se presenta una explicación de
cómo entender y aplicar el modelo SIR para enfermedades infecciosas. El modelo SIR tiene
la posibilidad de incluir dentro de este, factores como el coeficiente de transmisión, el co-
eficiente de recuperación y la probabilidad de contagio, entre otras. En esta actualización
del art́ıculo, se incluye una simulación adaptada a la población objeto de estudio con este
modelo.

La hipótesis para el siguiente art́ıculo será que, de aparecer contagio del virus, sin la in-
fluencia de otras variables, el escenario de contagio, se comportará de forma análoga a los
casos que se han publicado en el resto del mundo.

Este estudio tiene interés de difusión para que pueda estimarse la disponibilidad de la capa-
cidad instalada de los centros hospitalarios en la ciudad de Pasto, y con los mismos métodos,
de cualquier otra población análoga. La simulación del caso particular podrá servir para eva-
luar las tasas de contagio Ro, estimadas y calculadas por diferentes autores que se citarán
más adelante.
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2. Metodoloǵıa.

2.1. Sujeto.

2.1.1. Etiquetado de casos.

Los casos se clasifican en casos confirmados y casos reales, siendo los confirmados aquellos
que han sido sometidos a una prueba cĺınica confiable que evidencie que el paciente es
portador del virus. Este trabajo no tiene en cuenta la diferencia entre los anteriores tipos de
pacientes. Dado que se opera desde la perspectiva de los reportes estad́ısticos de casos severos
y cŕıticos, no se tiene en cuenta las proyecciones del CCDC dónde comparan la proporción
de casos reales versus la proporción de casos confirmados con prueba de laboratorio.

2.1.2. Población.

Para la población se toma la población total de la Ciudad de Pasto, de acuerdo con lo
publicado por la Alcald́ıa de Pasto, según aparece en su página de información estad́ıstica,
y se presenta un total de 455.678 habitantes.3 (Alcald́ıa Municipal de Pasto, 2020)[1]. Para
efectos de lectura de los resultados se redondeará a 500.000.

2.2. Protocolo.

2.2.1. Simulación.

Es satisfactorio definir simulación cómo “el acto de reproducir el comportamiento de un
proceso usando un modelo que describe cada paso” según cómo lo describen Krajewsky et
al.(Lee J. Krajewski, Larry P. Ritzman, 2013)[11] , en este proceso de simulación se usará
la técnica de simulación Montecarlo. Para Osejo et al. en Tecnoloǵıas de la Administración,
por la UniValle, los proceso de simulación permiten predecir, comparar y optimizar los re-
sultados de lo que se simula, (UniValle, 2018)[22].

Simulación Montecarlo. La simulación de Monte Carlo es una técnica que combina con-
ceptos estad́ısticos (muestreo aleatorio) con la capacidad que tienen las computadoras para
generar números pseudo-aleatorios y automatizar cálculos.(Carro, 2009)[3] .

Variables y el modelo matemático. Variable aleatoria. La variable aleatoria será para
este modelo, la tasa de contagio, Ro, que según (Wu & McGoogan, 2020)[30] fluctúa entre
1.4 y 2.5. a pesar de que se discutirá otros resultados obtenidos por equipos de investigación
médicos.

Generación de variables aleatorias en la transmisión. En los modelos en dónde aplique,
se usarán las variables aleatorias para la transmisión, sin embargo, debido a que las tasas de
contagio están influenciadas por hábitos sociales, se ajustarán la tasa de transmisión a una
curva normal. Aśı las cosas, se equiparará la media de la tasa de transmisión a la mediana
del rango de la tasa Ro propuesta por la CDC. Y se estimará una desviación estándar, para
construir la curva según (Mora, 2016)[14].

Limitaciones del estudio. Los modelos de simulación generalmente tienen en cuenta los
siguientes pasos: determinación de la variable aleatoria, determinación la relación entre las
variables, determinar las medidas de desempeño, y estimación las distribuciones de proba-
bilidad(Eppen, Gould, Schmidt, Moore, & Weatherford, 2000)[8]. Debido a que este estudio

3La Alcald́ıa De Pasto, presenta el dato para para el año 2018, aunque se estima que la población real
supere el número citado.
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solo pretende determinar el tiempo que le toma el virus con la tasa de contagio antes men-
cionada saturar el sistema hospitalario, se obviarán los pasos mencionados anteriormente, y
se aplicará solo lo necesario para obtener los resultados que se buscan.

Si se contara con datos en forma de distribuciones documentadas emṕıricamente, se debeŕıa
utilizar la prueba Chi-Cuadrado para determinar si se ajusta a las distribuciones tradiciona-
les (Landau & Crc, n.d.)[10]. En este caso no se aplicará por dos razones. Primera: se sabe
que el comportamiento del contagio de los virus sigue una normal, pero también se sabe
que, en la realidad, se espera que las personas tomen medidas para que no se cumpla ese
caso. Segunda: por que dependiendo de las medidas que se han tomado en casos anteriores
y según la velocidad de reacción de los estados, se ha logrado cambiar la distribución.

Una limitación del estudio es que trabaja, —como ya se dijo antes—, con datos estimados
de contagio, y no tiene en cuenta la experiencia de los casos de China citados por la CCDC
en Wo y McGoogan, de casos reales y casos confirmados.

Finalmente, la limitación más importante será el que se trata de un modelo descriptivo,
por el cual solo se pretende mostrar el funcionamiento de un sistema, a diferencia de un
modelo prescriptivo, que pretende indicar que decisiones tomar.

2.2.2. EL Modelo S.I.R. de Kermack-McKendrick.

El modelo Kermack-McKendrick es un modelo SIR que calcula el número de personas in-
fectadas con una enfermedad contagiosa en una población en el tiempo. Se creó para lograr
el modelo que refleje el aumento y decremento del número de pacientes infectados en epide-
mias como la peste negra o el cólera. El modelo supone una población fija (no aumenta ni
disminuye) y homogénea (sin diferencias de edad, espacio, o diferencias sociales); no tiene
en cuenta el periodo de incubación del virus, y la infectividad dura el mismo tiempo que la
enfermedad. (Weisstein, 2020)[24].

El modelo consiste un sistema de tres ecuaciones diferenciales no lineales ordinarias acopla-
das.

dS

dt
=− βSI

dI

dt
=βSI − γI

dR

dt
=γI

Donde t es el tiempo,S(t) es el número de personas susceptibles, I(t) es el número de perso-
nas infectadas, R(t) es el número de casos resueltos, es decir personas que se han recuperado
y desarrollado inmunidad a la infección o han fallecido, β es la tasa de infección, y γ es la
tasa de recuperación.

El valor que rige la evolución en el tiempo de estas ecuaciones el llamado umbral epide-
miológico.

R0 =
βS

γ
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capacidad instalada combinada en los hospitales de la ciudad de Pasto,

Colombia, con la epidemia del COVID-19.

2.2.3. Planificación de escenarios.

La planificación por escenarios tiene especial importancia para determinar cómo reaccionará
en el futuro un sistema productivo. El Dr. Shardul Phadnis ha escrito sobre cómo la técnica
de planificación de escenarios puede ser usada para anticiparse a los efectos futuros sobre
una estrategia, que ejercen los factores externos. (Perez-Franco, 2016)[16].

Los escenarios que se planearon en este estudio van aumentando su realismo y complejidad,
de tal suerte que comienza con un escenario menos real y más sencillo, y termina con el
escenario en el que se consideró el mayor número de variables y en el que se incluyó la
mayor realidad posible que permite la metodoloǵıa. Los escenarios que se planearon para
este estudio fueron los siguientes:

Escenario 1. Sobrepasa la población. La primera regla que se aplicará en la simulación es
determinar cuándo, en la sábana de simulación, el número de contagiados supera la pobla-
ción. en este punto se evaluará el contagio solamente.

Escenario 2. Escenario de hospitalización de casos severos y cŕıticos. Se plantea la simu-
lación según dos parámetros: (1) la hospitalización de los casos severos y cŕıticos, y (2) la
capacidad instalada disponible de camas para atender pacientes en instituciones públicas en
Pasto.

Escenario 3. Escenario de recuperación. En este escenario, los casos que requieren atención
hospitalaria se recuperan, y son dados de alta luego de un periodo promedio de recuperación,
y la capacidad que liberan puede ser usada por otros afectados. Para este escenario, también
se planea un periodo de recuperación según la normal. El European Respiratory Journal,
en un art́ıculo por Menéndez et. al. explica que el tiempo de hospitalización para enfermos
de neumońıa de clases de I, II y III, fue de 5 d́ıas; y de Clases IV y V fue de 7. Siendo la
clase I la más leve y la V la más severa. (Menéndez, Ferrando, Valléz, Mart́ınez, & Perpiñá,
2001)[12].

Escenario 4. Tasa de contagio normal. En este escenario se establece la tasa de contagio
Ro del rango establecido por el estudio de (Wu & McGoogan, 2020)[30], pero se lo ajusta
a una normal. Con esa información se plantea la tasa de transmisión según la normal, y se
hacen 1000 corridas. Es decir, se corre la simulación 1000 veces. El ejercicio anterior dará
la población potencialmente contagiada, a ese número, se le estima el porcentaje de casos
severos o graves y se filtran las 1000 corridas según la capacidad instalada de la ciudad.
Finalmente se conceptúa sobre el promedio de d́ıas que toma saturar la capacidad instalada
de los hospitales de la ciudad.

Escenario 5. Aplicación del modelo de Kermack-McKendrick. En este escenario se apli-
ca el modelo SIR de Kermack-McKendrick con el fin de ingresar en el estudio general la
dinámica de los sujetos no contagiados, los contagiados y los casos resueltos. Los escenarios
subsiguientes, se construirán sobre la base de este escenario, por lo que se denomina ĺınea
base.

Introducción a Escenarios sobre el modelo Kermack-McKendrick. Influencia sobre
las variables de contagio. En el modelo, aparecen las variables que en el modelo de MSExcel
tienen los nombres de a, b, p, q. Las variables responden a los coeficientes de transmisión,
coeficiente de recuperación, probabilidad de contacto y probabilidad de enfermarse. De es-
tas, el coeficiente de transmisión (a) está en función de la probabilidad de contacto (p) y la
probabilidad de enfermarse (q), por lo tanto, no es manipulable en śı mismo. El coeficiente
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de recuperación (b) depende mucho de la población, factores cómo grupo etario, hábitos
previos del paciente y comorbilidades; adicionalmente, por el momento, no hay tratamiento
conocido para el virus, por lo que simplemente se estabiliza al paciente y se espera que el
sistema inmunológico supere por si mismo la enfermedad, por lo tanto, tampoco es modifi-
cable, sin embargo las otras dos variables si tienen posibilidad de modificarse con estrategias
no-médicas de mitigación, y esa es la base de los escenarios siguientes.

Escenario 6. Afectando la variable (p). La variable es la probabilidad de contacto, y se in-
terpreta como la probabilidad de encontrarse con una persona enferma. Siendo la población
de 500.000 habitantes, la probabilidad de encontrarse con el infectado será de 1/500.000. El
escenario explora la posibilidad de disminuir esa proporción a 1/2.500.000.

Escenario 7. Afectando la variable (q). la variable es la probabilidad de enfermarse. Esta
variable se interpreta como la probabilidad de enfermarse habiendo entrado en contacto. En
este escenario se simula con una probabilidad del 20%. La ĺınea base que se usó para el
escenario, fue el Escenario 5.

Escenario 8. Disminuyendo el coeficiente de recuperación (b). el coeficiente de recuperación
se interpreta cómo los d́ıas que le toma a un paciente cŕıtico el recuperarse durante el tiempo
de atención hospitalaria. En la ĺınea base (Escenario 5) se usó un tiempo de recuperación
de 2 semanas, o 14 d́ıas. Para este escenario se disminuye el tiempo de recuperación a 5.

2.3. Instrumentos.

Para la aplicación de las técnicas antes mencionadas se usará la hoja de cálculo en MSEx-
cel, y se aplicarán mapas de calor condicionados para identificar el comportamiento en los
gráficos, aplicando los datos de tasas de contagio, porcentajes de casos severos y graves; y
se usará la formula “NORM.INV” para el ajuste a la normal, con la función “RAND” para
la aplicación de la variable aleatoria, según lo requiera el escenario. Se graficarán curvas
obtenidas con la media aritmética, en MSExcel, con la función: “AVERAGE” y la función
contar condicionadamente: “COUNTIF”.

2.4. Análisis de datos.

Debido a que el objetivo del art́ıculo es estimar el tiempo que toma el copar la capacidad
instalada en las instituciones hospitalarias según las tasas de contagio posibles R0 y los ca-
sos severos y cŕıticos que se generan y requerirán hospitalización, Solo se interpretarán los
resultados entregando el rango definido cómo el dato máximo y mı́nimo en el que se satura
la capacidad, y un promedio entre ellos con el fin de conceptuar sobre el escenario con un
solo resultado. Como se dijo antes, debido a que los casos reales y los casos confirmados
son diferentes, se presentarán solo los casos reales como una estimación. El comportamiento
según el art́ıculo de (Wu & McGoogan, 2020)[30] es equivalente en ambos casos.

Para el análisis de datos, se usarán los datos presentados por Wu, y McGoogan, con respecto
a los porcentajes de casos Cŕıticos y Severos, para determinar el punto de saturación de la
capacidad hospitalaria en la ciudad.

3. Resultados.

Escenario 1. Sobrepasa la población. En este escenario, se evalúa el rango de tasas de con-
tagio Ro, y cuánto le tomará a la población total contagiarse, es un escenario hipotético y
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se usa solo para conocer el funcionamiento de la tasa de contagio.

(a)

(b)

Figura 1: El contagio supera la población total.
Fuente: Esta investigación.

Resultado E1. En la tabla 1a de la figura 1 se observa en cada columna la simulación
para una tasa de contagio Ro, con intervalos de 0, 1. En gris oscuro puede verse cuándo
los casos de contagio superan la cantidad de la población; sin aplicar ninguna otra regla de
selección, la población tendŕıa, con las tasas actuales de contagio, entre 15 y 39 d́ıas antes
de contagiarse totalmente, con una media de 23,25 d́ıas. La curva de la derecha muestra
los promedios de las tasas de contagio. Aproximadamente en el d́ıa 16 se lograŕıa el contagio
de la población totalmente.
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Escenario 2. Escenario de hospitalización de casos severos y cŕıticos. En este escenario, se
asume que requieren hospitalización los casos severos y cŕıticos, se presentan en gris oscuro
en la figura 2.

(a)

(b)

Figura 2: Hospitalización de casos severos y cŕıticos.
Fuente: Esta investigación.

Resultado E2. En este escenario, se asume que requieren hospitalización los casos severos
y cŕıticos, aśı las cosas, deja de haber capacidad disponible entre 11 y 25 d́ıas —dependiendo
de la tasa de contagio—, con una media de 15.5 d́ıas.

Escenario 3. Escenario de recuperación. Para este escenario, debió haberse estimado una
tasa de recuperación como lo indicaron Menéndez et al.[12], según una curva normal.
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Resultado E3. Aun tomando el tiempo mı́nimo de recuperación según lo indicado por
Menéndez et al, la tasa de recuperación más optimista no logra aumentar la capacidad ins-
talada de los hospitales, y el resultado es igual al Resultado E2.

Escenario 4. Tasa de contagio normal. La tasa de transmisiónRo vaŕıa aleatoriamente entre
1.4 y 2.5 manteniendo una distribución normal. Por lo tanto, para generar la definición de
la curva, se requerirá la media µ y la desviación estándar σ. La media se equiparará a la
media aritmética.

µRo =
2, 5− 1, 4

2
= 0, 51888 + 1, 4

Para la desviación estándar, se usará la desviación t́ıpica lo que deja solo un 0,2% fuera de
la curva, aśı se obtiene:

σRo =
1, 0377...

6
= 0, 17296283...

Resultado E4. Aplicando la normalización de la tasa de contagio Ro, con µ, σ como se
citó antes se hicieron 1000 corridas de simulación. Solo en 1 evento de las 1000 corridas, la
capacidad disponible superó los 70 d́ıas, y solo en 1 evento fue de menos de 14. Siendo el
tiempo promedio de saturación de la capacidad, cerca de 30 d́ıas.

En la gráfica 3 muestra algunos cientos de corridas:

Figura 3: Simulación contagio normal A.
Fuente: esta investigación.

En la figura 3 puede verse cómo se usó MSExcel, para la simulación.

La figura 4 muestra, el comportamiento de la totalidad de las 1000 corridas en la simulación.
La figura muestra las corridas 1a a 1000a en forma de barras grises, para presentar gráfica-
mente cuándo se copa la capacidad instalada de las instituciones hospitalarias.

En la figura es posible interpretar gráficamente que aproximadamente en cerca de 30 d́ıas la
capacidad instalada de los hospitales de Pasto tardará en coparse de pacientes del COVID-
19 exclusivamente, usando los parámetros publicados por los doctores de los doctores (Wu
& McGoogan, 2020)[30].

Resultado 4.a. Usando la simulación anterior, al construir un conteo del número de co-
rridas, en las que en la simulación supera la capacidad instalada, se obtiene la curva de la
figura 5:
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Figura 4: Simulación a un total de mil corridas.
Fuente: Esta investigación.

Figura 5: Distribución de probabilidad de superar la capacidad instalada.
Fuente: Esta investigación.

La figura 5 muestra, la cantidad de corridas en la que la simulación supera la capacidad
instalada vs el d́ıa.

La gráfica puede leerse cómo una distribución de probabilidad. De esta manera se puede
concluir que en el d́ıa 10 hay una probabilidad de 0,011 de que sea superada la capacidad
instalada, en el d́ıa 20 hay una probabilidad de 0,25, en el d́ıa 30 hay una probabilidad de
0,7, y para el d́ıa 40 hay una probabilidad de 0,92 de que sea superada la capacidad.

Escenario 5. Simulación en el modelo Kermack-McKendrick. para los datos de la población
propuesta:

Para el modelo en cuestión se consignaron los datos en la hoja de cálculo de MSExcel aśı:
S: Población susceptible, dado que no se conoce de un porcentaje de la población que tenga
resistencia a la enfermedad, se trabajará con la totalidad de la población: 500.000 personas.
La población infectada (I) para ingresar en el modelo, se tomará cómo: 6 ya que es el número
de pacientes confirmados en la población objeto de estudio en la fecha de actualización de
este art́ıculo; El número de casos resuelto (R) será de: 2 con el fin de preservar las con-
diciones expuestas anteriormente de tiempos de recuperación para la fecha de elaboración
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de esta actualización del art́ıculo; el coeficiente de transmisión (a) será el producto entre la
probabilidad de contacto (p) y la probabilidad de contraer la enfermedad habiendo estado
en contacto (q); siendo p = 1/500.000, y q = 50%; y finalmente (b) es el coeficiente de
recuperación, el cual es equivalente a los d́ıas que tarde en recuperarse el paciente enfermo,
para esta simulación es de: 14, y el tiempo estará dado en d́ıas.

Con los datos anteriores, se tiene:

Figura 6: Modelo Kermack-McKendrick para este estudio.
Fuente: Esta investigación.

Las gráficas de la figura 6 indican, que, dadas las condiciones antes descritas, de no to-
marse ninguna medida para cambiar las condiciones iniciales, el pico de contagio sucederá
aproximadamente a los 35 d́ıas, con 300.000 personas contagiadas. Y la población alcanzará
inmunidad, en aproximadamente un 90% a los 50 d́ıas de iniciado el contagio.

Escenario 6. Afectando la variable (p). La variable es la probabilidad de contacto, y se in-
terpreta como la probabilidad de encontrarse con una persona enferma. Siendo la población
de 500.000 habitantes, la probabilidad de encontrarse con el infectado será de 1/500.000. El
escenario explora la posibilidad de disminuir esa proporción a 1/2.500.000.

Resultado E6. En la Figura 7 se ven las condiciones iniciales del escenario, las primeras
10 corridas, y la gráfica. En este escenario se ve que los contagios se aplanan tanto que se
pierde la forma de la ĺınea base. Aunque no se alcanza a apreciar, si existe un aumento en
los contagios, y se muestra cómo en el d́ıa 140, la cantidad de infectados sube a aprox. 930.

Figura 7: Escenario 6. cambio en la probabilidad de contacto.
Fuente: esta investigación.

Escenario 7. Afectando la variable (q). la variable es la probabilidad de enfermarse. Esta
variable se interpreta como la probabilidad de enfermarse habiendo entrado en contacto. En
este escenario se simula con una probabilidad del 20%. La ĺınea base que se usó para el
Escenario 5.
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Resultados E7. En la Figura 8, se ven las condiciones iniciales, las primeras 10 corridas de
simulación y la gráfica. En este escenario se ve que hay un desplazamiento importante del
pico de contagios, del d́ıa 30 que era el d́ıa del escenario de ĺınea base, al d́ıa 100, y que el
pico de contagios disminuye de 300.000, a aproximadamente 140.000.

Figura 8: Afectando la probabilidad de contraer la enfermedad.
Fuente: esta investigación.

Escenario 8. Disminuyendo el coeficiente de recuperación (b). el coeficiente de recuperación
se interpreta cómo los d́ıas que le toma a un paciente cŕıtico el recuperarse durante el tiempo
de atención hospitalaria. En la ĺınea base (Escenario 5) se usó un tiempo de recuperación
de 2 semanas, o 14 d́ıas. Para este escenario se disminuye el tiempo de recuperación a 5.

Resultado. En la Figura 9 se ve el cuadro de condiciones iniciales, las primeras 10 corridas
de la simulación y la gráfica del escenario. En la gráfica se ve cómo se disminuye dramática-
mente el pico de la curva de contagio, aproximadamente disminuye a un 33% de la curva de
la ĺınea base, pero además se retrasa el pico de contagios 10 d́ıas. Sin embargo, en relación
con la capacidad hospitalaria, aunque el pico ha disminuido, se requeriŕıa una capacidad
instalada de casi 15 veces la capacidad actual.

Figura 9: Cambiando el coeficiente de recuperación.
Fuente: esta investigación.

4. Conclusiones y discusión.

Conclusión 1. Factores Epidemiológicos: El resultado obtenido anteriormente en el Es-
cenario 5. Es mucho más alentador de lo que muestran los escenarios más abstractos, y
sin embargo, pareciera no coincidir con lo reportado por los medios de comunicación, con
respecto a las tasas de llegada de pacientes a los hospitales en algunas partes del mundo,
a pesar de esto, según la CDC[4], la tasa de contagio se cambia, disminuyendo de forma
importante, aumentando el aseo general, y cambiando los hábitos sociales.
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Conclusión 2. Estrategias no-médicas de mitigación: La determinación precisa de casos
depende mucho de la posibilidad de los páıses y sus sistemas de salud de hacer pruebas ma-
sivaspara saber si las personas son portadores del virus, de forma que los casos identificados
se acerquen a los reales, y con eso poder ofrecer atención hospitalaria rápida. Ese no es el
caso de los páıses latinoamericanos. Razón por la cual dependen de estrategias no-médicas
para enfrentar la contingencia. La estrategia más usada es la disminución del contacto social,
y el condicionamiento cultural con respecto a los comportamientos sociales.

Discusión. En algunos art́ıculos publicados recientemente, en entre otros por el PhD Ei-
senberg, J. del Michigan Health lab , dice que se estima que el COVID-19 tiene un Ro de
1.4 a 3.5 lo que ampliaŕıa dramáticamente la velocidad de contagio y por tanto disminuiŕıa
dramáticamente la disponibilidad de la capacidad de las instituciones hospitalarias. (Eisen-
berg, 2020)[7] por otro lado, (Zhao et al., 2020)[29] publicaron en enero 24 de 2020 en que
la tasa de contagio Ro para el COVID-19 podŕıa ser de 3.3 a 5.5, de cualquier forma lo
más probablemente es que sea por encima de 3 y por debajo de 5. Lo que daŕıa validez a la
intuición de que la capacidad instalada para el caso del que se ocupa este art́ıculo estaŕıa
disponible por menos tiempo de los resultados obtenidos. Finalmente, un grupo británico
publicó en enero 27 de 2020 que un valor promedio de Ro de 3.8. Este resultado usando una
muestra significativamente mayor a las anteriores, debido a que se cuenta cada vez con más
datos disponibles (Read, Bridgen, Cummings, Ho, & Jewell, 2020)[17].

Conclusión 3. El rango tan grande de las tasas de contagio Ro calculadas y estimadas evi-
dencia lo poco que se conoce de la enfermedad en el momento, o lo mucho que ha cambiado
el virus según las poblaciones dónde se aloja, o lo importante que son las dinámicas sociales
en la trasmisión del virus.

Discusión. La capacidad instalada de los centros hospitalarios no se mide usualmente en
camas disponibles por ciudad, sino en camas disponibles por cada 1000 habitantes, aśı las
cosas, en este estudio, el resultado de camas por habitante en Pasto es de poco más de
1,6 camas. Lo que está muy por debajo de páıses como Estados Unidos, 2.8, China: 4.3,
Francia: 6.0, Alemania 8.0, o Corea del Sur 12.3. Sin embargo, Colombia es de los páıses en
América Latina con mayor número de camas por habitante: 1.8. según lo indica la OCDE
(OECD-Data., 2020)[15] Por otro lado, en la ciudad objeto de estudio, se está por debajo
de la media colombiana, según reportes.

Conclusión 4. Factor estad́ıstico. Si se examinan con cuidado las primeras simulaciones,
la tasa de contagio de Ro = 1.9, es una de las tasas de contagio que más rápido copa la
población total y la capacidad instalada, sin embargo, en el proceso de simulación que se
ajusta a una normal (Escenario 4), a pesar de que la media es 1.9, la capacidad instalada
tiene mayor tiempo de disponibilidad en comparación con las simulaciones previas. Posible-
mente esto se deba al fenómeno de agrupación del riesgo, (risk pooling). Algo similar a
lo que sucede cuando en un almacén minorista, se hace una sola cola para todas las cajas,
dónde, el alimentar de clientes los servidores desocupados, mientras otros están saturados,
disminuye el tiempo general en la fila de todos los compradores, según se explica en (MIT
Center for Transportation & Logistics, 2019)[13].

Discusión. (Escenario 6.)Estrategias para modificar la variable (p): una de las opciones
para afectar la variable, es permitir la movilidad de las personas en grupos. Por ejemplo, si se
divide en 5 la población actual, y se permite el contacto de forma alternada es equivalente a
multiplicar por 5 la población para cada uno de los individuos, ya que, para cada individuo,
el 80% de la población estará por fuera de su posibilidad de contacto. En este escenario, ya
que el pico de contagios es de 940, es decir aproximadamente 200 camas más que la capacidad
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instalada, en 140 d́ıas, lo que daŕıa suficiente tiempo para aumentar la capacidad instalada.
Estas estrategias se evalúan, por Gudi et al. entre otras en el art́ıculo, de sobre preparación
y lecciones aprendidas de la enfermedad Novel Coronavirus. (Gudi & Tiwari, 2020)[9]. Por
otro lado en el art́ıculo: “investigación de tres clusterse de COVID-19 en Singapur. . . ”, el
equipo de investigación sobre la epidemia del Novel-Coronavirus de Singapur (20 autores),
evalúan el comportamiento y la transmisión de la enfermedad entre clústeres de personas. De
tal suerte que se valida la hipótesis de esta discusión con respecto a la segregación y confina-
miento controlado. (Singapore 2019 Novel Coronavirus Outbreak Research Team., 2020)[19].

Discusión. (Escenario 7). Las estrategias para modificar la variable (q), es decir la proba-
bilidad de contagio, —teniendo en cuenta que en este escenario no se contempla estrategias
médicas—, seŕıan permitir el contacto minimizando el riesgo de contacto riesgoso. O lo que
es lo mismo, tomando precauciones como el uso universal de máscaras faciales y ampliando
la distancia entre personas, de forma que la transmisión de aerosoles se disminuya al mı́ni-
mo posible. En un meta-estudio publicado en 2016 por Barasheed et al. Con una muestra
conjunta de 12710 participantes, se evidenció una protección significativa por el uso de las
máscaras faciales, (tapabocas) contra enfermedades respiratorias, sin embargo, frente algu-
nas enfermedades en particular sus resultados no han sido probados. (Barasheed, y otros,
2016)[2]. Por otro lado, con respecto a la medicina social, se han adelantado investigaciones
sobre los cambios culturales y sociales que toman lugar con el uso generalizado de las másca-
ras faciales, y encontró en un estudio por Zhang et al, que involucra que suceden cambios
con respecto a la responsabilidad social de evitar el contagio de la epidemia [en el estudio,
la de H1N1], a la percepción de la severidad de la epidemia, a las gúıas sociales para el
uso (el estudio encontró que entre más gente usara la máscara, hab́ıa un menor rechazo
individual al uso de la misma), y un aumento percibido de los beneficios. (Zhang, y otros,
2019)[28], Por otro lado, Wang et al. En un estudio llevado a cabo en Arabia Saudita, sobre
la prevención del contagio de enfermedades virales respiratorias durante las procesiones del
Hajj en Mina, Mecca, A.S., proveyó evidencia valiosa de la eficacia en la prevención de este
tipo de enfermedades. (Wang, y otros, 2015)[23]

Discusión (Escenario 8). Este escenario contempla una solución médica. Es de esperarse
que los páıses que están lidiando con la epidemia desde hace más tiempo, estén sistemática-
mente experimentando y construyendo estudios experimentales con medicamentos conocidos.
Podŕıa existir la posibilidad de que algún medicamento paliativo permita cortar el ciclo de
la enfermedad. El Escenario 8 se trabaja sobre esos supuestos. El resultado muestra que el
desplazamiento no es significativo, pero el pico de contagios disminuyó de forma importante,
con respecto a la capacidad hospitalaria, es insuficiente el cambio para afrontar de manera
eficiente la falta de capacidad, es por esto que la solución médica, debe ser más dramática,
cómo, por ejemplo, una vacuna, que en teoŕıa, disminuiŕıa el tiempo de recuperación a algo
muy cercano a cero.
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