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Resumen 

El mundo enfrenta una emergencia de salud pública grave debido a la actual pandemia mundial 

de COVID-19. La forma en que los países respondan en las próximas semanas será fundamental 

para influir en la trayectoria de las epidemias nacionales. Aquí combinamos datos sobre patrones 

de contacto específicos de la edad y la gravedad de COVID-19 para proyectar el impacto de la 

pandemia en la salud en 202 países. Comparamos los impactos pronosticados de mortalidad en 

ausencia de intervenciones o distanciamiento social espontáneo con lo que podría lograrse con 

políticas destinadas a mitigar o suprimir la transmisión. Nuestras estimaciones de la mortalidad y 

la demanda de atención médica se basan en datos de China y países de altos ingresos; las 

diferencias en las condiciones de salud subyacentes y la capacidad de cada sistema de salud 

probablemente darán lugar a patrones diferentes en entornos de bajos ingresos. 

Estimamos que en ausencia de intervenciones, COVID-19 habría resultado en 7.000 millones de 

infecciones y 40 millones de muertes a nivel mundial este año. Las estrategias de mitigación que 

se centran en proteger a los ancianos (reducción del 60% en los contactos sociales) y ralentizar, 

pero no interrumpir la transmisión (reducción del 40% en los contactos sociales para una 

población más amplia) podrían reducir esta carga a la mitad, salvando 20 millones de vidas, pero 

predecimos que incluso en este escenario, los sistemas de salud en todos los países se verán 

rápidamente abrumados. Es probable que este efecto sea más severo en entornos de bajos 

ingresos donde la capacidad es más baja: nuestros escenarios de mitigación conducen a una 

demanda máxima de camas de cuidados críticos en un entorno típico de bajos ingresos que supera 

la oferta en un factor de 25, en contraste con un alto nivel típico, donde este factor es 7. Como 

resultado, anticipamos que la verdadera carga en entornos de bajos ingresos que persiguen 
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estrategias de mitigación podría ser sustancialmente mayor que la reflejada en estas 

estimaciones. 

Por lo tanto, nuestro análisis sugiere que la demanda de atención médica solo puede mantenerse 

dentro de niveles manejables mediante la rápida adopción de medidas de salud pública (incluidas 

las pruebas y el aislamiento de casos y medidas más amplias de distanciamiento social) para 

suprimir la transmisión, similar a las que se están adoptando en muchos países en este momento. 

Si una estrategia de supresión se implementa temprano (con 0.2 muertes por 100,000 habitantes 

por semana) y sostenida, entonces se podrían salvar 38.7 millones de vidas, mientras que si se 

inicia cuando el número de muertes es mayor (1.6 muertes por 100,000 habitantes por semana), 

entonces 30.7 millones de vidas se podrían salvar. Los retrasos en la implementación de 

estrategias para suprimir la transmisión conducirán a peores resultados y menos vidas salvadas. 

No consideramos los costos sociales y económicos más amplios de la supresión, que serán altos y 

pueden ser desproporcionadamente altos en entornos de bajos ingresos. Además, las estrategias 

de supresión deberán mantenerse de alguna manera hasta que las vacunas o los tratamientos 

efectivos estén disponibles para evitar el riesgo de epidemias posteriores. Nuestro análisis 

destaca las decisiones desafiantes que enfrentarán todos los gobiernos en las próximas semanas 

y meses, pero demuestra hasta qué punto la acción rápida, decisiva y colectiva ahora podría salvar 

millones de vidas. 
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1. Introducción 

La pandemia de COVID-19 es ahora una gran amenaza para la salud mundial, con 332.930 casos y 

14.510 muertes confirmadas en todo el mundo hasta el 23 de marzo de 20201. Desde la 

identificación inicial del virus en China, la propagación mundial ha sido rápida, con 182 de 202 

países que han reportado al menos un caso. La experiencia en los países hasta la fecha ha 

enfatizado la intensa presión que una epidemia de COVID-19 ejerce sobre los sistemas nacionales 

de salud, con la demanda de camas de cuidados intensivos y ventiladores mecánicos que superan 

rápidamente su disponibilidad, incluso en entornos con recursos relativamente altos2. Esto tiene 

consecuencias potencialmente profundas para entornos de escasos recursos, donde la calidad y 

disponibilidad de la atención médica y los recursos relacionados (como el oxígeno) suelen ser más 

escasos3. 

Sigue habiendo grandes incertidumbres en los determinantes subyacentes de la gravedad de la 

infección por COVID-19 y cómo estos se traducen a través de los entornos. Sin embargo, los 

factores de riesgo claros incluyen la edad, ya que las personas mayores tienen más probabilidades 

de requerir hospitalización y de morir posteriormente como resultado de una infección4, y las 

comorbilidades subyacentes que incluyen hipertensión, diabetes y enfermedad coronaria que 

contribuyen a exacerbar los síntomas5. Es probable que tanto el perfil de edad como la 

distribución de comorbilidades relevantes varíen sustancialmente según el país, la región y el 

estado económico, al igual que los patrones de contacto específicos de la edad y la mezcla social. 

La variación de estos factores entre países tendrá consecuencias materiales para la transmisión y 

la carga asociada de la enfermedad al modificar el grado en que la infección se propaga a los 

miembros de mayor edad y más vulnerables de la sociedad. 

Para ayudar a informar las estrategias de los países en las próximas semanas, proporcionamos 

aquí estadísticas resumidas del impacto potencial de las estrategias de mitigación y supresión en 

todos los países del mundo. Estos ilustran la necesidad de actuar temprano, y el impacto que 

podría tener el no actuar temprano sobre los sistemas de salud locales. Es importante tener en 

cuenta que estas no son predicciones de lo que es probable que suceda; esto estará determinado 

por la acción que los gobiernos y los países tomen en las próximas semanas y los cambios de 

comportamiento que ocurran como resultado de esas acciones. 

2. Demografía y Estatus de Ingreso  

La Figura 1 resume dos de los factores demográficos y sociales que pueden determinar la carga 

del COVID-19 en distintos países. En primer lugar, existe una clara correlación entre el Producto 

Interno Bruto (PBI, una medida de la fortaleza de la economía) de un país y su demografía (Figura 

1A). Los países de mayores ingresos con frecuencia tienen una población más vieja, mientras que, 

en países de bajos ingresos la proporción de la población que está por encima de los 65 años es 

mucho menor, y por ende, dentro del intervalo de edades que se ha observado poseen un alto 

riesgo de mortalidad por COVID-194. Sin embargo, se ha observado que dicha población posee 

también comorbilidades subyacentes muy diferentes, incluyendo una alta carga de enfermedades 

infecciosas en países de ingresos bajos (PIB) y medio bajos (PIMB), así como, enfermedades 

crónicas e infecciosas en países de ingresos medios (PIM). Además, la carga de muchas 

enfermedades infecciosas recae en niños y jóvenes, quienes podrían por lo tanto estar sujetos a 

un mayor riesgo del observado en China o Europa. El perfil de riesgo por COVID-19 podría 
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entonces ser distinto en países o entornos de bajos ingresos, comparado con el observado hasta 

la fecha en China, Europa y América del Norte  

 

 

Figura 1: Patrones demográficos, sociales y mixtos relevantes para la transmisión y carga del COVID-19 
en distintos países.  A.  Patrones demográficos agregados dentro de las proyecciones de Perspectivas de 
Población Mundial (PPM) para 2020, en todos los países dentro de cada decil del PBI per cápita en 2018, 
según el Banco Mundial (BM). B. Tamaño promedio de los hogares en las Encuestas Demográficas y de 
Salud (ENDES) de personas de 65 años a más según el PBI per cápita del BM en 2018. Como referencia, 
también se proporciona el tamaño promedio de los contactos en el hogar en el Reino Unido 

El hogar es un contexto clave para la transmisión de COVID-196. El tamaño promedio de los 

hogares que tienen un residente mayor de 65 años es sustancialmente mayor en los países con 

ingresos más bajos (Figura 1B) comparado con países de ingresos medios y altos, lo que aumenta 

el potencial de propagación en general, pero también específicamente a este grupo etario 

vulnerable en particular. Los patrones de contacto entre grupos etarios también difieren según el 

país; en entornos de altos ingresos, los patrones de contacto tienden a disminuir abruptamente 

con la edad. Este efecto es más moderado en entornos de ingresos medios y desaparece en 

entornos de bajos ingresos (Figura 2), lo que indica que las personas mayores en estos entornos 

(PIngB y PIMB) mantienen tasas de contacto más altas con una amplia escala de grupos etarios 

en comparación con las personas mayores en países de ingresos altos (PIngA por su traducción al 

español). Estos patrones de contacto influyen en la tasa de ataque de infección por COVID-19 

pronosticada en todos los grupos etarios (Figura 2) con tasas de ataque más altas en los adultos 

mayores predichas en entornos de bajos ingresos en comparación con entornos de altos ingresos 

y entornos de ingresos medios que muestran patrones intermedios. 
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Figura 2: Tasas de ataque de COVID-19 estratificadas por edad basadas en encuestas de patrones de 
contacto estratificados por edad en muestras de todas las edades. A-C muestran estimaciones de la tasa 
de ataque final (proporción de infectados) por edad para los patrones de contacto de las encuestas de 
ingresos altos, ingresos medios altos e ingresos medios bajos/ingresos bajos, respectivamente. D-F 
muestra las tasas estimadas de contacto per cápita dentro de estas encuestas ajustadas para la 
demografía a nivel nacional. 

3.  Disponibilidad de atención médica 

La Figura 3 resume nuestras estimaciones de la capacidad de atención médica en diferentes 

entornos. La capacidad de camas hospitalarias está fuertemente correlacionada con el estado de 

ingresos de los países (Figura 3B); los PIngB tienen la menor cantidad de camas hospitalarias por 

cada 1000 habitantes (1.24 camas por cada 1000 habitantes en promedio) y los PIngA son los más 

altos (4.82 camas por cada 1000 habitantes en promedio). Los países de ingresos medios bajos y 

altos (PIMB/PIMA) se encuentran entre estos dos extremos (2.08 y 3.41 camas en promedio por 

cada 1000 habitantes, respectivamente). Encontramos que el porcentaje de camas hospitalarias 

que están en unidades de cuidados intensivos (UCI) es más bajo en PIngB (1.63 en promedio) y 

más alto en PIngA (3.57) con PIMB y PIMA en el medio (2.38 y 3.32, respectivamente) (Figura 3C). 

Es necesario considerar que nuestras estimaciones de la capacidad de UCI en los PIngA se basan 

casi exclusivamente en una revisión reciente de la capacidad de las UCI en los países asiáticos7 y 

no reflejan necesariamente la capacidad de las UCI en los PIngA de todo el mundo. 
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Figura 3: Estimaciones de capacidad de Camas Hospitalarias y UCI, estratificadas por el Grupo de Ingresos 
del Banco Mundial. Los datos de camas hospitalarias por 1000 habitantes se modelaron utilizando 
covariables del Banco Mundial, y los datos sobre la capacidad de la UCI se cotejaron mediante una 
revisión sistemática. (A) Comparación de la predicción del modelo y los números observados 
empíricamente de camas hospitalarias por 1000 habitantes. Cada punto representa un país, con el eje x 
que indica el número observado de camas hospitalarias por 1000 habitantes para ese país, y el eje y que 
indica el número previsto de modelo de camas hospitalarias por 1000 habitantes. La coloración de los 
puntos indica a qué estratos de ingresos del Banco Mundial pertenece el país. (B) Diagramas de caja del 
número de camas hospitalarias por 1000 habitantes, estratificados por grupo de ingresos del Banco 
Mundial. Los puntos aquí son las estimaciones modeladas de camas hospitalarias por 1000 habitantes 
obtenidas del modelo de árbol de regresión impulsado. (C) Resultados de una revisión sistemática que 
describe el porcentaje de todas las camas hospitalarias que están en UCI, estratificadas por el grupo de 
ingresos del Banco Mundial. Las barras de error indican el intervalo de confianza del 95% de la media.   

4. Carga de la enfermedad 

Consideramos la escala probable de cuatro escenarios potenciales: 

A) Una epidemia sin mitigación – un escenario en el que no se toman medidas. 

B) Mitigación incluyendo distanciamiento social a nivel poblacional – evaluamos la reducción 

máxima en la escala final de la epidemia que se puede lograr a través de una reducción uniforme 

en la tasa a la cual los individuos tienen contacto entre sí, por debajo de la supresión completa. 

C) Mitigación incluyendo un mayor distanciamiento social de los adultos mayores – al igual que 

(B) pero con los individuos de 70 años o más reduciendo sus tasas de contacto social en un 60%. 

D) Supresión – exploramos diferentes desencadenantes epidemiológicos (muertes por cada 

100,000 habitantes) para la implementación de un distanciamiento social intensivo a gran escala 

(modelado como una reducción del 75% en las tasas de contacto interpersonal) con el objetivo 

de suprimir rápidamente la transmisión y minimizar casos a corto plazo y muertes. Para estos 

escenarios no producimos estimaciones de tamaño final, sino que ilustramos su impacto en 

entornos representativos.   
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Señalamos que cada una de estas estrategias estaría, en práctica, acompañada de vigilancia para 

evaluar y aislar todos los casos identificados junto con los miembros de su hogar lo más rápido 

posible para reducir transmisiones posteriores. 

 

 
Figura 4. Número total estimado de infecciones (A), individuos que requieren hospitalización (B) y 
cuidado crítico (C) y muertes (D) en escenarios sin mitigación y con mitigación por región del Banco 
Mundial.  

Las Figuras 4 y 5 resumen los resultados encontrados por regiones geográficas del Banco Mundial, 

así como por ingresos. La hoja de cálculo de Excel que acompaña este documento, contiene los 

resultados por país. El impacto estimado en un escenario de no mitigación, para el Reino Unido y 

los Estados Unidos de América, en cuanto a un número reproductivo básico, R0, de 2,4 (490.000 y 

2.180.000 muertes, respectivamente) es muy similar a lo mostrado por escenarios equivalentes 

en microsimulaciones más sofisticadas (510.000 y 2.200.000 muertes respectivamente)8. Basados 

en la duplicación de la incidencia de las muertes observada cada tres días a lo largo de Europa, en 

este reporte usamos un estimado central de R0 de 3,0 y se investigan escenarios con valores de 

R0 entre 2,4 y 3,3. Globalmente, estimamos que un escenario epidémico por COVID-19 sin ninguna 

estrategia de mitigación podría resultar en 7.000 (rango 6.400-7.200) millones de infecciones para 

un número reproductivo básico, R0, de 3,0 (rango 2,4-3,3). Aplicando estimaciones del índice de 

mortalidad por infección (IMF) específico por edades, según el IMF de China4, esta epidemia 

podría resultar en 40 (rango 35-42) millones de muertes. 

A pesar de tasas de contacto más altas en grupos de edades mayores, predecimos una incidencia 

de casos severos, hospitalización y muerte, más baja en escenarios de ingresos más bajos. Esto se 

atribuye principalmente al menor promedio de edad que presentan estas poblaciones. Sin 

embargo, es importante señalar, que estas estimaciones asumen que no hay diferencias 

sustanciales en la prevalencia de salud/comorbilidad entre la población China y otras poblaciones. 
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Además, el estándar de los tratamientos médicos es muy probable que varíe significativamente 

en los diferentes escenarios y que sea sustancialmente menor en PIngB (Figura 3). Es probable 

que ninguna de estas suposiciones corresponda a la realidad y que de esta manera esta 

mortalidad calculada en escenarios epidémicos con y sin mitigación en PIMB y PIngB sea 

sustancialmente mayor. 

Si se aplicaran escenarios de mitigación que incluyen medidas de distanciamiento social, para un 

R0 de 3,0, se estima un máximo de reducción de infecciones entre el 30 y el 38% (mediana 33%) y 

un rango en la reducción de la mortalidad entre el 19 y el 55% (mediana 39%) lo que representan 

16 millones de vidas salvadas para un R0=3 (asumiendo los patrones de mortalidad observados en 

China). Estas reducciones óptimas en la transmisión y en la carga se alcanzaron con un rango de 

reducciones en la tasa global de contacto social entre 40.0-44.9% (mediana 43.9%), 

incrementando el rango de 42.9-47.9% (mediana 46.9%) para un R0 de 3.3 y disminuyendo el 

rango a 34.3-37.3% (mediana 36.9%) para un R0 de 2.4. 

 

 

 

Figura 5. Número total estimado de infecciones (A), individuos que requieren hospitalización (B) y de 
cuidados intensivos (c) y muertes (D) en escenarios sin mitigación y mitigados por grupo de ingresos de 
acuerdo con la clasificación del Banco Mundial. 

Se prevé que la combinación de mitigación con un mayor distanciamiento social de los adultos 

mayores dará como resultado una mayor reducción de la mortalidad de un 23% - 67% (mediana 

49%), lo que representa 20 millones de vidas salvadas para un R0=3. Sin embargo, se predice que 

estas estrategias tendrán un impacto proporcional más bajo en entornos de ingresos más bajos 

en comparación con entornos de ingresos más altos debido principalmente a que los entornos de 

ingresos más bajos poseen una proporción mucho menor de personas mayores (Figura 1B y Figura 

2).  
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Se prevé que la reducción resultante de la carga bajo una mitigación óptima reduzca 

sustancialmente la brecha entre la demanda de camas del hospital y de su capacidad (Figuras 6E-

H). Sin embargo, se predice que la demanda de cuidados intensivos supere ampliamente la 

capacidad en todos los países (en este estudio, se modeló utilizando patrones demográficos y de 

contacto para representar PIB, PIMB, PIMA, PIA) en todos los escenarios de mitigación 

considerados. 

A pesar de que predecimos una menor demanda de cuidados intensivos en entornos de bajos 

ingresos debido a su población mas joven, es probable que esto se vea compensado por un nivel 

de suministros más bajo: para nuestro escenario de mitigación incluyendo distanciamiento social, 

la demanda máxima de cuidados intensivos en nuestra simulación para un PIngB típico supera la 

demanda en un factor de 25.4, mientras que para un PIngA típico ese factor fue 7.0 (los factores 

de sobre demanda típicos producidos por PIMB y PIM fueron 16.4 y 10.86, respectivamente).  

El impacto debido a la falta de atención adecuada para los casos mas severos por COVID-19 en 

estos escenarios es difícil de cuantificar, pero es probable que aumente significativamente la 

mortalidad promedio. Como resultado, anticipamos que aquellos países que buscan mitigación, 

es probable que los entornos de bajos ingresos experimenten mayor mortalidad debido a las fallas 

en el sistema de salud; este es un factor que actualmente no se refleja en nuestras proyecciones 

de muertes totales.  
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Figura 6: Impacto de diversas estrategias de control en entornos representativos. Utilizando un modelo compartimental SEIR (con estados Susceptible, Expuesto, 
Infeccioso y Recuperado) estructurado por edad junto con demografías y patrones de contacto representativos de los países PIngB, PIBM, PIMA y PIngA (columnas de 
izquierda a derecha), el impacto de las diferentes estrategias de control fue la ocupación de camas en la UCI por día por cada 100.000 habitantes, como se muestra en 
todas las figuras. La fila superior muestra el impacto de la supresión (activada en momentos dependientes de cuando la tasa de muertes por semana aumenta más allá 
de ciertos umbrales definidos), y la fila inferior muestra la mitigación (que implica ya sea la mitigación por distanciamiento social general en toda la población o la 
mitigación por distanciamiento social con un mayor distanciamiento social en personas de tercera edad). 
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Tabla 1: Impacto estimado de las estrategias de supresión. En la tabla se muestra el impacto en las infecciones y muertes a lo largo de 250 días para las dos estrategias de 

supresión diferentes, activadas a distintos umbrales de incidencia de la mortalidad (0.2 y 1.6 muertes por cada 100.000 habitantes por semana).   

 

 Escenario sin mitigación Supresión a 0.2 muertes por cada 

100.000 habitantes por semana 

Supresión a 1.6 muertes por cada 

100.000 habitantes por semana 

 Infecciones Muertes Infecciones Muertes Infecciones Muertes 

Asia oriental & Pacífico 2,117,131,000 15,303,000 
 

92,544,000 
 

442,000 
 

632,619,000 
 

3,315,000 
 

Europa central & Asia central 801,770,000 
 

7,276,000 
 

61,578,000 
 

279,000 
 

257,706,000 
 

1,397,000 
 

Latinoamérica & el Caribe 566,993,000 
 

3,194,000 
 

45,346,000 
 

158,000 
 

186,595,000 
 

729,000 
 

Medio oriente & África del norte 419,138,000 
 

1,700,000 
 

30,459,000 
 

113,000 
 

152,262,000 
 

594,000 
 

Norte América 326,079,000 
 

2,981,000 
 

17,730,000 
 

92,000 
 

90,529,000 
 

520,000 
 

Sur de Asia 1,737,766,000 
 

7,687,000 
 

111,703,000 
 

475,000 
 

629,164,000 
 

2,693,000 
 

África subsahariana 1,044,858,000 
 

2,483,000 
 

110,164,000 
 

298,000 
 

454,968,000 
 

1,204,000 
 

Total 7,013,734,000 
 

40,624,000 
 

469,523,000 
 

1,858,000 
 

2,403,843,000 
 

10,452,000 
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Figura 7: Impacto de la supresión temporal en la afectación de la infección dentro de un entorno de 
menores casos. En este ejemplo, la supresión se mantiene durante 3 meses y posteriormente se detiene, 
se asume que los patrones de contacto retornan a los niveles anteriores. 

Incluso para el caso de Supresión Extensiva (Figuras 6A-D y Tabla 1), la cual se activa cuando la 

tasa semanal de fallecidos por cada 100,000 habitantes alcance los límites establecidos, se prevé 

que se exceda la capacidad de unidades de cuidados intensivos, esto a menos que la etapa de 

Supresión se active en un estado inicial de la epidemia en un país determinado. Además, el 

impacto de una activación basada en el número de fallecidos bajo un escenario de supresión y su 

capacidad para prevenir que la epidemia exceda la capacidad de las UCI presentará una variación 

entre diferentes escenarios. Activar la etapa de Supresión basada en número de fallecidos o en 

tasas de mortalidad será menos sensible en los países PIngB y PIMB – para las poblaciones más 

jóvenes dentro de estos escenarios, se plantea que el momento en el que se alcance un 

determinado umbral de tasa de mortalidad, este grupo, generalmente, ya habrá acumulado un 

mayor número de casos (y por ende la capacidad de las UCI’s ya habrá sido sobrepasada).  

 

Con estos resultados, las posibles medidas que podrían evitar el colapso del sistema de salud en 

los próximos meses son principalmente el distanciamiento social intensivo el cual ya se está 

implementando actualmente en muchos de los países más afectados, preferiblemente 

acompañado con alto número de pruebas. Es de esperar que estas medidas presenten mejores 

resultados y un mayor impacto cuando sean implementadas de manera temprana (Figura 6, Tabla 

1). Sin embargo, es necesario considerar la sostenibilidad de dichas medidas. Como se presenta 

en la Figura 7, es probable que estas medidas deban mantenerse en el tiempo y de alguna manera 

intercalarse con temporadas de vigilancia y un pronto aislamiento de casos positivos para evitar 

la posibilidad del resurgimiento de la epidemia. 
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Es importante destacar que los efectos sociales y económicos de las acciones intensivas de 

supresión no han sido cuantificados en este estudio, y se espera que sean sustanciales. De igual 

manera los impactos sociales y económicos de las estrategias de mitigación tampoco fueron 

cuantificados. Sin embargo, en países que no cuentan con la infraestructura para estrategias de 

mantenimiento de la supresión soportadas en tecnología como aquellas implementadas en 

Asia6,9, y en ausencia de una vacuna u otro tipo de terapia efectiva (además de la posibilidad de 

resurgimiento), se debe tener especial cuidado al momento de aplicar este tipo de estrategias de 

manera que se evite el alto riesgo de colapso del sistema de salud en el futuro una vez que las 

medidas de supresión sean levantadas. 

Los resultados presentados aquí ilustran el impacto potencial de la pandemia por COVID-19 a nivel 

global. Nuestro análisis brinda una visión sobre las posibles trayectorias y el impacto de las 

medidas que pueden ayudar a reducir la propagación del virus, tomando como base la experiencia 

de los países afectados en etapas tempranas del brote. Sin embargo, a este momento, no es 

posible predecir con certeza el número exacto de casos para un país en particular o la mortalidad 

y la carga de enfermedad que resultará. Entender plenamente estas variables solo estará 

disponible de manera retrospectiva. 

Este análisis resalta las decisiones desafiantes enfrentadas por todos los gobiernos en las 

próximas semanas y meses. Sin embargo, nuestro escenario de una pandemia no mitigada 

claramente demuestra el alcance de las acciones rápidas, decisivas y colectivas para prevenir 

miles de millones de infecciones y salvar millones de vidas a nivel global. 

  



26 March 2020         Imperial College COVID-19 Response Team 

DOI: https://doi.org/10.25561/77735  Page 14 of 19 

5. Métodos  

Patrones de contacto, demografía y tamaño de hogares por vivienda alrededor del mundo 

Los tamaños de la población y las distribuciones de edad por país fueron tomados de las 

Perspectivas de Población Mundial 2020 (2020 World Population Prospects). Las estimaciones de 

la versión 27 de la rueda oficial de población de las Naciones Unidas fueron realizadas por la 

División de Población del Departamento de Asuntos Económicos y Sociales de Naciones Unidas 

(disponible aquí: https://population.un.org/wpp/). Las estimaciones del número de ocupantes 

por vivienda y edad de los miembros de cada hogar ocupante de vivienda fueron extraídas del 

programa de encuestas demográficas y de salud (DHS) usando el paquete rDHS10; fueron extraídos 

datos de un total de 59 países PIMB con encuestas realizadas desde 2010. Adicionalmente, 

extrajimos información de hogares equivalente en el Reino Unido como referente de PIA11. 

Los patrones de contacto en diferentes poblaciones y países se obtuvieron de diferentes fuentes, 

incluyendo las estimaciones publicadas previamente de la combinación de una serie de PIngA12 y 

una revisión sistemática reciente de encuestas de contacto social que incluyen PIngM y PIMB13. 

Se obtuvieron datos adicionales de las encuestas incluidas en el paquete socialmixR 

(https://github.com/sbfnk/socialmixr), así como referencias identificadas a través de las listas de 

referencias de las encuestas incluidas, o mediante búsquedas informales en Web of Science y 

PubMed. Identificamos datos de 18 países. Diez eran de entornos PIngA, con 8 (Bélgica, Finlandia, 

Alemania, Italia, Luxemburgo, Países Bajos, Polonia y el Reino Unido) del estudio de contacto 

social POLYMOD12, y dos encuestas adicionales de Francia14 y Hong Kong15. Se identificaron cinco 

encuestas en entornos PIMA: China16, India17, Perú18, Rusia19 y Sudáfrica20. Se identificaron dos 

encuestas en entornos de PIMB: Kenia21 y Zimbabwe22. Se identificó una encuesta en un PIngB: 

Uganda23. Las matrices de contacto se ajustaron para proporcionar tasas de contacto simétricas 

específicas por edad para cada país. 

La Figura 2 muestra los patrones de contacto medidos en Europa occidental, estos sugieren que 

las tasas de ataque probablemente disminuyan sustancialmente con la edad. Para Hong Kong, el 

único entorno PIngA no europeo para el que se identificaron datos, las tasas de contacto no 

disminuyeron lo suficiente en edades mayores para producir una disminución similar, lo que 

puede sugerir que este no es un rasgo consistente en todos los países de altos ingresos. Sin 

embargo, identificamos encuestas adicionales en la literatura de Hong Kong24 y Japón25 donde las 

tasas de contacto parecían disminuir sustancialmente con la edad, pero no estaban disponibles 

en un formato fácilmente descargable. Nuestras proyecciones para la configuración de PIMA 

mostraron disminuciones en las tasas de ataque proyectadas por edad, aunque en menor medida 

que la configuración de PIngA. Mientras tanto, los datos limitados de PIMB no resultaron en 

disminuciones sustanciales en la tasa de ataque por edad. 

Dada la escasa disponibilidad de datos de contacto social, utilizamos patrones representativos 

para países que no tienen datos de encuestas. Para Estados Unidos y Canadá utilizamos los datos 

de la encuesta del Reino Unido. Para otros países de Europa y Asia Central (con datos disponibles 

de Rusia que también indican disminuciones sustanciales en las tasas de ataque en edades más 

avanzadas - Figura 2B), así como países previamente clasificados como economías avanzadas por 

el Fondo Monetario Internacional26, se utilizaron los patrones de la encuesta que produce la tasa 

media de ataque final en individuos de 70 años o más (encuesta POLYMOD de los Países Bajos12). 

https://population.un.org/wpp/
https://github.com/sbfnk/socialmixr
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A los países de América Latina y el Caribe se les asignaron patrones de mezcla de la encuesta 

peruana; los del sur de Asia, patrones de mezcla de la encuesta india; los de Asia oriental, patrones 

de mezcla de la encuesta china; los del África subsahariana, que patrones de mezcla de la encuesta 

de Zimbabue (con la excepción de Sudáfrica, a la que se asignaron patrones de la encuesta china); 

mientras que en el Medio Oriente y África del Norte se les asignaron patrones de la encuesta china 

si eran de ingresos altos o medios altos y de la encuesta de Zimbabue si eran de ingresos bajos o 

medios bajos. Estos patrones de contacto, junto con la demografía específica del país, se utilizaron 

para proporcionar una estimación del número de infecciones y muertes, la demanda de atención 

médica en una pandemia no mitigada y el impacto de las medidas de control para un dado número 

reproductivo básico. 

Calculamos el tamaño final de la epidemia generado a partir de un modelo estructurado por edad- 

Susceptible - Expuesto - Infectado – Recuperado (SEIR), incorporando tanto la estructura 

demográfica de la población como las tasas de contacto entre diferentes individuos en diversos 

etarios27. Esta solución numérica replica el número total de individuos infectados derivados de 

nuestros modelos de simulación para el Reino Unido y Estados Unidos8. Los tamaños finales de la 

epidemia por edad se generaron utilizando un valor R0 central de 3.0, con un rango de 

incertidumbre entre 2.4 y 3.3. Se eligió este valor de R0 porque da como resultado un tiempo de 

duplicación de 3 días, consistente con las observaciones actuales en Europa. 

Para estimar la demanda de servicios de salud y la mortalidad general, usamos estimaciones 

específicas por edad de la tasa de hospitalización y del índice de mortalidad por infección (IMF) 

obtenidas de nuestro análisis previo de datos de China4. Por lo tanto, asumimos firmemente que 

niveles similares de atención médica a los que se brindan en China están disponibles en otros 

lugares. También asumimos implícitamente que los patrones de mortalidad no varían dadas las 

diferentes comorbilidades. Estas suposiciones pueden significar que nuestros resultados pueden 

sobreestimar la mortalidad en algunos PIngA y subestimarla en algunos PIngB. 

Para cada país estimamos los beneficios potenciales máximos de la mitigación a través de una 

política de distanciamiento social en la población general. Identificamos el tamaño final mínimo 

de la epidemia, producido por una reducción uniforme y proporcional del contacto social en todas 

las categorías de edad, con la condición de que, este tamaño final logra un nivel de inmunidad 

colectiva que sería suficiente para prevenir una segunda ola de contagios, luego de la 

flexibilización de la política y el posterior retorno a los niveles de contacto social previos a la 

pandemia.  De manera similar, evaluamos el impacto máximo de una política donde, además del 

distanciamiento social general, las personas de 70 años o más reducen su contacto social en una 

proporción sustancialmente mayor, modelada aquí como 60% (“protección”). 

Para modelar el impacto de estos escenarios en la dinámica de demanda probable de asistencia 

sanitaria a lo largo del tiempo, utilizamos un modelo estocástico estructurado por edades 

Susceptible-Expuesto-Infectado-Recuperado (SEIR), parametrizado para que coincida con las 

mejores estimaciones de las variables clave que determinan la dinámica de propagación del 

COVID-19. El grupo expuesto se modeló como dos compartimentos separados para generar un 

período de incubación con distribución gamma, con un promedio de 4.58 días y desviación 

estándar de 3.24 días. Se utilizó un solo compartimento para el grupo contagiado, resultando en 

un período de contagio exponencialmente distribuido con un promedio de 2.09 días. Se utilizó un 

R0 de 3.0 para todos los escenarios explorados y presentados en este reporte. 
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La integración con demografías específicas por país y patrones de contacto entre los grupos 

etarios permitieron la estimación específica de la incidencia de nuevas infecciones en el tiempo. 

Esta incidencia de nuevas infecciones en el tiempo es entonces convertida en la incidencia de 

infecciones que requieren hospitalización y/o cuidados intensivos. Ambas, la probabilidad de que 

una persona infectada requiera hospitalización y la probabilidad de que también requiera 

cuidados intensivos incrementa con la edad, ajustando las estimaciones dadas en 8. Asumimos un 

retraso de 5 días entre la aparición de síntomas (asumidos que aquí suceden cuando los individuos 

progresan del compartimento de Expuestos al de Infectados) y la hospitalización, y que los 

individuos hospitalizados requieren una cama de hospital por 8 días. Si también se requieren 

cuidados intensivos, asumimos que los individuos permanecen en el hospital y ocupan una cama 

de cuidados intensivos por 8 días adicionales, resultando en una estadía en el hospital de 16 días. 

Cualquier mortalidad asociada con COVID-19 es asumida que ocurre 21 días luego de la aparición 

de síntomas. Estos parámetros están basados en el mejor conocimiento que tenemos 

actualmente del progreso y severidad más probables de COVID-19. 

Usando este modelo, replicamos los escenarios “sin mitigación”, “mitigación incluyendo 

distanciamiento social”, y “mitigación incluyendo distanciamiento social mayor de los adultos 

mayores” del análisis de tamaño final. Para el escenario de “mitigación incluyendo 

distanciamiento social”, las tasas de contacto fueron reducidas por un factor determinado a través 

de nuestros cálculos de tamaño final mínimos descritos arriba. Para el escenario de “mitigación 

incluyendo distanciamiento social mayor de los adultos mayores”, las tasas de contacto fueron 

reducidas uniformemente a través de los grupos etarios menores a 70 y luego una reducción 

mayor, más extrema, (60%) fue aplicada para los grupos etarios de 70–75 y mayores de 75 años. 

También exploramos el impacto de enfoques más rigurosos de distanciamiento social destinados 

a la supresión inmediata de la transmisión. Observamos 6 escenarios de supresión en los cuales 

el inicio de la implementación de la política varió según el momento en el que el índice de 

mortalidad semanal por cada 100,000 habitantes excede cierto umbral (aquí, 0.1, 0.2, 0.4, 0.8, 1.6 

o 3.2 muertes por semana por cada 100,000 habitantes) - los efectos de la supresión de 

transmisión generalizada se modelaron como una reducción uniforme en las tasas de contacto en 

un 75%, aplicada en todos los grupos etarios. 

 

Estimación de capacidad de camas hospitalarias 

Los datos sobre el número de camas de hospital por cada 1,000 habitantes fueron obtenidos del 

Banco Mundial (https://data.worldbank.org/indicator?tab=all) para 201 países (66 de altos 

ingresos, 58 de ingresos medios altos, 47 de ingresos medios bajos y 30 de bajos ingresos). Sin 

embargo, muchos de estos registros no eran recientes (anteriores a 2015). Por lo tanto, utilizamos 

un enfoque de modelamiento de aprendizaje basado en árboles de regresión para generar 

estimaciones contemporáneas de camas de hospital por 1,000 habitantes usando las siguientes 

covariables: mortalidad materna (por 100,000 nacimientos vivos), acceso a la electricidad (% de 

la población), población de 0 a 14 años (% de la población), proporción alumno-maestro en la 

escuela secundaria, población rural (% de la población), gasto público del gobierno en salud (% 

del PIB), mortalidad infantil (por cada 1,000 nacidos vivos), la proporción de niños matriculados 

en la escuela secundaria, región geográfica y grupos por niveles de remuneraciones (con las dos 
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últimas covariables clasificadas según las definiciones del Banco Mundial). El modelo se ajustó 

utilizando el software estadístico R y el paquete dismo, con una complejidad de árbol de 12, una 

fracción de submuestreo 0,65 y una tasa de aprendizaje de 0,001. Se implementó la validación 

cruzada 10 veces para verificar el sobreajuste, y se encontró que el modelo predecía 

adecuadamente tanto los conjuntos de datos de entrenamiento como los que se dejan por fuera 

(prueba). 

 

Revisión de la Capacidad de Unidades de Cuidados Intensivos 

Estos datos fueron obtenidos de 3 fuentes. Extrajimos los datos de una revisión sistemática 

realizada previamente sobre la capacidad de las UCI en países de bajos ingresos28, así como de 

una revisión recientemente publicada sobre la capacidad de las UCI en Asia7. Además, llevamos a 

cabo una revisión sistemática para identificar referencias adicionales que incluyeran información 

sobre la capacidad de camas en las UCI de países de bajos y medianos ingresos. Se realizó una 

búsqueda en la base de datos Web of Science el día viernes 13 de marzo utilizando los términos 

de búsqueda (“cuidados críticos” ó “cuidados intensivos” ó “UCI” ó “UCC”) y capacidad y (nombre 

del país) en la cual el nombre del país se refirió a 1 de los 138 países clasificados como PIMB 

(“Países de bajos y medianos ingresos”) por el Banco Mundial. Esta búsqueda produjo 174 

resultados, con 30 artículos que fueron seleccionados luego de la revisión de sus resúmenes, y 20 

de estos fueron conservados después de la revisión del texto completo. En vista de que se 

requieren estimaciones actuales, balanceadas por la escasez de datos relacionados con la 

capacidad de las UCI comparada con el número de camas en hospitales, nosotros excluimos 

aquellos artículos científicos que fueron publicados antes del año 2000.  

Estos recursos proporcionaron un total de 57 puntos de datos que describen el número de camas 

en UCI por cada 100 camas de hospital en los países que pertenecen a los 4 estratos de ingresos 

definidos por el Banco Mundial (PIB, PIMB, PIMA y PIA).  

6. Datos suplementarios 

Datos sobre escenarios globales sin mitigación, con mitigación y con supresión: Imperial-College-

COVID19-Global-unmitigated-mitigated-suppression-scenarios.xlsx 
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