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Modelo de transmision de
Coronavirus COVID-19

Escenarios para Colombia

Mensajes clave

La aparicion de nuevos virus respiratorios circulantes en los humanos representa un reto en
Salud publica global para los gobiernos.

La planeacion de la respuesta a la epidemia de COVID-19 se beneficia de contar con el
numero estimado de casos de forma anticipada a partir de la implementacién de modelacién
matematica de epidemias.

Se ajustdé un modelo SIR (susceptible, infectado, recuperado) a partir de informacion
reportada en la literatura y luego de ajustarlos para la informacién de Hubei (China) y el
crucero Diamond Princess.

Asumiendo un RO de 2,28, un periodo de transmision entre 5-7 dias y una letalidad de los
casos de 1,14%, ponderada por estructura poblacional de Colombia, se estimaron para el pais,
en sus areas urbanas, entre 21.237.000 - 34.606.000 infecciones y entre 212.000 y 381.000
muertes en los primeros 100 dias de la transmision.

Los modelos de prediccion se ajustaron y validaron a la curva de transmision local de
Colombia segun fecha de inicio de sintoma y se estimo el R efectivo (Rt) para el inicio de la
epidemia y segin la implementacion de medidas no farmacolégicas de distanciamiento
social.

Con un 11,1% de infecciones asintomaticas, del total de infecciones estimadas, 3.507.000
(IC 95% 2.357.000 — 3.841.000) serian asintomaticas, 22.870.000 (IC 95% 15.371.000 -
25.047.000) casos leves, 5.221.000 (IC 95% 3.509. 000 — 5.718. 000 requeririan algun tipo
de hospitalizacién y, de estos Gltimos, 1.320.000 (IC 95% 887,000 — 1.446.000) requeririan
UCI.

Con los pardmetros de severidad de los casos reportados en China, las estimaciones para
Colombia identifican que en la semana de mas contagio 250 mil casos nuevos requeririan
tratamiento en UCI en los escenarios sin intervencion o intervencion solo por cuatro semanas
iniciales.

Estos valores disminuyen considerablemente si se asume un porcentaje de asintomaticos
entre 50 y 80%, un valor que corresponde con varios modelos implementados globalmente,
pero que sigue pendiente por confirmacion empirica con estudios de buena calidad. En el
nuevo escenario sin intervencion en la semana pico se realizarian 60 mil ingresos nuevos a
UCI, que requeririan una capacidad de 83 mil camas de UCI, pico que se esperaria para el 23
de mayo.

Los resultados son sensibles a los valores del R efectivo (Rt) y del tiempo de transmisibilidad
de la enfermedad, por lo que medidas que disminuyan estos pardmetros podrian representar
un namero inferior de casos a los estimados.

Medidas no farmacoldgicas de distanciamiento social resultarian siendo efectivas en la
reduccion del pico si se mantienen por periodos de tiempo prolongados (300 dias). Cuando
estas solo se aplican por dos o cuatro semanas se logra un aplazamiento del pico de
requerimiento de servicios, pero no su reduccion. Las medidas que lleven el Rt a valores de
uno o menos corresponden a aquellas de supresion.



En el caso de medidas temporales de supresion una vez se suspendan estas, reemergeria la
infeccion alcanzando su pico inicial, a no ser que se haya alcanzado una cantidad considerable
de resistentes en los ciclos anteriores (con medidas de mitigacion).

Estrategias intermitentes de cuarentena y otras mediadas de distanciamiento social, por largos
periodos de tiempo, pueden disminuir el pico y aplazar la infeccion (escenario de mitigacion),
pero su combinacion e intensidad debe estar ajustada a la capacidad disponible del sistema
de salud, especialmente en lo referente a camas de UCI.

Las medidas de distanciamiento social fueron efectivas en Colombia, en el sentido de
disminuir, por el tiempo de aplicacion, el Rt. Medidas previas a la cuarentena obligatoria
Ilevaron el Rt a 1,5, mientras que la propia cuarentena lo llevo a cerca de 1,0. EI RO estimado
localmente al inicio de la epidemia y que seria el efectivo una vez se levanten las medidas de
distanciamiento social es de cerca de 2,5.

Los modelos se corrieron bajo distintas estrategias (intervencion seleccionada y/o duracion
de la intervencion) con los pardmetros de Rt estimados para Colombia y variando el
parametro de porcentaje de asintomaticos, en el cual persiste la incertidumbre sobre su real
valor.



1. Introduccion

La enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19), problema actual de salud publica, es producida
por el coronavirus-2 (SARS-CoV-2) (1). Este es un virus de ARN monocatenario de sentido positivo
perteneciente al género Betacoronavirus (2—4). Parece que los reservorios de COVID-19 son los
murciélagos (5) y otros animales salvajes (3,6), pero aun no se han identificado los hospederos
intermedios. El virus se transmite de persona a persona (7) por gotitas, contacto y fomites (8,9). Las
estimaciones actuales indican que COVID-19 tiene un periodo de incubacion medio de 3 dias (rango
de 0 a 24 dias), con posible transmision asintomatica (8,9).

La enfermedad se manifiesta con fiebre, tos y mialgia o fatiga; dias antes de la fiebre se pueden
presentar diarrea y nauseas. También puede aparecer cefalea o hemoptisis (8,10) e incluso podria
cursar sin sintomas (7). Los adultos mayores que presenten comorbilidad tienen mas probabilidad de
presentar insuficiencia respiratoria debido al dafio alveolar severo que produce el virus (11). La
enfermedad inicialmente puede mostrar una rapida progresion a falla organica multisistémica y en
los casos graves ocasiona la muerte (10,12). En diciembre de 2019 se presentd un brote de neumonia
en Wuhan (China) (13) causada por el COVID-19, que luego se extendi6 por Chinay otros paises del
mundo. El 30 de enero de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud declar6 el brote como una
emergencia de salud publica de preocupacion internacional. Para limitar y controlar la transmision se
han recomendado medidas relacionadas con deteccién temprana, diagnéstico precoz, tratamiento
oportuno, seguimiento de posibles contactos y cuarentena para bloquear la transmision de persona a
persona, asi como para reducir las infecciones secundarias entre contactos cercanos y trabajadores de
la salud (14).

Para planear y hacer seguimiento a la respuesta a la epidemia se hace necesario contar el nimero de
casos. Sin embargo, estos recuentos de casos confirmados pueden resultar engafiosos porque puede
estar limitados por problemas de acceso a la atencidn, a las pruebas de laboratorio, o a la evaluacion
de casos graves (15,16). La modelacion de epidemias es una herramienta indispensable para el estudio
de enfermedades emergentes y reemergentes, permite conocer su propagacion, su deteccion, su
prevencion, su tratamiento y su control, aun antes del inicio de la transmisidn en un escenario
geografico. Existe una gran variedad de modelos a utilizar y para las enfermedades cuyos agentes
infecciosos son los virus. Se ha propuesto el modelo tipo SIR, un modelo, deterministico que divide
la poblacion afectada en tres grupos: “S” el grupo de individuos susceptibles 0 que pueden
contagiarse, “I” el grupo de individuos infectados o que son capaces de transmitir la enfermedad, y
“R” el grupo de individuos recuperados de la infecciéon (los que adquieren inmunidad) (17). Los
resultados estimados con este tipo de modelo permiten lograr una mejor asignacién de los escasos
recursos en la preparacion de medidas efectivas para la deteccion, la prevencién y el control.

El objetivo del presente andlisis es ajustar un modelo predictivo SIR de transmision del COVID-19,
con componente probabilistico, con los datos diarios de los territorios con transmision activa
reportados a la OMS, estimar unos posibles escenarios de transmision en Colombia, proyectar la
efectividad de una serie de intervenciones no farmacoldgicas para su contencion y validar estas
estimaciones con el comportamiento de la transmision y las medidas implementadas en nuestro pais.



2. Meétodos

Se ajustd modelo de transmision epidemioldgica del tipo SIR, S (poblacién susceptible), | (poblacién
infectada) y R (poblacion recuperada), que corria en ciclos diarios, a partir de ecuaciones diferenciales
de la siguiente estructura:

dS_ S/
dt B

dl— SI 1
drR _
a7

Donde

B = Tasa de infeccion
y = Tasa de recuperacién

El modelo fue ajustado con parametros identificados en la literatura cientifica sobre la transmision
inicial del COVID-19 en el mundo (Tabla 1) y corre en ciclos diarios. ElI RO, correspondiente al
promedio de casos originados de un caso nuevo en una poblacion susceptible, se incluyd en el modelo
como el célculo de:

Ro= £
Y

Los pardametros RO y Gamma se incluyeron con su distribucién de probabilidad, a partir de los datos
reportados en la literatura cientifica, para correr el componente estocastico del modelo la transmisién.
Se realiz6 una validacién de los modelos con los reportes diarios de la provincia de Hubei, China, a
partir de 8 de diciembre de 2019, que corresponde al inicio de sintomas primer caso reportado en
China (18); y del crucero Diamond Princess, a partir del 20 de enero de 2020, fecha de partida del
mismo desde Yokohama, Jap6n (19). Los datos reportados diariamente de nimero de casos
confirmados de COVID-19 se tomaron de la base de datos del CSSE (Centro de Ciencia e Ingenieria
de Sistemas) de la Universidad Johns Hopkins (20).

Se estimaron casos nuevos y acumulados diarios a partir de los modelos ajustados, con una variacion
probabilistica en los pardmetros de duracion de la enfermedad, RO y letalidad de los casos, segln lo
encontrado en la literatura (jError! No se encuentra el origen de la referencia.). Se corrieron 10.000
simulaciones de cada modelo para estimar el promedio y el intervalo de confianza del 95% de los
resultados. Se presentan los datos en graficas con casos acumulados desde el dia cero hasta 100 dias,
abarcando las 14 primeras semanas de la transmision. Se redondean los valores en las tablas a
maltiplos de miles en las estimaciones de casos y a multiplos de cientos para las muertes.

Con los modelos ajustados se estimd el nimero probable de infectados por COVID-19 a nivel
nacional y en cada departamento, a partir del inicio la transmisién en el pais y durante los primeros
100 dias (14 semanas). La poblacién 2020 utilizada para las estimaciones correspondié a las
proyecciones poblacionales urbanas de 2018-2023 del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) (21). Las predicciones se compararon contra los reportes de casos de realizados
por el INS, segun fecha de inicio de sintomas, para validar el poder predictivo del modelo. Esta
comparacion se realizo con los casos de transmision local.



Para cada uno de los departamentos fue calculada la tasa de ataque. El numerador correspondi6 al
numero probable de casos infectados para el dia 100, mientras que el denominador fue el total de
poblacion reportada por DANE para cada entidad territorial (21). Los andlisis se realizaron en R y

Excel.

Tabla 1. Parametros implementados en el modelo SIR de transmision de COVID-19 y letalidad

Parédmetros Valor IC (95%) Incertidumbre Referencia
Numero basico de | 2,28 (2,06-2,52) Distribucion normal (media 2,28, | (19)
reproduccion (RO): desviacion estandar = 0,11735)
2,68 (2,47-2,86) Distribucién normal (media 2,68, | (22)
desviacion estandar =0,09949)
Infectados iniciales 1-5 Valor fijo (1 para departamentos y | Supuesto
municipios, y 5 para el modelo
nacional)
Periodo de incubacion | 14 dias Distribucion uniforme entre 12-15 | (23)
de la enfermedad
Duracién del periodo | 5,8 dias (IC 95% 4,3- | Distribucion uniforme entre 5-7 (24)
infeccioso 7,5 dias)
Letalidad de todos los | 1,14% (1,00-1,30%) | Distribucion Beta (media = 1,14, | (25)
€asos DE = 0,76%)

Un aspecto central en la estimacion de casos es su distribucion de severidad y la existencia o no de
casos asintomaticos. Informacién que esté sujeta a incertidumbre, por lo que se realiz6 una revision
sistematica de literatura especifica para identificar esas proporciones del total de casos. Tanto a nivel
nacional como departamental, con los casos estimados se calculd la distribucién de la enfermedad
segun severidad (asintomaticos, leves, severos y criticos) y el nUmero de muertes, basados en la
descripcidn clinica realizada por el Chinese Center for Disease Control and Prevention (26) (Tabla 2).

Tabla 2. Parametros de distribucion de casos de COVID-19 segln severidad

Japon

Parametro Poblacion Porcentaje (n/N) | Definicion operativa Referencia
Asintomaticos
Proporcion Casos locales + | 11,1% (96/865) Asintomaticos sobre el | (27)
asintomaticos | retornados  en total de infectados

Japén
Sintomaticos
Proporcion Poblacion de 81,4 % | Valor fijo (26)
casos leves * | Hubei, China
Proporcion 13,9 % | Valor fijo (26)
Casos Severos
*
Proporcion 4,7 % | Valor fijo (26)
casos criticos
*
Proporcion Casos locales + | 43,5% (317/728) | Sintomas leves a| (27)
de casos | retornados en moderados




Leves a
moderados
Proporcion Casos en el 2,1% (15/712) | Ingresados ucCl 0| (27)
de casos | Diamond ventilador
criticos Princess

Casos locales + 6,32% (46/728) | Ingresados UCI (27)
retornados  en
Japon

Casos 7,3% (52/710) | Admitidos a UCI (28)
confirmados en
Wuhan

* Se excluyo el 0,6% de casos sin informacion de severidad. Calculado solo para los casos
sintomaticos

El modelo de transmision fue programado en R a partir de la construccion y solucidn de las ecuaciones
diferenciales y reportaba la estimacién del nimero diario de personas sanas, infectadas, recuperadas
y muertas por Covid-19. Estos resultados fueron cargados en una herramienta de distribucion por
severidad construida en Excel, que incluia los rezagos de transito a los diferentes de complejidad de
atencion (hospitalizacion general o UCI) y la duracién de su estancia es cada estado (siete dias en
hospitalizacion en piso y 10 dias en UCI).

Se evalu6 adicionalmente la implementacién de diferentes medidas de intervencién no
farmacoldgicas, basadas en el distanciamiento social, con potencial impacto sobre el nimero
reproductivo efectivo (Rt). Este analisis se ajustd en el modelo original de transmision, permitiendo
cargar valores ponderado del RO, segin la efectividad reportada de las intervenciones. El ajuste del
RO, manteniendo igual la distribucién inicial del periodo infecciosos se traduce en un ajuste del
parametro Beta en el conjunto de ecuaciones diferenciales. Con el calculo de la efectividad local de
las intervenciones (como un R t para el momento de su aplicacion) se modelaron diversos escenarios
adicionales. En la Tabla 3 se presentan los parametros finalmente usados en los modelos presentados.

Tabla 3. Parametros usados en los modelos implementados de Covid-19 en Colombia

Parametro Caso Base | Modelo 1 | Modelo 2
NUmero reproductivo 2,28 (2,06-2,52) (19)

bésico

Duracion del periodo 5,8 dias (IC 95% 4,3-7,5 dias) (24)

infeccioso

Proporcién de 11,1% (27)-1- 50% (29-34) 80% (35,36)
infectados

asintomaticos

Proporcion de 72,4% 40,7% 16,3%
infectados casos leves

*

Proporcion de 12,3% 6,9% 2,8%
infectados con

hospitalizacion no

UCl *

Proporcion de 4,2% 2,3% 0,9%

infectados en UCI*




Letalidad de todos los
€asos

1,14% (1,00-1,30%) (25)

* La distribucion de severidad entre los sintométicos no cambia y sigue siendo basada en (26).

T Este dato se ha venido actualizando en multiples subpoblaciones

3. Resultados

3.1.Validacion de los modelos con otras curvas epidémicas

Se valido el modelo de transmision con diferentes parametros de RO, reportados en la literatura, para

dos contextos de transmision inicial, el crucero Diamond Princess (

Figura1y

Figura 2) y la provincia de Hubei (Figura 3. 3 y Figura 4), esta Ultima donde inicié la transmisién del

brote.

Figura 1. Modelo de infeccion en el Diamond Princess con un RO de 2,28 en comparacion con la curva de reporte de casos
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Figura 2. Modelo de infeccién en el Diamond Princess con RO de 2,68 en comparacion con la curva de reporte de casos



2000
1800
1600
1400
1200
1000

800

Diamond Princess5r02.68Trasmi5-7

e Cas0S reales

e Cas0s modelo

77

600
400
200

0

Personas infectadas

Q Q
v Vv
Q Q
vV vV
Qq’\ Q’\’\

A9

Q
v
,19

X T S T X T S NS
OO O SO SR, S R R, SR
L A N U A A USRS
R R OO OO
,\\@/ &\ 0"\ o"/\ @/\ @/\ 0”\ 0"f\ 6‘/\ 6‘/\
3

S @ G A ob U

Dias transcurridos

705

Figura 3. Modelo de infeccién en Hubei con RO de 2,28 en comparacion con la curva de reporte de casos
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* Medidas de control tomadas en Hubei para el control del COVID-19 segln los reportes de situacion diarios de la OMS

(37,38)

Figura 4. Modelo de infeccion en Hubei con RO de 2,68 en comparacion con la curva de reporte de casos
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* Mediadas de control tomadas en Hubei para el control del COVID-19 segln los reportes de situacion diarios de la OMS
(37,38)

3.2. Estimaciones para Colombia en el escenario de no hacer nada con 11,1% de infecciones
asintomaticas

Se realiz6 la estimacion del peor escenario (no hacer nada) en Colombia, simulando resultados que
alcanzaban tasas de ataque entre el 50 y 80% de la poblacién, lo que ocurre en una poblacién
totalmente susceptible, con los parametros de RO reportados para el Covid-19 de 2,28 y asumiendo
que no se implemente ninguna medida de control (farmacoldgica o no).

Se estimarian al dia 100 (14 semanas) un total acumulado de 31,598,000 casos (IC 95% 21,237,000
— 34,606,000) (Figura 5), de los cuales 3.507.000 (IC 95% 2.357.000 — 3.841.000) serian
asintomaticos, 22.870.000 (IC 95% 15.371.000 — 25.047.000) leves, 5.221.000 (IC 95% 3.509. 000
—5.718. 000) requeririan algun tipo de hospitalizacién. De estos tltimos 1.320.000 (IC 95% 887,000
— 1.446.000) requeririan UCI (Tabla 5). La comparacion entre casos estimados y reportados por el
sistema de Vigilancia en Salud Publica se muestra en la Figura 6. En la Figura 7 se muestra el namero
nuevo de casos estimados por dia para esa modelacion.



Figura 5. Casos estimados en peor escenario de Colombia urbana (No hacer nada), 2020.
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Figura 6. Proyeccion de sintoméaticos acumulados en el escenario de no intervencion Colombia urbana, para los primeros
dias desde el primer reporte, por fecha de inicio de sintomas, respecto a los casos reportados.
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Puntos azules, casos totales reportados; puntos rojos, casos de transmision local; linea, proyeccion en el escenario de no
hacer nada ajustada a la transmision local en Colombia.



Figura 7. Infecciones nuevas estimados diariamente en escenario sin intervencion. Colombia urbana, 2020.
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Se model6 el escenario para Colombia con un RO de 2,28, por departamento en los primeros 100 dias
del brote. La Tabla 4 reporta los valores de casos y muertes al dia 100 para cada departamento.

Tabla 4. Numero de casos y muertes estimados a los 100 dias de epidemia para los departamentos de Colombia RO de 2,28
y 11,1% de asintomaticos

Departamento Total casos Muertes

Bogota, D.C. 6.230.000 (IC 95% 3.546.000 - 6.964.000) | 63.300 (IC 95% 36.100 - 76.500)
Antioguia 4.306.000 (IC 95% 2.651.000 - 4.769.000) | 43.700 (1C 95% 26.900 - 52.400)
Valle del Cauca 3.174.000 (1C 95% 2054000 - 3493000) |32.200 (IC 95% 20.800 - 38.400)
Atlantico 2.135.000 (IC 95% 1.456.000 - 2.334.000) | 21.700 (IC 95% 14.600 - 25.700)
Cundinamarca 1.987.000 (IC 95% 1.365.000 - 2.171.000) | 20.200 (IC 95% 13.700 - 23.900)
Santander 1.451.000 (IC 95% 1.024.000 - 1.578.000) | 14.700 (IC 95% 10.200 - 17.400)
Bolivar 1.347.000 (IC 95% 956.000 - 1.464.000) | 13.700 (IC 95% 9.500 - 16.100)
Norte de Santander | 1.070.000 (IC 95% 772.000 - 1.160.000) | 10.900 (IC 95% 7.700 - 12.800)
Magdalena 828.000 (IC 95% 608.000 - 896.000) 8.400 (I1C 95% 6.000 - 9.900)
Cesar 815.000 (IC 95% 599.000 - 881.000) 8.300 (IC 95% 5.900 - 9.700)
Cordoba 797.000 (IC 95% 587.000 - 861.000) 8.100 (I1C 95% 5.800 - 9.500)
Tolima 769.000 (IC 95% 568.000 - 831.000) 7.800 (I1C 95% 5.600 - 9.200)
Meta 679.000 (IC 95% 505.000 - 733.000) 6.900 (IC 95% 5.000 - 8.100)
Caldas 645.000 (IC 95% 480.000 - 696.000) 6.500 (IC 95% 4.700 - 7.700)
Risaralda 639.000 (IC 95% 477.000 - 690.000) 6.500 (1C 95% 4.700 - 7.600)
Boyaca 618.000 (IC 95% 461.000 - 666.000) 6.300 (1C 95% 4.500 - 7.400)
Narifio 599.000 (IC 95% 448.000 - 646.000) 6.100 (1C 95% 4.400 - 7.100)
Huila 570.000 (IC 95% 428.000 - 615.000) 5.800 (1C 95% 4.200 - 6.800)
Sucre 497.000 (1C 95% 375.000 - 535.000) 5.000 (1C 95% 3.700 - 5.900)
Cauca 459.000 (1C 95% 348.000 - 495.000) 4.700 (1C 95% 3.400 - 5.500)
Quindio 411.000 (I1C 95% 312.000 - 442.000) 4.200 (1C 95% 3.000 - 4.900)
La Guajira 398.000 (IC 95% 303.000 - 428.000) 4.000 (1C 95% 2.900 - 4.700)




Casanare 261.000 (IC 95% 202.000 - 281.000) 2.700 (IC 95% 1.900 - 3.100)
Caqueta 225.000 (IC 95% 175.000 - 242.000) 2.300 (IC 95% 1.700 - 2.700)
Chocé 205.000 (IC 95% 159.000 - 220.000) 2.100 (IC 95% 1.500 - 2.400)
Arauca 163.000 (IC 95% 127.000 - 174.000) 1.700 (IC 95% 1.200 - 1.900)
Putumayo 154.000 (IC 95% 120.000 - 165.000) 1.600 (IC 95% 1.200 - 1.800)
Guaviare 41.000 (IC 95% 33.000 - 44.000) 400 (IC 95% 300 - 500)
San Andrés 39.000 (IC 95% 31.000 - 41.000) 400 (IC 95% 300 - 450)
Amazonas 33.000 (IC 95% 26.000 - 35.000) 350 (IC 95% 250 - 400)
Vichada 24.000 (IC 95% 19.000 - 25.000) 250 (IC 95% 200 - 300)
Guainia 19.000 (IC 95% 15.000 - 20.000) 200 (IC 95% 150 - 200)
Vaupés 11.000 (IC 95% 9.000 - 12.000) 100 (IC 95% 90 - 150)
Total nacional 31.598.000 (IC 95% 21.237.000 - 34.606.000) 321.000 (IC 95% 212.000 - 381.000)

En la Figura 8 se muestran los resultados para los departamentos de Colombia usando un nimero
béasico de reproduccion (R0): 2,28 (19). El mayor nimero de casos, casi el 50%, se concentraria en
las ciudades de Bogota, Antioquia, Valle del Cauca y Atlantico, mientras que las tasas de ataque
serian superiores en los departamentos de Vaupés (85,6%), Guainia (85,56%), Vichada (85,53%) y

Amazonas (85,49%).

Figura 8. Numero probable de infectados y tasa de ataque para cada departamento, Colombia 2020
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Arauca TA: 85,16%  (IC Casanare TA: 84,98% (IC Putumayo TA: 85,17% (IC
78,53% - 89,37%) 77,57% - 89,36%) 78,59% - 89,37%)
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Guaviare TA: 85,26% (ICc Vaupés TA: 85,60% (IC Vichada TA: 8553% (IC
79,85% - 89,41%) 80,46% - 89,43%) 80,21% - 89,41%)

* La escala en el eje y es diferente para cada ciudad. TA: tasa de ataque en los primeros 100 dias de
la transmision.

Segun la distribucion de casos por grado de severidad, reportado en la Tabla 5, en un escenario de
naimero de RO de 2,28 y un 11,1% de infectados asintomaticos, se estiman para Colombia un total de
321.000 (IC 95% 212.000 - 381.000) muertes. La Tabla 6 muestra la distribucion de severidad
nacional y los resultados de los modelos departamentales se presentan en la Tabla 6.



Tabla 5. Distribucion probable de casos infectados por Covid-19 segln severidad en Colombia utilizando RO de 2,28 y un
11,1% de infecciones asintomaticas.

Tabla 6. Distribucién probable de casos infectados por Covid-19, seglin severidad, para cada departamento,

Severos (Hospitalizacion)

Distribucion Casos
31.598.000 (iIc 95%
Casos totales 21.237.000 - 34.606.000)
3.507.000 (IC 95%
Asintomaticos 2.357.000 — 3.841.000)
Leves 22.870.000 (IC 95%
15.371.000 — 25.047.000)
3.901.000 (IC 95%

2.622.000 — 4.272.000)

Criticos (UCI)

~ 1.446.000)

1.320.000 (IC 95% 887,000

Muertes

380.000)

317.000 (IC 95% 194.000 -

infectados sintomaticos. Colombia 2020

con 11,1% de

Casos severos
(Hospitalizacién

Departamento Asintomaticos Casos leves piso) Casos criticos (UCI)
692.000 (IC 95% 4.509.000 (I1C 95% 769.000 (IC 95% 260.000 (IC 95%
394.000 - 773.000) | 2.566.000 - 438.000 - 860.000) | 148.000 - 291.000)
Bogot4, D.C. 5.040.000)
478.000 (I1C 95% 3.117.000 (I1C 95% 532.000 (IC 95% 180.000 (IC 95%
294.000 - 529.000) | 1.919.000 - 327.000 - 589.000) | 111.000 - 199.000)
Antioguia 3.452.000)
352.000 (IC 95% 2.297.000 (1C 95% 392.000 (IC 95% 133.000 (IC 95%
228.000 - 388.000) | 1.486.000 - 254.000 - 431.000) | 86.000 - 146.000)
Valle del Cauca 2.528.000)
237.000 (IC 95% 1.545.000 (IC 95% 264.000 (IC 95% 89.000 (IC 95%
162.000 - 259.000) | 1.054.000 - 18.0000 - 288.000) | 61.000 - 98.000)
Atlantico 1.690.000)

Cundinamarca

221.000 (IC 95%
151.000 - 241.000)

1.438.000 (IC 95%
988.000 - 1.571.000)

245.000 (IC 95%
168.000 - 268.000)

83.000 (IC 95%
57.000 - 91.000)

161.000 (IC 95%

1.050.000 (IC 95%

179.000 (IC 95%

61.000 (I1C 95%

Santander 114.000 - 175.000) | 741.000 - 1.142.000) | 126.000 - 195.000) | 43.000 - 66.000)

149.000 (I1C 95% 975.000 (1C 95% 166.000 (IC 95% 56.000 (1C 95%
Bolivar 106.000 - 162.000) | 692.000 - 1.059.000) | 118.000 - 181.000) | 4.0000 - 61.000)
Norte de 119.000 (IC 95% 774.000 (IC 95% 132.000 (IC 95% 45.000 (I1C 95%
Santander 86.000 - 129.000) 559.000 - 840.000) 95.000 - 143.000) | 32.000 - 48.000)




Magdalena

92.000 (1C 95%
68.000 - 99.000)

599.000 (IC 95%
440.000 - 648.000)

102.000 (IC 95%
75.000 - 111.000)

35.000 (IC 95%
25.000 - 37.000)

Cesar

90.000 (1C 95%
67.000 - 98.000)

590.000 (IC 95%
434.000 - 638.000)

101.000 (IC 95%
74.000 - 109.000)

34.000 (1C 95%
25.000 - 37.000)

Coérdoba

88.000 (I1C 95%
65.000 - 96.000)

577.000 (IC 95%
425.000 - 623.000)

98.000 (IC 95%
72.000 - 106.000)

33.000 (IC 95%
25.000 - 36.000)

Tolima

85.000 (IC 95%
63.000 - 92.000)

557.000 (IC 95%
411.000 - 602.000)

95.000 (IC 95%
70.000 - 103.000)

32.000 (IC 95%
24.000 - 35.000)

Meta

75.000 (IC 95%
56.000 - 81.000)

492.000 (IC 95%
365.000 - 531.000)

84.000 (IC 95%
62.000 - 91.000)

28.000 (IC 95%
21.000 - 31.000)

Caldas

72.000 (I1C 95%
53.000 - 77.000)

467.000 (IC 95%
348.000 - 503.000)

80.000 (IC 95%
59.000 - 86.000)

27.000 (I1C 95%
20.000 - 29.000)

Risaralda

71.000 (1C 95%
53.000 - 77.000)

463.000 (IC 95%
345.000 - 499.000)

79.000 (1C 95%
59.000 - 85.000)

27.000 (1C 95%
20.000 - 29.000)

Boyaca

69.000 (IC 95%
51.000 - 74.000)

447.000 (IC 95%
334.000 - 482.000)

76.000 (1C 95%
57.000 - 82.000)

26.000 (1C 95%
19.000 - 28.000)

Narifio

66.000 (IC 95%
50.000 - 72.000)

433.000 (IC 95%
324.000 - 467.000)

74.000 (1C 95%
55.000 - 80.000)

25.000 (1C 95%
19.000 - 27.000)

Huila

63.000 (I1C 95%
47.000 - 68.000)

413.000 (IC 95%
310.000 - 445.000)

70.000 (IC 95%
53.000 - 76.000)

24.000 (1C 95%
18.000 - 26.000)

Sucre

55.000 (IC 95%
42.000 - 59.000)

359.000 (IC 95%
271.000 - 387.000)

61.000 (IC 95%
46.000 - 66.000)

21.000 (I1C 95%
16.000 - 22.000)

Cauca

51.000 (IC 95%
39.000 - 55.000)

333.000 (IC 95%
252.000 - 358.000)

57.000 (IC 95%
43.000 - 61.000)

19.000 (IC 95%
15.000 - 21.000)

Quindio

46.000 (IC 95%
35000 - 49.000)

297.000 (IC 95%
226.000 - 32.0000)

51.000 (IC 95%
39.000 - 55.000)

17.000 (IC 95%
13.000 - 18.000)

La Guajira

44.000 (IC 95%
34.000 - 48.000)

288.000 (1C 95%
219.000 - 31.0000)

49.000 (IC 95%
37.000 - 53.000)

17.000 (IC 95%
13.000 - 18.000)

Casanare

29.000 (IC 95%
22.000 - 31.000)

189.000 (IC 95%
146.000 - 203.000)

32.000 (IC 95%
25.000 - 35.000)

11.000 (IC 95%
8.000 - 12.000)

Caqueta-

25.000 (IC 95%
19.000 - 27.000)

163.000 (IC 95%
126.000 - 175.000)

28.000 (IC 95%
22.000 - 30.000)

9.000 (IC 95%
7.000 - 10.000)

Choco

23.000 (IC 95%
18.000 - 24.000)

149.000 (IC 95%
115.000 - 159.000)

25.000 (IC 95%
20.000 - 27.000)

8.600 (IC 95%
6.700 - 9.200)

Arauca

18.000 (IC 95%
14.000 - 19.000)

118.000 (IC 95%
92.000 - 126.000)

20.000 (IC 95%
16.000 - 22.000)

6.800 (IC 95%
5.300 - 7.300)




17.000 (IC 95%

112.000 (IC 95%

19.000 (IC 95%

6.400 (IC 95%

Putumayo 13.000 - 18.000) | 87.000 - 119.000) 15.000 - 20.000) | 5000 - 6.900)
4.600 (IC 95% 30.000 (IC 95% 5.100 (IC 95% 1.700 (IC 95%
Guaviare 4.000 - 4.900) 24.000 - 32.000) 4.000 - 5.400) 1.400 - 1.800)
4.000 (IC 95% 28.000 (IC 95% 4.800 (IC 95% 1.600 (IC 95%
San Andrés 3.000 - 5.000) 22.000 - 30.000) 3.800 - 5.100) 1.300 - 1.700)
3.700 (IC 95% 24.000 (IC 95% 4.100 (IC 95% 1.400 (IC 95%
Amazonas 3.000 - 3.900) 19.000 - 26.000) 3.200 - 4.400) 1.100 - 1.500)
2.600 (IC 95% 17.000 (IC 95% 2.900 (IC 95% 990 (IC 95% 800 -
Vichada 2.000 - 2.800) 13.000 - 18.000) 2.300 - 3.100) 1.000)
2.100 (IC 95% 14.000 (IC 95% 2.300 (IC 95% 780 (IC 95% 600 -
Guainia 2.000 - 2.200) 11.000 - 15.000) 1.900 - 2.500) 800)
1.200 (IC 95% 8.000 (IC 95% 6.300 | 1.300 (IC 95% 450 (IC 95% 400 -
Vaupés 1000 - 1.300) - 8.500) 1.100 - 1.400) 500)
3.507.000 (IC 95% | 22.870.000 (IC 95% | 3.901.000 (IC 95% | 1.320.000 (IC 95%
2.357.000 - 15.371.000 - 2.622.000 - 887.000 -
Total nacional * | 3.841.000) 25.047.000) 4.272.000) 1.446.000)

3.3. Estimaciones para Colombia con diferentes intervenciones no farmacolégicas

A partir de la informacidn reportada en por el Imperial College de Inglaterra (39), sobre la efectividad
de diferentes intervenciones no farmacoldgicas en la contencién del Covid-19 (

Tabla 7), se corrieron los modelos con la aplicacién de las medidas por 300 dias de forma sostenida
0 por periodos de 14 o 28 dias. Los escenarios corresponden a la poblacion de Inglaterra y fueron
estimados a partir de ejercicios de modelacion, asi que podrian presentar diferencias en su aplicacion
en nuestro pais, pero resultan en un primer referente para estimar el posible impacto de estas
intervenciones.

Tabla 7. Descripcion de efectividad de intervenciones no farmacoldgicas descritas por Imperial College aplicadas
poblacionalmente en Inglaterra

Intervencion Efectividad
Cierre escuelas y universidades 14%
Aislamiento casos 33%
Aislamiento casos + Cuarentena + Distanciamiento

social

Aislamiento casos + Cuarentena 53%
Aislamiento casos + Distanciamiento social 53%
Aislamiento casos + Cuarentena + Distanciamiento 67%
social >70 cuatro meses

Cierre escuelas y universidades + Aislamiento casos + 69%
Cuarentena + Distanciamiento social >70 cuatro meses




Al incluir la aplicacion de las intervenciones de forma sostenida por 300 dias, en nuestro modelo de prediccion para
Colombia, se disminuye el nimero total de casos para las medidas menos restrictivas (Cierre escuelas y universidades y
Aislamiento casos) y disminuye el pico, lo que corresponde con un escenario de mitigacion (Figura 9y

Tabla 8). En el caso de medidas mas restrictivas se evita que la epidemia inicie, mientras la medida
se mantenga (escenario de supresion con R efectivo menor o igual 1,0). Si las medidas de supresion

solo se aplican por un espacio limitado de tiempo, solo retrasa un poco el pico de la epidemia, sin
disminuir su altura.

Figura 9. Infecciones diarias y acumuladas segun alternativa no farmacoldgica para Colombia, 2020.
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Tabla 8.Casos acumulados al dia 100, 200 y 300 para no hacer nada y las intervenciones de cierre de escuelas,
aislamiento domiciliario y Aislamiento casos domiciliarios + cuarentena voluntaria o Aislamiento domicilio +

distanciamiento social
Escenario 1: No hacer Nada
Dia Casos Limite inferior Limite superior
100 31.598.000 21.237.000 34.606.000
200 33.292,400 31.451.000 34.742.000
300 33.292,555 31.453.000 34.742.000
Escenario 2: Cierre de escuelas
Dia Casos Limite inferior Limite superior
100 19.094.000 1.276.000 31.659.000
200 30.422.000 27.828.000 32.470.000
300 30.432.000 27.881.000 32.470.000
Escenario 3: Aislamiento casos en domicilio
Dia Casos Limite inferior Limite superior
100 435.000 6.000 3.381.000
200 19.060.000 1.914.000 26.441.000
300 23.061.000 18.073.000 26.577.000
Escenario 4: Aislamiento casos en domicilio +
cuarentena voluntaria/Aislamiento casos en domicilio + distanciamiento social
Dia Casos Limite inferior Limite superior
100 236 63 763
200 3006 96 18.684
300 61.895 115 427.080

3.4. Efecto de medidas las medidas intermitentes (supresion-mitigacion)

Se estimaron los valores semanales de infectados, casos sintomaticos y hospitalizados, comparando el escenario de no
hacer nada con la aplicacion de las medidas mas restrictivas propuestas por el Imperial College (Cierre escuelas +
aislamiento de casos + cuarentena + aislamiento social de mayores de 70, efectividad del 69%) pero de forma

intermitente. La

Figura 10 presenta los resultados comparativos de las diferentes estrategias agrupando los casos
nuevos por semana para el desenlace de hospitalizaciones en UCI. Para la presentacion de estos
resultados de casos nuevos de UCI se asumi6 un intervalo de tiempo de cuatro dias entre el inicio de
sintomas y el ingreso a UCI en los casos criticos.




Figura 10. Nuevos casos semanales de UCI, para la cuarentena inicial decretada desde el 25 de marzo y diferentes
combinaciones de intermitencia, con 11,1% de infectados asintomdticos. Colombia, 2020
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La Figura 11 presenta los resultados de los casos diarios de UCI por Covid-19, asumiendo estancias

de hospitalizacion en UCI de 10 dias.

Figura 11. Camas diarias de UCI, para la cuarentena inicial decretada desde el 25 de marzo y diferentes combinaciones

de intermitencia, con 11,1% de infectados asintomdticos.

Colombia, 2020
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3.5. Estimaciones en Colombia con un mayor valor de infecciones asintomaticas

Se corrio el modelo de Colombia con una redistribucion diferente de manifestacion de sintomas entre
los infectados. En el escenario base se consider6 qué solo el 11,1% de los infectados no manifestaban
los sintomas, sin embargo, comparado con otros ejercicios de modelacion este valor parece muy bajo
(40-43). Por esta razén se corrieron modelos con el 50 y 80% de asintomaticos, a partir de evidencia
reciente. EI modelo considera que el potencial infeccioso de los casos asintomaticos era igual que los
sintomaticos, por lo que estas nuevas modelaciones no cambiaban los totales infectados estimados,
ni el comportamiento general del sistema bajo cada alternativa, las modificaciones se reflejan en un
menor valor de casos sintomaticos y muertos. En la Tabla 9 se presenta los resultados generales y la
desagregados por severidad al dia 100 de estos nuevos escenarios en comparacion con el caso base.

Tabla 9. Distribucién probable de casos infectados por Covid-19 segln severidad en Colombia utilizando RO de 2,28 y dos
escenarios con 50 y 80% de infecciones asintomaticas al dia 100.

Distribucion 11,1% asintomaticos

[ 50% asintomaticos | 80% asintomaticos

Casos totales

31.598.000 (IC 95% 21.237.000- 34.606.000)

3.507.000 (I1C 95%

15.799.000 (IC 95% | 25.779.000 (IC 95%

(Hospitalizacion) 2.622.000 — 4.272.000)

2.357.000- 3.841.000) 10.618.000- 16.989.000 —

Asintomaticos 17.303.000) 27.685.000)
22.870.000 (I1C 95% 12.863.000 (IC 95% | 5.145.000 (IC 95%

Leves 15.371.000 — 25.047.000) 8.645.000 — 3.458.000 —
14.087.000) 5.635.000)

Severos 3.901.000 (I1C 95% 2.194.000 (IC 95% 878.000 (IC 95%

1.475.000 — 2.403.000) | 590.000 — 961.000)

1.320.000 (IC 95%

Criticos (UCI) 887.000 — 1.446.000)

742.000 (IC 95%
499.000 — 813.000)

297.000 (IC 95%
200.000 — 325.000)

317.000 (I1C 95% 194.000

Muertes - 380.000)

178.000 (IC 95%
109.000 - 214.000)

71.000 (IC 95%
44.000 — 86.000)




Los resultados son muy sensibles al porcentaje de asintomaticos modelado, parametro de gran
incertidumbre en este momento. Con 50% de las infecciones asintomaéticas las necesidades de UCI
disminuyen a 742 mil pacientes, hasta el dia 100, y las muertes a 178 mil, mientras que, si el
porcentaje de asintomaticos es del 80%, los pacientes que requeririan UCI en los primeros 100 dias
disminuyen a 297 mil y las muertes a 71 mil. Todos estos escenarios sin ninguna intervencion. El
comportamiento con intervenciones (disminucion) se mantiene para los diferentes valores de
infectados asintomaticos, aunque los picos de uso de servicios son mas bajos, dependiendo del
escenario modelado, la intervencion aplicada y la duracién de esta.

3.6. Estimaciones del R efectivo antes y durante la cuarentena del 25 marzo a 26 de abril

A partir de la informacion reportada al INS con la fecha de inicio de sintomas (Figura 12) se estimo
el R efectivo de transmision es Colombia, en relacion con las medidas de intervencién no
farmacolo6gica tomadas. Para dicho célculo se consider6 inicamente los casos de transmision local, y
se realiz6 un ajuste en la notificacién y diagnéstico por el método Chain Ladder (44) que tiene en
cuenta el histdrico del periodo de tiempo entre el inicio de sintomas, notificacion y diagnéstico de
cada paciente, y permite calcular, con base en esos historicos, los casos esperados aun por falta de
notificacion. De esta manera la estimacion del Rt no se ve afectada por potenciales casos que ya han
iniciado sintomas, pero que aun no has sido notificados ni diagnosticados (segln los tiempos
promedio de los casos ya diagnosticados).

Figura 12. Comparacion entre reporte de casos por fecha de inicio de sintomas y fecha de diagndstico. Colombia, corte a
21 de abril

! La implementacion de esta metodologia, asi como la estimacidn del R efectivo, realizadas a partir de la
informacion de vigilancia en salud publica, fue implementado gracias al apoyo de Nicolas Paez-Salamanca
del Myanmar Development Institute
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Con base en los casos ajustados (no presentados en este informe) y la implementacion de algoritmos
de optimizacion sobre un modelo SIR ampliado, que usa inicialmente los mismos parametros del SIR
presentado en la metodologia, se estimé el R efectivo en cada momento de la epidemia en Colombia
con metodologias de minimizacion de cuadrados en modelos de series temporales con variaciones en
el pardametro Lambda (Figura 13), asi como estimacion bayesianas y dependiente de tiempo de los
nimeros reproductivos basicos. Se implementaron metodologias de estimacién de bayesiana y
dependiente de tiempo con paquetes de andlisis disponibles en R (45). Con mayor variabilidad al
inicio del periodo (datos no mostrados) pero con valores que convergen a las estimaciones por
minimizacion de diferencia cuadrados.

La estimacion del R efectivo al inicio de la transmision ese encontré alrededor de 2,5 (superior al
2,28 incluido en el modelo, aunque el rango de variacion del parametro incluia dicho valor). Entre el
11y 25 de marzo el R efectivo cayo entre 2,5 y un poco menos de 1,5. Entre el 26 de marzo y los
primeros dias de abril el R efectivo esta convergiendo a un valor ente 1,0y 1,2 (Figura 13).

Figura 13. R efectivo estimado, a partir de la informacion de reporte de casos de transmision local. Colombia a corte 14
de abril de 2020
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Con esta informacion se recalcularon las efectividades de las medidas de distanciamiento social
implementadas antes de la cuarentena y la propia cuarentena entre decretada entre el 25 de marzo y
26 de abril de 2020.

Tabla 10. Estimaciones de efectividad y R efectivo en los diferentes escenarios de intervencion

Medida Efectividad R bajo la|R efectivo del | Efectividad real
asumida del | intervencion | periodo a partir | estima de la
Imperial asumido en | de la medicion | medida
College [1] a priori de la | en casos locales | (estimado
intervencién | [3] contra un RO de
[2] = (1-[1]) 25) [4 = 1-
X 2,28 ([31/2,5)
Cierre de colegios vy 33% 153 * 15 40%
universidades +

aislamiento de casos y
aislamiento social de
mayores de 70 afios
Cuarentena: 69% 0,71 1,0a1,2 52 a 60%
Aislamiento preventivo
obligatorio

* No incluido en el modelo de estimacion inicial

3.7. Estimaciones para escenarios futuros con los parametros ajustados

Con estos nuevos parametros se ajustaron las predicciones de casos, inicialmente a corte de 26 de
abril, dia en que termina la cuarentena (Figura 14). Se presentan los escenarios con un R efectivo de
1,0y 1,2. La Tabla 11 muestra los principales resultados acumulados al dia 100 en nueve escenarios,
varando la proporcion de asintomaticos y diferentes niveles del R efectivo.

Figura 14. Ajustes de curvas de prediccion ajustadas con la curva de casos de transmision local reportados. Colombia, a
corte de 14 de abril
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Tabla 11. Estimaciones de casos esperados al final de la cuarentena (26 de abril), bajo diferentes escenarios

Resultado

R 2,28 (No hacer
nada)

R efectivo de 1,2

R efectivo de 1,0

11,1% asintomaticos

Casos sintomaticos
acumulados (solo
transmision local)

1.594.312 (IC 95%
30.340 -
10.680.455)

5589 (IC 95% 801 —
23.931)

2515 (IC 95% 462 —
9567)

Acumulados UCI

74.915 (1C 95%

263 (IC 95% 38 —

118 (IC 95% 22 — 450)

1426 — 501.860) 1125)
Camas de UCI 29.700 (1C 95% 602 88 (IC 95% 10 — 29 (IC 95% 4 — 120)
— 206.289) 402)
Muertes 18.186 (IC 95% 346 | 64 (IC 95% 9 — 282) 28 (IC 95% 5 - 112)
—124.788)
50% asintomaticos
Casos sintomaticos | 2.684.702 (IC 95% 17.670 (IC 95% 7.811 (IC 95% 782 —
acumulados (solo 52.104 — 1250 - 96.132) 37.946)
transmision local) 12.755.133)

Acumulados UCI

71.378 (IC 95%

662 (I1C 95% 52 —

327 (IC 95% 34 —

1.294 — 431.482) 3.493 1.560)
Camas de UCI 31.380 (IC 95% 546 246 (IC 95% 15 — 91 (IC 95% 7 — 475)
— 215.836)- 1.375)
Muertes 23.453 (IC 95% 180 (IC 95% 14 — 84 (IC 95% 9 — 433)
429 — 128.223) 989)
80% asintomaticos
Casos sintomaticos | 5.369.404 (IC 95% 35.339 (IC 95% | 15.622 (IC 95% 1.563 -
acumulados (solo 104.208 - 2.499 - 192.264) 75.891)
transmision local) 25.510.265)
Acumulados UCI 28.551 (IC 95% 265 (IC 95% 21 — 131 (95% 14- 624)
518 — 172.593 1.397)
Camas de UCI 12.552 (IC 99 (IC 95% 6- 37 (IC 95% 1-28)
95% 218- 86.334) 550)




Muertes

12.252 (IC 95% 234
~ 58.638)

81 (1C95% 6 — 449)

36 (4_178)

Escenarios adicionales, que modelaban la situacion posterior a la cuarentena fueron modelados,
simulando la combinacion y duracion de diferentes medidas y teniendo siempre de referente el
impacto que tienen el porcentaje de asintomaticos usado. Se combinan el efecto de cuarentenas
intermitentes y medidas de aislamiento social mas laxas generando escenarios de mitigacion,
mitigacion supresion. Todos estos valores se deben comparar con la capacidad instalada,

especialmente en términos de camas de UCI (Figura 16 y Figura 17).

Figura 15. Modelos de prediccion de camas diarias de UCI bajo dos intervenciones intermitentes, asumiendo un R efectivo
en cuarentena de 1,0 y un R efectivo de cierre de colegios y universidades y aislamiento de casos de 1,5 con 11,1% de

asintomadticos.
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Figura 16. Modelos de prediccion de camas diarias de UCI bajo dos intervenciones intermitentes sostenidas por 300 dias
desde 26 de abril, asumiendo diferentes valores de R efectivo y con porcentaje de casos asintomdticos del 50 y 80%.
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Cama diarias de UCI Necesarias, con medidas que
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Figura 17. Curvas de prediccion de camas diarias de UCI necesarias a diferentes valores de Rt y partiendo de 24 mil casos
activos a finalizar la cuarentena el 26 de abril. Colombia 2020.
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4. Conclusiones

El modelo SIR aplicado a la provincia de Hubei en China y el crucero “Diamond Princess” genera
resultados probabilisticos més cercanos a los presentados en la realidad utilizando el nimero bésico
de reproduccion (RO) 2,28, por lo que, para Colombia, en el escenario sin intervencion se modelaron
los desenlaces con ese RO. Posteriormente se realizaron estimaciones con los datos nacionales para
validar ese parametro.

Las estimaciones de infectados y casos sintomaticos varian significativamente con pequefios cambios
en el RO. Esto implica que a pesar del numero importante de casos que podria haber en Colombia y
en las diferentes entidades territoriales, las medidas de control que modifiquen el RO, asi sea de forma
marginal, puede disminuir la cantidad de casos, casos severos y muertes, cuando se lleven a los
escenarios de mitigacion.

Persiste la incertidumbre sobre el porcentaje de casos asintomaticos, lo que tiene un impacto directo
en el nimero estimado de casos complicados y muertes. Aun en escenarios mas optimistas con 80%
de asintomaticos, el no hacer nada o estrategias de supresion, estiman picos muy por encima de la
capacidad instalada.

Se estimaron en Colombia 31.598.000 (IC 95% 21.237.000 - 34.606.000) infectados de coronavirus
en los primeros 100 dias del brote en el escenario de no hacer nada. El 50% de los posibles casos
infectados se concentraria en los departamentos de Bogota, D.C., Antioquia, Valle del Cauca, y
Atlantico. Respecto a las tasas de ataque tendrian valores que oscilarian entre 81 y 85%. Se estiman
321.000 (IC 95% 212.000 - 381.000) muertes. La mayoria de los casos serian leves o asintomaticos,
pero un total de 5.221.000 (IC 95% 3.509. 000 — 5.718. 000 casos pueden requerir hospitalizacion, lo
que implicaria costos significativos en su atencion. Con valores mayores de asintomaticos las cifras
de UCI necesaria y muertes son mucho menores, aunque aun estan por encima de la capacidad



disponible de UCI en la mayoria de los escenarios. Lo valores de severidad y muerte dependen del
porcentaje de asintomaticos usado en la modelacion.

Los departamentos con el menor nimero de casos severos y muertes serian Vaupés 450 (1C 95% 400
- 500), Guainia 780 (IC 95% 600 - 800) , Vichada 990 (IC 95% 800 - 1.000), Amazonas 1.400 (IC
95% 1.100 - 1.500) y San Andrés 1.600 (IC 95% 1.300 - 1.700), sin embargo, se debe tener en cuenta
que estas entidades territoriales no cuentan con mas de cinco UCI en el mejor de los escenarios (46).

El nimero de casos severos y muertes presentados con este modelo SIR, demuestran que, tanto a
nivel nacional como local, se necesitan tomar intervenciones efectivas, que mitiguen el impacto social
y econémico que el avance de la pandemia pueda generar.

De acuerdo con las medidas de efectividad propuestas por del Imperial College adaptadas para
Colombia, se evidencia que cualquier medida que se implemente debe ser realizada a largo plazo, ya
su aplicacién por solo dos a cuatro semanas retasaria el pico de la epidemia, pero no su magnitud.
Segun los resultados de este modelo, la mejor medida es la combinacion entre el cierre de escuelas,
aislamiento social de mayores de 70 afios, cuarentena y asilamiento social de mayores de 70 afios por
14 dias. Medidas que lleven a R efectivo de uno o menos (supresion), desplazan la curva, mientras
estrategias de mitigacion, escenarios con un R efectivo por encima de uno, potencialmente
disminuyen el pico, aunque en la mayoria de escenarios se excede la capacidad disponible en camas
de UCI.

El presente modelo estd implementado con la evidencia cientifica disponible, que se viene
actualizando de forma continua, por lo que los pardmetros podrian ajustarse de acuerdo con los nuevos
hallazgos con calidad cada vez mas notoria y las estimaciones recalculadas. Las efectividades de las
intervenciones no farmacolégicas fueron inicialmente asumidas de un estudio de modelacién de
Inglaterra por lo que su aplicacion podria tener una efectividad diferente en el escenario colombiano,
ademas la intermitencia puede implicar variaciones en la efectividad, por ejemplo, por el aislamiento
en casa de personas que se hayan infectado durante el periodo de no restriccion.

Todo lo anterior implica que los modelos deben ser ajustados con los resultados que vayan
reportandose a medida que se implementen las medidas. Esta es una practica usual en la calibracion
de modelos predictivos, especialmente de eventos sujetos a un portante nivel de incertidumbre, y
sobre todo cuando los modelos se usen como insumos a la hora de tomar decisiones.
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