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EDITORIAL

125 aniversario del Hospital Central de 1a Defensa
«Gémez Ulla»

Fernandez-Tapia-Ruano M.!

Sanid. mil. 2021; 77 (1): 5-6, ISSN: 1887-8571

Hace 25 afios, con la solemnidad y reconocimiento que se
merecia celebramos la efeméride del primer centenario del hospi-
tal (1896-1996). De «nuestro hospital», cuya denominaciéon hemos
ido completando sucesivamente en funciéon de las capacidades
adquiridas, siendo hoy el Hospital Central Universitario de la
Defensa. Y conservando el nombre del insigne Doctor D. Mariano
Goémez Ulla. En este ano 2021 y coincidiendo que celebramos su
125 aniversario, por Orden Ministerial 1/2001, afadimos a su
denominacién «Centro Sanitario de Vida y Esperanzay.

Muchas, importantes y decisivas han sido las sucesivas trans-
formaciones que ha marcado el desarrollo de nuestro hospital en
estos ultimos 25 afos.

La profunda transformacion que ha sufrido la organizacién
y misiones de nuestras Fuerzas Armadas ha obligado al hospital
a acompasar su evolucion a la asuncion y adquisicién de nuevas
capacidades y especializaciones para poder responder adecuada-
mente a lo demandado por dicha transformacion.

En primer lugar, la supresion en Marzo de 2001 del Servicio
Militar Obligatorio y la Profesionalizacion de la Tropa provoco que
gran parte de la asistencia sanitaria fuese asumida por el ISFAS, lo
cual disminuy6 sensiblemente nuestra presion asistencial.

Asimismo, el aumento de la participacion de nuestras Fuerzas
Armadas en misiones internacionales obligd al hospital a llevar
a cabo una gran transformacion en su mision, pasando de ser
de caracter mayoritariamente asistencial a fundamentalmente
operativa, constituyéndose en verdadero Role 4 de apoyo a ope-
raciones. Esta es su razén de ser primordial como Escalén Supe-
rior de Apoyo Sanitario a nuestras Fuerzas Armadas en dichas
misiones.

Para seguir manteniendo la adecuada preparacion de nues-
tros profesionales y asegurar ademds la capacidad asistencial,
sin la cual no seriamos eficaces para cumplir nuestra mision ope-
rativa, a partir de 2007 se establecié un convenio con el Servicio
Madrileno de Salud. En virtud de dicho convenio, este Hospital
se incorporaba a su red sanitaria como Hospital de Nivel II, asu-
miendo la asistencia médica de una poblacion aproximada de
100.000 habitantes de las Zonas basicas de Salud de Carabanchel
y La Latina, convenio que se materializé y comenzo su andadura
en 2011.

De esta forma, actualmente nuestro hospital desempena su
mision como Role 4, atendiendo a todo el personal evacuado
desde Zona de Operaciones, para su estudio, tratamiento y valo-

! General de Brigada Médico. Director del Hospital Central de la Defensa «Goémez
Ulla». Centro de Vida y Esperanza. mfertap@oc.mde.es.

Recibido: 8 de marzo de 2021
Aceptado: 17 de marzo de 2021

doi: 10.4321/51887-85712021000100001

racion pericial. En concreto, durante el aiio 2020, se realizaron
101 evacuaciones sanitarias desde ZO sobre este Role 4.

Por otro lado, en virtud del mencionado convenio con el
SERMAS, nuestra capacidad asistencial al personal civil ha ido
en continuo aumento. Asi, durante 2020 hemos atendido 55.000
urgencias, 9.048 hospitalizaciones y 353.153 consultas externas.

Es importante destacar también, que el hospital presta asis-
tencia sanitaria a todo el personal de Fuerzas Armadas inde-
pendientemente de su modalidad sanitaria que hayan escogido a
través del ISFAS (Sanidad Militar, entidades privadas de seguro
sanitario, etc.).

Ademas, se continua realizando una actividad especifica de
este hospital militar, como es la labor pericial, para una mejor
seleccion y recuperacion de todo el personal de nuestras Fuerzas
Armadas.

A todo ello sumamos una cada vez mayor actividad docente.
Desde el afio 2014, con la creacidon del CUD, se establecio un
convenio con la Universidad de Alcala de Henares para la ense-
nanza de pregrado de Medicina, Enfermeria y Fisioterapia. En
la actualidad mas de 200 alumnos de medicina y 50 de enferme-
ria, civiles y militares cursan sus estudios de pregrado en este
hospital. A esto anadimos la formacién especializada postgrado,
con 26 especialidades acreditadas y 95 profesionales tanto civiles
como militares llevando a cabo su residencia en nuestro hospital.

Respecto a la actividad en investigacion, que junto con la
asistencial y docente han sido siempre los ejes de esfuerzo del
hospital, en estos momentos se estan realizando 25 tesis doc-
torales, y ultimamente se han publicado mas de 150 articulos
en revistas, junto con multiples comunicaciones a congresos de
todas las especialidades.

En resumen, una gran institucion con mas de 2.400 trabaja-
dores civiles y militares entregados conjuntamente a la funcién
operativa, asistencial, docente y pericial.

En el afio 2020 la pandemia mundial que azot6 con especial
virulencia a nuestra region hizo que tuviéramos que poner en
marcha la mayor operacion asistencial a la que ha tenido que
enfrentarse hasta ahora nuestro hospital. El inestimable apoyo
del resto de las Fuerzas Armadas al hospital a través de la Ope-
racion Balmis, asi como la total entrega y disponibilidad para
el servicio de todo el personal de Sanidad Militar, en activo y
reserva, hizo posible el éxito de esta gran operacion con el menor
numero de bajas posible. Nunca habra palabras que puedan
expresar el agradecimiento a la labor incansable de entrega y
profesionalidad a todo el personal del Hospital en plantilla y
agregados, que actuaron como un gran equipo para hacer frente
a semejante reto.

Hoy, calmadas en parte estas olas, y a la espera de las que
puedan sacudirnos en el futuro, seguimos trabajando en nuestra
misioén con la misma ilusidn, sabiendo que nuestros mayores ene-
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EDITORIAL

migos no son otros que la enfermedad y la muerte. Y a la lucha  que son los hombres y mujeres de este Hospital. Queda mucho
contra ellos dedicamos nuestro mayor esfuerzo diario. por hacer y mejorar, pero nunca nos dejaremos llevar por el des-

Es un orgullo para mi dirigir esta Institucion, buque insig-  dnimo y entre todos lograremos mejorar cada dia nuestra misién
nia de la Sanidad Militar y formar parte de esta gran familia  fundamental, la atencion a nuestros pacientes.

6 Sanid. mil. 2021; 77 (1)



ARTICULO ORIGINAL

Modelo dinamico de la pandemia de COVIDI1Y

Delgado JA.!
Sanid. mil. 2021; 77 (1): 7-16, ISSN: 1887-8571

RESUMEN

La pandemia de COVID19 esta generando un empeno internacional por conocer los principales aspectos dinamicos que esta nueva
crisis epidémica esta provocando, por lo que en todo el mundo surgen gran cantidad de iniciativas en relacién con el desarrollo de
modelos matematicos. El presente trabajo desarrolla un modelo de simulacion dinamica basada en la técnica de Dinamica de Siste-
mas, bajo un enfoque de vision sistémica de la problematica social y sanitaria que plantea. Los resultados se han simulado respecto
de la casuistica de la Comunidad de Madrid. Se evidencia el tremendo problema que supone el colectivo de infectados no detectados,
causa de la propagacion de la epidemia, asi como la evidencia de la dificultad técnica que supone la falta de fiabilidad de los datos
oficiales, por esta razén.

Palabras clave: COVID19, Pandemia, Modelos, Dinamica de Sistemas.

Dynamic model of COVID19 pandemic

SUMMARY

The COVIDI19 pandemic is generating an international effort to know the main dynamic aspects that this new epidemic crisis is
causing, which is why a large number of initiatives are emerging around the world in relation to the development of mathematical
models. The present work develops a dynamic simulation model based on the Systems Dynamics technique, under a systemic vision
approach of the social and health problems it raises. The results have been simulated with respect to the casuistry of the Community
of Madrid. The tremendous problem posed by the group of undetected infected, the cause of the spread of the epidemic, as well as

the evidence of the technical difficulty posed by the lack of reliability of official data, for this reason, is evident.

Keywords: COVID19, Pandemic, Models, Systems Dynamic.

INTRODUCCION

Transcurrido casi un ano desde que en el mundo se tuvo
consciencia de que algo estaba surgiendo en China que suponia
una seria amenaza a la salud mundial, como asi ha sucedido, la
declarada «pandemia de COVID19»!, es ya una realidad abso-
lutamente planetaria que, como se suele decir ultimamente, «ha
venido para quedarse».

Un agente viral, por lo demas viejo conocido de la Medi-
cina, como causante de patologia mas o menos banal, como
el resfriado comun, ya nos dio el primer susto con el brote de
SARS en 2012, que afortunadamente no pasé de un susto. Pero
el actual coronavirus, SARS Cov2, es otra cosa, desde todos los
puntos de vista que se quiera ver. Por el impacto que esta provo-
cando y, fundamentalmente, por el nivel de confusion que esta
generando a la ciencia médica, mas parece procedente de algiin
meteorito que haya impactado en la Tierra, a juzgar por el grado
de desconocimiento que sobre él se tiene y la gran cantidad de
sorpresas que nos esta deparando.

La realidad a la que nos esta sometiendo, para casi todos los
aspectos de la ciencia médica esta resultando un desafio especial-
mente amenazador.

! Direccion para correspondencia:
joseadelgado54gmail.com.

Recibido: 14 de diciembre de 2020
Aceptado: 31 de enero de 2020

doi: 10.4321/51887-85712021000100002

El hombre de la calle, a fuerza de las continuas noticias que
aparecen en los medios de comunicacion, ya ha aprendido a saber
qué es la Epidemiologia y sus indicadores que nos mantienen en
vilo al subir o bajar cada dia que pasa. Si a esto se acompafia
el «sindrome de sobrecarga de informaciéon» provocada por la
inmensa cantidad datos e informaciones que se reciben por los
medios oficiales y redes sociales, esta pandemia viene asociada
por una «infodemia», que muchos dudan si es mas peligrosa esta
que aquella.

Y dentro de la ilimitada catarata de informaciéon que esta
generando esta pandemia, ya empieza a serle familiar a la gente,
los multiples esfuerzos que se estan llevando a cabo en todo el
mundo a la busqueda de modelos de simulaciéon que nos permi-
tan anticiparnos a los movimientos de nuestro enemigo. En este
sentido, al consultar la literatura, la cantidad de ensayos que se
estan haciendo son muchos y muy importantes.

La casi totalidad de los modelos matematicos que se estan
desarrollando en el mundo, tienen su base conceptual en el modelo
SIR (Susceptibles, Infectados y Recuperados), desarrollado en
1927 por el bioquimico William Kermack y el Coronel médico y
epidemiodlogo escocés Gray McKendrick®. Este ultimo, disefio la
funcién de regresion logistica del crecimiento bacteriano.

Es importante explicar las bases de este modelo, porque de
alguna forma, todos los modelos que se han desarrollado desde
entonces se basan en sus fundamentos.

El grafico refleja por si mismo, el escenario que se pretende
modelizar.

Susceptibles (S), estado en el cual el individuo puede ser con-
tagiado por otra persona que esté infectada;

Sanid. mil. 2021; 77 (1) 7
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Infectado (I), estado durante el cual el individuo se halla
infectado y puede ademas infectar a otros;

Recuperado (R), o curado. Estado durante el cual el indivi-
duo no puede ni ser infectado por haber adquirido inmunidad
(temporal o permanente) ni infectar (por haber recuperado o
haber pasado la etapa contagiosa de la enfermedad).

Un recuperado puede volver a ser susceptible, en el caso de no
haber adquirido suficiente carga inmunitaria. Asi, entre las enfer-
medades infectocontagiosas encontramos dos grupos principales:

— Las que confieren inmunidad al infectado (temporal o per-
manente) una vez recuperado, la mayoria de origen viral (saram-
pion, varicela, poliomielitis); y

— Las que, una vez recuperado, el individuo vuelve a ser sus-
ceptible inmediatamente, entre las que encontramos las causadas
por agentes bacterianos (enfermedades venéreas, peste, algunas
meningitis) o protozoos (malaria).

El modelo de Kermack y McKendrick es tal que puede
tener en cuenta la dindmica vital de la poblaciéon (nacimientos,
muertes, movimientos migratorios) dependiendo del horizonte
temporal analizado, y de las caracteristicas de la enfermedad y
de la poblacion estudiada.

Sidenotamos por N ala poblacion total al tiempo 7 en la que el
brote epidémico puede ocurrir, y por S(¢) ,I(t) y R(t) alos indi-
viduos en estados susceptible, infeccioso y recuperado o muerto
al tiempo ¢ respectivamente, entonces N = S(t) + I(t) + R(t) es
constante. La tasa de infeccion que determina el nimero de indivi-
duos por unidad de tiempo que se transfieren del compartimiento
de susceptibles a infecciosos depende el nimero de contactos per
capita U que una persona sana y susceptible tenga por unidad
de tiempo, y de la proporcion t de estos contactos que sean con
individuos infecciosos que le transmitan la enfermedad. Con este
razonamiento, si denotamos por f = m¢ a la tasa per capita de
transmision de enfermedad, entonces la tasa de infeccion esta
dada por la expresion BS(t) I(t). La tasa de recuperacion o
muerte la denotaremos por y. De hecho, el inverso de esta tasa es
el tiempo promedio que un individuo de la poblaciéon permanece
enfermo (e infeccioso) cuando suponemos que la distribucion de
tiempos de residencia en el comportamiento de infecciosos sigue
una distribucién exponencial. Podemos ahora escribir la ecua-
ciéon diferencial que describe el cambio en el nimero de indivi-
duos pertenecientes al comportamiento infeccioso.

A~ psryi,

0 I = J,

donde I, representa el numero inicial de personas infecciosas en
la poblacién. Un brote epidémico se iniciara cuando el nimero
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de gente infecciosa se incremente una vez que los primeros casos
son introducidos en la poblacién (que originalmente supondre-
mos conformada solamente por gente sana y susceptible). En
términos de la ecuacion anterior la condicion enunciada signi-
fica que buscamos condiciones para que dI / dt > 0.

El Modelo como tal se expresa como:

S'=-pSI, I'=pBSI-yI R =yl

siendo S la poblacion susceptible de enfermar, 7 la poblacidon
infectada, y R la poblacion que ha pasado la enfermedad y se
halla recuperada. Existen dos constantes que son la tasa de infec-
cion b (beta) y la tasa de curacion o recuperacion g (gamma).

Y asi, la ecuacion clave del modelo es la que refleja, por
unidad de tiempo, el nimero de casos. Infectados en tiempo
t + 1 = infectados en tiempo t + nuevos casos — nuevos curados.

L) =1y + BST =1,

A partir de esta base matematica, se han desarrollado, como
hemos referido anteriormente, practicamente todos los mode-
los matematicos, basados en calculo analitico. De los mas ela-
borados, es importante referir el desarrollado por el equipo del
MOMAT, de la Fad. de Matematicas de la Universidad Complu-
tense de Madrid?.
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Figura 2.

Basado en el modelo SEIR (E: expuestos), es importante la
separacidon que ha hecho de los casos detectados frente a los no
detectados, los asintomaticos, elemento 6 que sin test de scree-
ning, no se puede saber ni quiénes, ni cudntos son y ni si son o
no contagiosos.

El equipo de la Universidad de Valencia ha desarrollado otro
modelo similar*.

Y como estos, se han desarrollado modelos por todo el
mundo, siendo también un referente conocido el del «Imperial
College of London»’, o la John Hopkins.

El presente trabajo se caracteriza por desarrollar el modelo
utilizando una herramienta de simulacién dinamica, denomi-
nada «Dinamica de Sistemas» (DS)%’, bastante utilizada en
simulacién industrial, urbana y en analisis prospectivo de la
sociedad. Con esta herramienta, se han construido también
modelos, basados todos, de alguna manera en el modelo SIRS.



Modelo dinamico de la pandemia de COVID19

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es el desarrollo de un modelo
matematico de la evolucion de la epidemia de COVIDI9 en la
comunidad de Madrid, mediante la técnica denominada «Dina-
mica de Sistemas (Modelo DS)», con una complejidad suficiente
como para, sobre €l, poder analizar la «complejidad dindmica»
que la epidemia esta mostrando, en comparacién con los otros
muchos modelos desarrollados al respecto. Se entiende como
complejidad dindmica al diferente comportamiento de un sis-
tema (social, en este caso) a corto, medio o largo plazo, dado
que sus comportamientos no son iguales a corto, medio y largo
plazo.

MATERIAL

Para el diseno y desarrollo del Modelo DS sobre la pandemia
COVID 19, se ha utilizado el software de Ventana Systems Inc®,
Vensim PRO® version 8.1 (la actual de 2020), sobre un ordena-
dor Mac Mini con sistema operativo MacOs Catalina 10.15.7
con procesador Intel Core i5 de doble nticleo, con datos, para su
calibracion, de la Comunidad Auténoma de Madrid, tomados
de las fuentes oficiales del Instituto de Salud Carlos III y reco-
gidos en la referencia bibliografica.

El manual de usuario de VensimPro 8.1 se puede encontrar
en la web de Vensim:

file: /] UsersIShared/ Vensim/Help/ HT M Llindex. html

METODO

La metodologia empleada se basa en el uso de la técnica
«Dinamica de Systemas» (Systems Dynamic). Esta es una meto-
dologia de modelizacion de modelos matematicos, disefiada
por Jay Forrester, en el Instituto Tecnoloégico de Massachu-
setts (MIT) en la década de 1960-69, inicialmente para el estudio
de las fluctuaciones del mercado®, aunque después fue extendién-
dose a la dinamica urbana’ y finalmente mundial'®!!, siendo la
metodologia empleada en los primeros informes prospectivos a
muy largo plazo de la Humanidad en los primeros informes al
Club de Romal!?'* Esta técnica matematica, permite convertir
modelos de disefio mental y modelos matematicos dindmicos con
capacidad de reproducir fenémenos reales y efectuar proyeccio-
nes a futuro. Se ha empleado en infinidad de disciplinas, aunque
especialmente en el sector empresarial y medioambiental. Las
herramientas de diseiio fundamentales son Stella y Thinker!1°,
No es una metodologia al uso en ensayos clinicos, porque tiene
como finalidad el diseno de simuladores de cualquier tipo de sis-
tema fisico, bioldgico o social.

Elmétodo de disefio final del modelo DS de COVID 19, consta
de tres fases. La primera es la elaboracion del modelo mental,
donde en el texto, se describe las caracteristicas del sistema que se
quiere modelizar, y donde tan importante es el sistema en si, como
sus ligaduras externas con sistemas exteriores a los que afecta y
que le afectan. El objetivo es tener un modelo mental «macro»,
es decir, un «overwiew», un amplio panorama de la realidad que

queremos modelizar, aspecto muy importante porque si algo es
esencialmente fundamental, es el establecimiento de los «limites
del sistema», unos limites necesariamente artificiales, dado que la
realidad es toda ella «una», sin divisiones, a las que tenemos que
acudir para poder comprender lo que sucede. Es decir, tenemos
que poder observar el bosque, para ubicar el sector que queremos
estudiar con detalle, pero sin perder la perspectiva del conjunto,
porque tanto sucede que el exterior influye en el interior del sis-
tema y viceversa y, de qué modo, como vamos a ver.

Elaborado el primer modelo mental global, que trataremos
de representar con un general «modelo causal», acotaremos los
limites del sistema, volviendo a iterar de nuevo un nuevo modelo
mental con los limites acotados, representado con su correspon-
diente modelo causal.

Elaborado el segundo modelo mental, haremos la tercera ite-
racion, elaborando el modelo mental y causal del modelo mate-
matico DS.

Modelo mental de la primera iteracion

1. Una epidemia surge en el contexto de un sistema humano
normal, donde una poblacién experimenta una dinamica nor-
mal de entradas (nacimientos, inmigracion y visitas) y de salidas
(fallecimientos, emigracion y salidas por desplazamientos).

2. En este contexto, sus habitantes desarrollan un sin fin de
actividades humanas de caracter social y econdémico que reflejan
la vida de la comunidad.

3. Por otro lado, la posibilidad cierta de contraer todo tipo
de enfermedades infecciosas y no infecciosas, requiere la existen-
cia de un sistema sanitario capaz de prevenir y tratar las diferen-
tes dolencias de sus habitantes.

4. Los flujos de entrada y salida de poblacién, tanto por
cambio de residencia (inmigracion y emigracion), como por des-
plazamientos por razones personales y de trabajo, generan un
intercambio tanto mas intensos cuanta mayor relaciéon tienen
diferentes zonas entre si. Algo similar al poder de atraccidén que
los cuerpos experimentan debido a la Ley de la Gravedad. El
hecho cierto es que es casi imposible que una zona geografica se
mantenga aislada sin comunicacién con el exterior.
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Estos cuatro considerandos expresan el sistema dinamico de
una poblacion normal, donde cada uno de estos cuatro elemen-
tos se puede expresar de ilimitadas formas e intensidades y se
expresa en lo que los informativos nos muestran diariamente en
las noticias.

5. En los sistemas sociales actuales, en los ultimos veinte
afios ha emergido con muchisima intensidad el «ciberespacio»,
espacio virtual vehiculado por Internet, por donde casi algo mas
que la informacion se desplaza a la velocidad de la luz de un
extremo a otro del Planeta y llega a cientos o miles de millones
de personas.

Modelo mental de la segunda iteracion

Entramos ahora en el suceso epidémico, que sucede por
la introduccion de un sujeto parasito, bien sea un gusano, un
hongo, protozoo, bacteria, virus o un prion, en la comunidad.

Todas las especies tienen un conjunto de factores que deter-
minan su crecimiento y su disminuciéon en numero. Se reprodu-
cen en una proporcion tan grande que su niimero aumentaria
considerablemente si solo murieran por accidente o vejez. Y el
tiempo de duplicacién en niimero, por esa tasa de crecimiento es
mucho mayor que el que le corresponderia por dicha tasa. Y los
dos factores limitantes de ese crecimiento es 1) la disponibilidad
de alimento y 2) la actividad de sus depredadores!”.

Cada especie tiene dos tipos de depredadores, los que son
capaces de capturarla y devorarla como alimento (predadores) y
los que son capaces de invadirla por dentro (los parasitos). Tam-
bién los hay a medio camino, como los insectos o los vampiros.

La finalidad de ambos (de los tres) es la misma, obtener ali-
mento y capacidad reproductiva, es decir, la supervivencia. Es
decir, la actividad central de un ser vivo es obtener alimento y
evitar ser devorado.
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Los animales mayores que estan en la cuspide de la cadena
alimenticia y, no tienen pues competidores ni depredadores, son
sin embargo atacados y en su caso muertos por los que estan en
el escalon microscopico de la cadena, por los microorganismos.
El tigre es el rey de la jungla, pero muere por, las lombrices que
le acribillan los pulmones.
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Es decir, la enfermedad infecciosa es un acontecimiento rigu-
rosamente normal en la biologia. Y lo que sucede, cuando esa
enfermedad infecciosa es ademas, transmisible, es decir, conta-
giosa, es que, en la dinamica poblacional que hemos visto en la
primera iteracion, se introduce una segunda entre las entradas y
las salidas, que convierte a la variable «poblaciény, en dos grupos,
los «susceptibles» o personas sanas de la enfermedad y en «infec-
tados», personas capaces de transmitirla. Mas un tercer grupo que
son los «recuperados», personas que han sufrido la enfermedad,
no han muerto y vuelven a recuperar la salud pero con sus defen-
sas capaces de rechazar una nueva infeccion por el mismo agente.

En esta situacion, como sabemos, todo se altera, la activi-
dad econémica decae de forma brusca y repentina, las relacio-
nes sociales se tensan, surge el miedo, la informacion fluye de
una forma descontrolada y muy distorsionada y, por supuesto,
el sistema sanitario se resiente por el incremento de casos y de
ingresos en los hospitales.

Es en este escenario basico, donde William Kermack y
A. Gray McKendrick, desarrollaron su conocido modelo de epi-
demias SIR, SEIR, al que me he referido en la introduccion.

Modelo mental de la tercera iteracion

Si la segunda iteracion representa la dinamica de la epide-
mia de modo inercial, es decir, sin respuesta sanitaria ni social
activa, salvo la de atender a los enfermos de su dolencia fisica, en
esta tercera iteracion, introducimos la respuesta sanitaria, social
y politica al problema, con la imposiciéon de medidas preventi-
vas de contencion y mitigacion, con restricciones a la movilidad,
la imposicion de elementos protectores, medidas de higiene,
que todos ya conocemos. Ademas se incluyen aqui la asisten-
cia segregada del resto de pacientes, a los pacientes contagiosos,
como medio de proteccion al resto de ellos, que estando enfer-
mos, no estan infectados.

Veremos en este tercer escenario, como la respuesta sanitaria,
lejos de suponer un alivio del problema, puede agravarlo si esta
no se adopta con la debida determinacién y rigor.

Las curvas epidémicas son regresiones logisticas que llegado
a un limite, méas alla del cual la epidemia no puede crecer por
agotamiento de los susceptibles, con la respuesta sanitaria vy,
sobre todo, con las dudas politicas en su aplicacion, generan las
denominadas olas de contagio, dado que, la respuesta sanitaria,
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rompe el devenir normal de la epidemia, pero no consigue elimi-
nar el peligro, sino sélo frenar su avance.

Modelo formal

El modelo formal, resultado de este proceso intelectual, es
el modelo matematico denominado Modelo de Epidemias por
Dinamica de Sistemas (MEDS), representado esquematica-
mente en la figura 6.

Este modelo muestra una secuencia dinamica principal que
la componen los colectivos humanos del modelo SIR (SUSCEP-
TIBLES, INFECTADOS Y RECUPERADOS) mas el colec-
tivo de EXPUESTOS, que se hallan en fase de incubacion de la
enfermedad.

En la parte inferior, se describe la secuencia asistencial,
donde se despliegan los colectivos humanos diagnosticados,
hospitalizados (en planta y en UCI, y finalmente los fallecidos).
En realidad, lo que conocemos de la epidemia, lo aportan los
enfermos detectados, bien por que en ellos aparece sintomato-
logia compatible, o identificados por los test masivos de PCR

Tabla 1: Cuadro de mando de las tasas del modelo.

y antigenos que se estan haciendo a la poblacion. Es la ZONA
CONOCIDA de la epidemia, y la que podemos controlar, bien
por cuarentena domiciliaria o ingreso hospitalario.

Una tercera secuencia, en la parte superior, la forma el colec-
tivo de infectados no detectados (NoDet). Este es el colectivo
realmente problematico, porque en realidad, lo que se conoce
de la pandemia es realmente el colectivo diagnosticado y asis-
tido, pero el que realmente contagia y mantiene la expansion de
la epidemia es el colectivo de infectados no identificados, y que
es la gran amenaza fantasma que se cierne sobre la poblacion,
razén por la que la tnica forma de controlar la epidemia es el
cribado masivo de los susceptibles, al menos hasta que sea efec-
tiva alguna de las vacunas que parecen estar en la linea de salida
para ser distribuidas por el mundo.

Matematicamente, las variables de nivel se resuelven con inte-

grales y las variables de flujo, con ecuaciones diferenciales CZ—

El comportamiento del modelo, se ha ensayado en el caso
de la poblacion de la Comunidad de Madrid, utilizando como
serie temporal la informacién aportada por el Instituto de Salud
Carlos IIT'8, recogidos por la web x-y.es/COVID19%.

m Contactos X contagiado 3 Tasa de asintomaticos inf. 0,44 Tasa de ingreso en UCI 0,05

t Probabilidad de contagio 0,693 | Tasa recuperacion NoDet 0,6 Dias Est Media UCI 10

Tiempo de incubacion 7 Tasa mortalidad NoDet 0,15 Tasa de fallecidos en UCI 0,06

g Dias de contagiosidad 20 Dias de cuarentena 14 Tasa de reinfeccion 0

Tasa de cuarentena 0,2892 | Tasa de ingreso en hospital 0,5 Tasa de vacunacion 0

Tasa de NoDetectados 0,285 | Dias Est. Media hospital 14 Tasa de PCR positivos 0,6
Sanid. mil. 2021; 77 (1) 11
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Segtin los datos difundidos por el Instituto de Salud Car-
los IIT correspondientes al 17/11/2020 en C. Madrid ha habido
un total acumulado de 339.610 casos: 297.554 detectados por
prueba PCR, 22 via test de anticuerpos y 42.034 por otras vias; y
alcanza las 11.040 defunciones.

La simulacién ajustada a los datos reales en la primera ola se
muestra en la tabla 1 o cuadro de mando del modelo.

RESULTADOS

El modelo se ha ensayado en condiciones genéricas, sobre
una hipotética poblacion de 100.000 personas, para simular el
«comportamiento inercial» de la epidemia, es decir, aquel por
el que esta se expande sin intervencion sanitaria. El resultado,
basado en una tasa de contagio de 2 casos por infectado y 0,15
como probabilidad, da como resultado 53.600 casos, es decir el
46% de la poblacion de 100.000.
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La tabla 2 expresa los datos principales reales y en niimeros
rojos, los casos arrojados en la simulacion (entre paréntesis se
indica los casos acumulados).

Segtin el Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo, la noche del
15 de marzo se ordend el confinamiento total de la poblacion,
excepto los servicios esenciales. Este hecho se simula, segun se
ve en la figura 9, mediante un brusco descenso de los suscepti-
bles y un incremento subito de la variable de nivel de personas
confinadas.

12 Sanid. mil. 2021; 77 (1)

Tabla 2
Fases Fecha Casos Fallecidos
Comienzo Estado de alarma 2.736 (22.188) | 79 (298)
Datos simulados=> 15 demarzo (73) | 5 701 (51 ge8) | 37 (205)
Pico de primera ola 3.217 (36.685) | 208 (990)
Datos simulados=> 20 demarzo 80) | 450 (38.768) | 66 (533)
Comienzo desescalada 65(70.448) | 33(7.804)
Datos simulados—> Sdemayo (126) | ¢ o5 411y | o1 (7.726)
Nueva normalidad . 29 (75.221) 5(8.614)
Datos simulados—> 21 dejunio (173) | 604 (101.148) | 21 9.642)
Comienzo de repunte 1.104 (85.316)
Datos simulados=> 4deagosto 217) | 124 (148,807 | | 8669
Pico de repunte segunda ola | 18 de sept. (262) | 6.735(212.521) | 36 (9.307)
Datos simulados—> 13 sept. 257 6.277 (528.277) | 61 (9.668)
Fin de los datos 11 nov. (316) 1.316 (328.885)

Para ello, a la variable Confinados, que calcula el niimero
de personas confinadas por UdT, se la introduce un motor de
inferencia (IF THEN) de modo que si el momento de la simula-
cidén es mayor que un valor introducido ex profeso para indicar
cuando el modelo ha de simular el confinamiento, entonces, la
variable de flujo Confinados, pasa de ser «0» a un valor prede-
finido, que se ha estimado en 0,8 (confinar el 80% de la pobla-
cidén) exceptuando los servicios esenciales. El resultado es el de
la figura 9.
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Figura 9.

Y tal dia como el 5 de mayo, cuando comenz6 el proceso de
desescalada, se vuelve a recuperar la vida normal.

Seglin esta actuacion, las curvas de incidencia calculadas
son las que representa las figuras 10 y 11, con un pico de 5.174
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Figura 10.
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Figura 11.
infectados por UdT, y una incidencia diaria de 3.696 nuevos
casos el 20 de marzo.

Obligadamente, se ha tenido en cuenta el problema de los
asintomaticos, definidos en el modelo como No Detectados, y
que se ha estimado hipotéticamente en 2081 como pico maximo
de la primera ola.

Asi las cosas, se afronta realmente el verano, con una inci-
dencia de casos diarios reales de entre 21 y 91 casos, con un
promedio de 55,18 casos diarios entre el 13 de junio y el 12 de
julio, con un promedio de 57 casos diarios. Fueron fechas de
alegria y esperanza, ante lo que parecia el fin de la pandemia,
con clamores gubernamentales de «haber vencido al virus». Y
con la ineludible necesidad de recuperar la economia, sobre
todo la hosteleria y el turismo, se permitié que la gente «ten-
diera a hacer una vida normal». Sin embargo, nada mas lejos
de la realidad.

En este grafico (Figura 10) se muestra la evolucion real,
(datos del ISCIII) tras el fin del desconfinamiento. Se puede
decir que hubo tregua entre el 15 de junio y el 15 de julio, ya que
a partir de entonces todo fue a peor, como todos conocemos

Poder simular este escenario, es francamente complejo, dado
que es imposible aplicar al modelo un «comportamiento cao-
tico», conocido como «el m