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Resumen  

Introducción 

La pandemia por SARS CoV-2 está presionando fuertemente la capacidad de 
respuesta de los sistemas de salud en todo el mundo, siendo uno de los aspectos 
más importantes el aumento masivo de pacientes que requerirán utilizar camas 
hospitalarias de cuidados intensivos.  

Objetivo 

Este estudio propone una metodología para estimar el momento de saturación de 
las camas de cuidados intensivos hospitalarios (camas críticas) y determinar el 

número de unidades requeridas para compensar dicha saturación.  

Método 

Se analizaron 22 016 pacientes con confirmación diagnóstica para COVID-19 
provocada por SARS-CoV-2, entre el 4 de marzo y el 5 de mayo de 2020 a nivel 
nacional. Sobre la base de información del Ministerio de Salud de Chile y a anuncios 
ministeriales en medios de prensa, se estimó una disponibilidad total actual de 1900 
a 2200 camas críticas totales. Se utilizó la función de Gompertz para estimar el 
número esperado de pacientes COVID-19 y evaluar su exposición a la oferta 
disponible de camas de cuidados intensivos en varios escenarios posibles. Para ello 
se tomó en cuenta la oferta de camas críticas totales, el índice ocupacional promedio, 
y la demanda de pacientes COVID-19 que requerirán cama de cuidados intensivos.  

Resultados 

Considerando diferentes escenarios, entre el 11 y el 27 de mayo podría ser alcanzado el 100% de ocupación de camas críticas totales. Esta condición 
podría extenderse por unos 48 días dependiendo como se maneje la sobredemanda esperada.  

Conclusión 

Se puede establecer una ventana de operaciones relativamente estrecha, de 4 a 8 semanas, para mitigar la inminente saturación de camas críticas 

hospitalarias, producto de la demanda de pacientes COVID-19. 

Abstract 

Introduction 

SARS CoV-2 pandemic is pressing hard on the responsiveness of health systems worldwide, notably concerning the massive surge in demand for 
intensive care hospital beds.  

Aim 

This study proposes a methodology to estimate the saturation moment of hospital intensive care beds (critical care beds) and determine the number 
of units required to compensate for this saturation.  
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Methods 

A total of 22,016 patients with diagnostic confirmation for COVID-19 caused by SARS-CoV-2 were analyzed between March 4 and May 5, 2020, 
nationwide. Based on information from the Chilean Ministry of Health and ministerial announcements in the media, the overall availability of 
critical care beds was estimated at 1,900 to 2,000. The Gompertz function was used to estimate the expected number of COVID-19 patients and 
to assess their exposure to the available supply of intensive care beds in various possible scenarios, taking into account the supply of total critical 

care beds, the average occupational index, and the demand for COVID-19 patients who would require an intensive care bed.  

Results 

A 100% occupancy of critical care beds could be reached between May 11 and May 27. This condition could be extended for around 48 days, 

depending on how the expected over-demand is managed.  

Conclusion 

A simple, easily interpretable, and applicable to all levels (nationwide, regionwide, municipalities, and hospitals) model is offered as a contribution 

to managing the expected demand for the coming weeks and helping reduce the adverse effects of the COVID-19 pandemic. 

 

Introducción 

El primer caso de infección por SARS-CoV-2 fue reportado en 
China continental el 31 de diciembre 20191, luego de un brote de 
síndrome respiratorio agudo severo por coronavirus 2 (SARS-CoV-
2) atribuido a COVID-19, alcanzando una dimensión global en sólo 
cuatro semanas2. La Organización Mundial de la Salud (OMS) de-
claró el estado de pandemia el 30 de enero de 20201 y recomendó un 
conjunto de estrategias de mitigación para frenar el contagio. Entre 
estas destacan la adopción de medidas de distanciamiento social, 
aplicación de pruebas diagnósticas y confinamiento de casos1.  

En Chile, se han adoptado medidas de distanciamiento social orien-
tadas a reducir el riesgo de infección, entregando tiempo al sistema 
de salud para aumentar los recursos disponibles para pacientes críti-
cos. Entre estas se cuentan el cierre de colegios, la limitación de ac-
tividades comerciales, el cierre de fronteras, la instalación de cordo-
nes sanitarios e imposición de limitaciones al desplazamiento3, junto 
a otras como aumento del tamizaje diagnóstico4. Sin embargo, la 
propagación de COVID-19 continúa y al 5 de mayo de 2020 se ha 
llegado a más de 22 000 casos confirmados, con una tasa de letalidad 
de 1,3%5. Córdova y colaboradores6 desarrollaron un modelo mate-
mático que estima que unas 100 000 personas estarían infectadas por 
COVID-19 en Chile a fines del mes de junio. En tanto, información 
de diferentes países muestran que alrededor del 15% de los pacientes 
infectados necesitarán hospitalización y de estos, un tercio (5% del 
total) requerirá de cuidados intensivos7.  

Uno de los países más afectados ha sido Italia, donde en la región de 
Lombardía la demanda de camas de unidad de cuidados intensivos 

por pacientes COVID-19 previa a la crisis era de 2,9%, mientras que 
al 15 de marzo alcanzó la alarmante cifra de 16%7. Estas unidades de 
cuidados intensivos suelen tener una ocupación que varía según paí-
ses entre el 75 y el 90%. De acuerdo con los datos disponibles a nivel 
nacional, entre el 5 de abril y el 5 de mayo, 4,1% de los pacientes 
confirmados en Chile ha requerido hospitalización en unidades de 
cuidado intensivo5. 

En Chile, de acuerdo con información obtenida desde la Unidad de 
Gestión de Camas Críticas del Ministerio de Salud, al momento de 
la redacción de este trabajo, aproximadamente un 80% de ellas se 
encuentran ocupadas por pacientes con otras dolencias8. Por esta ra-
zón, sumado a las proyecciones de casos COVID-19 y la subse-
cuente demanda de ingresos hospitalarios en unidades de cuidados 
críticos, es factible suponer que la saturación de la oferta de camas 
críticas no es cuestión de si ocurrirá, sino cuándo ocurrirá. En una 
encuesta realizada en 175 hospitales australianos entre el 13 y el 24 
de marzo, se determinó que el número original de camas críticas fue 
triplicado9 como respuesta a la incidencia de casos. Entre el 5 de abril 
y el 5 de mayo, Australia reportó una letalidad promedio de 1,1%5. 
Urge, por tanto, la necesidad de contar no sólo con un sistema de 
gestión diaria del número de camas críticas (Unidad de Gestión de 
Camas Críticas del - Ministerio de Salud), sino con una proyección 
de la necesidad de estas durante el desarrollo de la pandemia para 
anteponerse al escenario adverso de saturación y gestionar a priori la 
adquisición/reconversión/habilitación de nuevas unidades, ya sea a 
nivel local, regional o nacional.  

El objetivo de este trabajo es proponer un modelo predictivo para 
estimar la demanda esperada de pacientes COVID-19 que requerirán 

Ideas clave  
• Un creciente número de pacientes afectados por SARS CoV-2 requerirán atención de alta complejidad (camas críticas). Esta de-

manda puede sobrepasar la capacidad hospitalaria, lo que implica que los pacientes severos pueden reducir fuertemente sus posibili-
dades de sobrevivir. 

• Este trabajo ofrece un modelo simple, de fácil interpretación y aplicable a todo nivel (nacional, regional, comunal, hospitalario) 
como insumo para colaborar en la gestión de la demanda esperada, reduciendo los efectos adversos de la pandemia por COVID-19. 

• Las limitaciones de este trabajo están relacionadas con el uso de datos oficiales por lo que los resultados y conclusiones dependen de 
la precisión y consistencia de dichos registros. 

• Otras limitaciones son: el modelamiento de datos realizado no incorpora variables asociadas a intervenciones que podrían cambiar 
significativamente la incidencia de casos durante el periodo estudiado; no se consideraron variaciones específicas del comporta-
miento de la cinética de contagios por COVID-19; y la no inclusión de variables como enfermedades estacionales invernales. 
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hospitalización en unidades hospitalarias de cuidados críticos, ba-
sado en la estimación previa del número de personas que podrían 
adquirir y desarrollar COVID-19. Además, se busca elaborar un ín-
dice de saturación, que describa la relación entre el número de pa-
cientes COVID-19 que requerirán de cuidados críticos y la oferta de 
camas críticas, sobre la base de la función de Gompertz. Esta, co-
rresponde a una función de tipo no lineal que se adapta adecuada-
mente para describir procesos biológicos. Es frecuentemente utili-
zada en cinética bacteriana y de crecimiento tumoral10,11.  

Para el modelamiento se utilizó el número de casos COVID-19 dia-
rios confirmados y reportados entre el 4 de marzo y el 5 de mayo de 
2020. A continuación, se construyó un índice de saturación que des-
cribe la relación entre el número de pacientes COVID-19 que reque-
rirán de cuidados críticos y la oferta de camas críticas. En el modelo 
se incluyen variables relativamente sencillas de obtener desde fuentes 
de acceso público, tales como incidencia diaria de casos COVID-19, 
número de pacientes hospitalizados por dicha patología en unidades 
críticas, índice ocupacional de camas críticas y oferta de camas críti-
cas disponibles. Así, el modelo puede ser aplicado hoy, tanto a nivel 
nacional como en multiniveles para estimar la evolución de la de-
manda de camas críticas por pacientes COVID-19 en las próximas 
semanas. Esto quiere decir que el modelo puede replicarse en regio-
nes, municipios, servicios de salud y hospitales. 

Metodología 

Fuentes de información 

Se analizó un total de 22 016 pacientes con diagnóstico confirmado 
para COVID-19 ocurridos en Chile, entre el 4 de marzo y el 5 de 
mayo de 2020, obtenidos a partir de los reportes oficiales emitidos 
diariamente por el Ministerio de Salud de Chile, validados en el sitio 
web oficial de la OMS y publicados en tiempo real en el sitio 
WORLDOMETER5.  

A partir de la información sobre dotación de camas críticas publica-
das por el Ministerio de Salud12, así como de información emitida 
recientemente en medios de prensa por el ministro de salud13 y por 
el Colegio Médico de Chile14, se estimó el número actual de camas 
críticas totales disponibles a nivel nacional entre 1900 y 2200 unida-
des. Dado que un porcentaje de la dotación de camas hospitalarias 
se encuentra ocupado por pacientes con otras dolencias en un mo-
mento dado, se aplica como factor de corrección el índice ocupacio-
nal o número de camas ocupadas dividido por el número total de 
camas disponibles a un tiempo dado. Este indicador es publicado 
periódicamente por el Ministerio de Salud8 y su valor actual varía 
entre 0,75 y 0,85. La literatura actual concuerda que aproximada-
mente el 5% de los pacientes COVID-19 requerirá hospitalización 
en unidades de cuidados intensivos. De acuerdo con los datos ob-
servados, en Chile este porcentaje ha alcanzado un 4,1% entre el 15 
de marzo y el 5 de mayo. 

Modelamiento 

Para estimar el número de personas que podrían infectarse y desa-
rrollar COVID-19 dentro de las próximas semanas, se utilizó la fun-
ción de Gompertz. Esta corresponde a una curva con crecimiento 
inicial de tipo exponencial, seguida de un crecimiento logarítmico 
(curva sigmoidea) que, a diferencia de la función logística general, 
presenta un crecimiento inicial menos acentuado. Dicho crecimiento 
inicial se correlaciona mejor con la dinámica de aparición de conta-

gios por COVID-19 observada hasta ahora en nuestro país. La fun-
ción de Gompertz consta de tres parámetros que pueden ser ajusta-
dos a un set de datos dados. Una vez obtenido un número suficiente 
de valores proyectados por el modelo, ambas series (valores obser-
vados y datos modelados) fueron sometidas a la prueba de ANOVA 
para determinar robustez del modelo. La Figura 1 muestra la función 
de Gompertz, la expresión utilizada para este estudio y los paráme-
tros utilizados por el modelo: 

Figura 1. Función de Gompertz. 

 

Dónde:  
P: capacidad de carga.  
L: desplazamiento en el eje x.  
R: tasa de crecimiento.  
t: período de análisis. 
Fuente: preparado por autores. 

Una vez obtenido los parámetros y el modelo ajustado, a un tiempo 
t, se obtuvo el modelo que estima los casos COVID-19 esperados. 
En este caso, el modelo se aplica a un total de 134 días (4 de marzo 
al 15 de julio de 2020). Para el modelamiento y cálculos se utilizó el 
software estadístico SPSS versión 20, mientras que para las gráficas 
se utilizó el software Microsoft Excel 2019. 

Índice de saturación 

Para establecer el punto en el cual la demanda de camas críticas por 
pacientes COVID-19 alcanzará el 100% de la oferta disponible, se 
utilizará un modelo descrito previamente por González y colabora-
dores15, quienes realizaron similar análisis a partir de datos de pacien-
tes COVID-19 disponibles hasta el 23 de marzo. En nuestro estudio, 
utilizamos similar método pero se ajustaron las variables índice ocu-
pacional, camas críticas totales y camas de cuidados intensivos para 
pacientes COVID-19, para obtener distintos escenarios. Adicional-
mente, se asumirá una liberación de camas de cuidados intensivos 
para pacientes COVID-19 cada 10 días. La función desarrollada es 
la siguiente (Figura 2): 

Figura 2. Función para el cálculo del índice de saturación. 

 

La función descrita esencialmente corresponde a la razón entre la demanda 
estimada de camas de cuidados intensivos y la oferta disponible (camas crí-
ticas totales), por lo que resultados iguales a 1 se traduce en saturación del 
sistema (camas críticas totales 100% utilizadas), mientras que valores supe-
riores a 1 representan la proporción de sobre saturación respecto de la oferta 
de camas críticas totales disponible.  
ISat: índice de saturación. 
CCIC-19: camas de cuidados intensivos para pacientes COVID-19. 
CCT: camas críticas totales. 
CCI: camas de cuidados intensivos. 
OI: índice ocupacional. 
Fuente: preparado por autores. 

https://www.worldometers.info/coronavirus/
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Resultados 

A partir del número oficial de casos COVID-19 confirmados acu-
mulados entre el 4 de marzo y el 5 de mayo, se obtuvo un modelo 

de casos esperados basado en la función de Gompertz, de tipo lo-
gístico, con ajuste según prueba ANOVA de 99% (r = 0,998), cuyo 
resumen puede observarse en la Tabla 1. 

Tabla 1. Modelo de Gompertz a partir de registros de casos COVID-19 acumulados del 4 de marzo al 5 de mayo de 2020.  

Parámetros Estimación Error estándar 
Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

P 125 287 21 931 81 417 169 157 
R 1114,16 109,8 894,57 1333,75 
L 43,43 3,7 35,96 50,89 
r2 = 0,998. 
P: capacidad de carga.  
R: tasa de crecimiento.  
L: desplazamiento en el eje x.  
Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio. 

La gráfica del modelo anterior, utilizando los parámetros obtenidos 
(P, R y L) y los intervalos de confianza (límite inferior y límite supe-
rior), da como resultado una curva de tipo sigmoidea, con un au-
mento exponencial de casos en las fases iniciales y con un aplana-
miento progresivo de la curva, la que puede ser observada en la Fi-
gura 3. Mediante el modelo obtenido y los datos observados que han 
sido incorporados en la misma figura, se puede estimar que a fines 
del periodo analizado (día 134, que correspondería a mediados del 
mes de julio), poco más de 92 000 personas podrían figurar en el 
registro oficial de contagios por COVID-19 a nivel nacional. Esta 
estimación presenta un rango de dispersión importante (diferencia 
entre los límites de confianza), en parte debido al fuerte incremento 
de registro de casos observado en los últimos días analizados, pa-
sando de 17 000 a 22 000 casos totales en sólo cuatro días. 

Figura 3. Casos COVID-19 observados y registrados entre el 4 de marzo y 
el 5 de mayo de 2020. 

 

Modelamiento de casos esperados (función de Gompertz) para 134 días 
(15 de julio). Nivel: nacional. 
Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio. 

La Figura 4, por su parte, muestra la evolución del índice de satura-
ción en un intervalo de 106 días. Esto corresponde al período entre 
el 1 de abril y el 15 de julio del presente año, para 6 escenarios dis-
tintos y estimado a partir del modelamiento de contagios entre el 4 
de marzo y el 15 de julio del presente año. Siendo el escenario N° 1 
el más favorable (curva más cercana al eje horizontal), y el escenario 
N° 6 el más desfavorable. El escenario N° 1, (curva en verde claro) 
asume una dotación de 2200 camas críticas totales disponibles a nivel 
nacional para todo paciente que lo requiera (no exclusivamente pa-
cientes COVID-19), con un índice ocupacional de 0,80 u 80% de 

ocupación inicial, lo que se traduce en un 20% de disponibilidad real, 
esto es, unas 440 camas. En este mismo caso, se asume además que 
un 3% de pacientes COVID-19 confirmados como positivos reque-
rirán uso de una cama crítica. Finalmente, para éste y todos los esce-
narios restantes, se estima un tiempo de hospitalización medio en 
unidades de cuidados intensivos (uso medio de cama crítica) de 10 
días.  

En este primer escenario, el índice de saturación máximo obtenido 
es de 0,75; por lo que representa el escenario más favorable (más 
lejano al punto de saturación). El escenario N° 2 (línea color naranja) 
es similar al anterior, pero asume una dotación de 1900 camas críticas 
totales (380 camas disponibles efectivas). En este caso, el índice de 
saturación máximo alcanzado es aproximadamente 0,88. A estos dos 
escenarios los denominamos grupo de no saturación o GNS. 

El escenario N° 3 asume similares condiciones del escenario N° 1 
pero aumentando la tasa de hospitalización a 4,0% y la demanda de 
camas críticas para pacientes COVID-19 a 2200 unidades. En estas 
condiciones, el índice de saturación máximo alcanzado es de 1,01; lo 
que implica que el punto de saturación es sobrepasado. El período 
de saturación se extiende entre el 26 de mayo y el 10 de junio, tota-
lizando 15 días. El escenario N° 4 contempla una dotación total de 
camas críticas de 2200 unidades, una tasa de hospitalización de 3,1% 
y un índice ocupacional de 0,85. Este último valor se traduce en un 
total de 330 camas disponibles efectivas. En este escenario, el índice 
de saturación máximo alcanza a 1,04; lo que implica que el punto de 
saturación es también sobrepasado entre el 20 de mayo y el 15 de 
junio (27 días). Los escenarios 3 y 4 corresponden al grupo de satu-
ración moderada o GSM.  

En el escenario N° 5, con una dotación de 2000 camas críticas tota-
les, un índice ocupacional de 0,80 (400 camas disponibles efectivas) 
y 4,0% de demanda de hospitalización (camas de cuidados intensivos 
para pacientes COVID-19 igual a 4,0%) se alcanza un índice de sa-
turación máximo de 1,11. En este escenario, el punto de saturación 
es sobrepasado entre el 14 de mayo y el 23 de junio (41 días). Final-
mente, los parámetros asumidos para el escenario N° 6 son 1900 
camas críticas totales, un índice ocupacional de 0,85 y una demanda 
por pacientes COVID-19 esperada de 3,0%. En este escenario, el 
índice de saturación máximo llega a 1,17 y la saturación se extiende 
entre el 10 de mayo y el 27 de junio (49 días). Los dos últimos esce-
narios corresponden al denominado grupo de saturación crítica o 
GSC. 
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Figura 4. Índice de saturación diaria de camas críticas totales asociado a 
demanda por pacientes COVID-19 en 6 escenarios.  

 

Periodo modelado: 134 días (4 de marzo al 15 de julio de 2020). Nivel: na-
cional. 
ISat índice de saturación diaria. 
CCT: camas críticas totales. 
GSC: grupo de saturación critica crítica 
GSM: grupo de saturación moderada. 
GNS: grupo de no saturación. 
TH: porcentaje de hospitalizados en unidad de cuidados intensivos. 
OI: índice ocupacional. 
Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio. 

Los resultados expuestos permiten obtener a partir de los índices de 
saturación diarios, el número aproximados de camas de cuidados crí-
ticos adicionales que serán requeridas por las unidades de cuidados 
críticos en aquellos escenarios propuestos, en que el punto de satu-
ración (índice de saturación es igual a 100%) es sobrepasado. La Ta-
bla 2 muestra los escenarios en que se sobrepasa el índice de satura-
ción de 100%; y para cada caso, indica los índices de saturación má-
ximos alcanzados, los parámetros utilizados, el número de camas crí-
ticas adicionales que serán requeridas y el número de camas críticas 
totales requeridas. De esta tabla se puede inferir que en todos los 
escenarios de saturación expuestos, sería esencial para controlar la 
saturación un aumento en la dotación de camas críticas totales de al 
menos 2300 unidades totales. Sin embargo, es importante señalar 
que tanto el número de camas críticas adicionales como el número 
de camas críticas totales, corresponden a las unidades necesarias sólo 
para volver al estado de saturación exacta, es decir, índice de satura-
ción de 100%. Resulta evidente entonces que, para lograr un margen 
de seguridad adecuado, en la práctica el número de camas adicionales 
debiese ser mayor y corresponderse con un índice de saturación de 
0,5 o inferior. 

Tabla 2. Escenarios en que se supera oferta de camas UCI disponibles (ISat 
> 1) y N° de camas adicionales para compensación (volver a ISat =1). 

Escenario ISat Máx. TH CCT IO CCA CCTR 

3 1,01 0,04 2200 0,80 23 2223 
4 1,04 0,031 2200 0,85 97 2297 
5 1,11 0,04 2000 0,80 223 2223 
6 1,17 0,03 1900 0,85 312 2212 

ISat: índice de saturación. 
ISat Max: índice de saturación máximo alcanzado.  
UCI: unidad de cuidados intensivos. 
TH: porcentaje de hospitalizados en unidad de cuidados intensivos.  
CCT: camas críticas totales.  
IO: Índice ocupacional.  
CCA: número de camas adicionales (para alcanzar Isat: 1).  
CCTR: número de camas totales requeridas (para alcanzar Isat: 1). 
Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio. 

Discusión 

Considerando la situación de los servicios hospitalarios frente a la 
pandemia generada por la emergencia del COVID-19, el presente 
trabajo tuvo como propósito ofrecer una alternativa simple para es-
timar el momento de saturación de las camas de cuidados críticos 
(camas críticas) disponibles a nivel nacional y que a la vez, permita 
estimar el número de unidades que serán requeridas para compensar 
esta saturación. Dado que el índice de saturación representa en esen-
cia una relación entre la demanda esperada de camas críticas y la 
oferta disponible, el área bajo la curva del índice de saturación en los 
diferentes escenarios, a partir del valor de saturación (índice de satu-
ración igual a 1) representa el número estimado de camas críticas que 
serán requeridas para compensar escenarios de saturación.  

El modelamiento de la demanda de camas críticas utilizando la fun-
ción de Gompertz, muestra resultados robustos en relación con la 
dinámica de contagio hasta ahora observada, debido al brote epidé-
mico de COVID-19 durante la etapa de crecimiento exponencial en 
la que actualmente nos encontramos. Las estimaciones del número 
final de casos pueden mostrar variabilidad significativa ya que de-
penden en gran medida de las acciones de control y/o mitigación de 
la epidemia que las autoridades implementen, las que no son parte 
del alcance de este trabajo.  

Al analizar los escenarios descritos de manera conjunta se puede ob-
servar que el índice de saturación es altamente sensible a cambios en 
las tres variables asociadas a la dinámica de utilización de camas crí-
ticas. Esto es, la capacidad instalada de camas críticas totales, el ín-
dice ocupacional de dichas camas y la demanda esperada de pacien-
tes COVID-19 que requerirán de hospitalización en unidades de cui-
dados críticos. Particular atención merece el índice ocupacional, 
cuyo valor ha sido estimado entre 0,75 y 0,85; siendo altamente pro-
bable que durante el período invernal (de junio a agosto) predomi-
nen valores más cercanos a 0,85 o incluso superiores.  

Es importante reiterar que, a partir del momento de saturación de 
camas críticas, todo paciente que requiera utilizar una de estas uni-
dades se encuentra en serio riesgo de muerte. Más aún, los registros 
de pacientes hospitalizados en unidades críticas por COVID-19 dis-
ponibles muestran que hasta ahora, aproximadamente el 82% de es-
tos pacientes ha requerido de ventilación mecánica, lo que se traduce 
en un significativo riesgo de muerte para pacientes COVID-19 con 
incapacidad de acceder a una cama crítica. Una proyección de de-
manda de camas en unidades de cuidados intensivos (críticas) reali-
zada por M. Canals16, basada en el número de reproducción (R0) de 



 

 6 / 7 

la curva de contagios, estimó para diferentes escenarios (R0 distin-
tos) un margen de saturación de camas críticas entre la semana del 
20 al 26 de abril y la semana entre el 10 y 18 de mayo, siendo este 
último escenario consistente con los resultados de este trabajo.  

Pero la situación actual, desafortunadamente, podría ser menos pro-
misoria. Al 6 de mayo, el país tuvo seis días consecutivos con un 
promedio de casi 1200 casos COVID-19 nuevos por día (10% de 
ellos asintomáticos), casi tres veces lo observado durante todo el mes 
de abril (422 casos por día). Este hecho es preocupante ya que de 
mantenerse este ritmo de incidencia de casos (1200 por día), al día 
85 (27 de mayo) podrían haber más de 50 000 casos confirmados 
sintomáticos y hasta cinco de los seis escenarios analizados en este 
trabajo podrían eventualmente alcanzar un índice de saturación igual 
a 1.  

Adicionalmente, es importante mencionar que en ninguno de los ca-
sos analizados en este trabajo, se ha incorporado el efecto en la de-
manda y en la letalidad una vez alcanzados los índices de saturación. 
El hecho de no disponer da camas críticas en forma oportuna para 
pacientes que lo requieran implica por una parte que, tanto pacientes 
COVID-19 como no COVID-19 en condiciones más severas, ven 
fuertemente reducidas sus posibilidades de sobrevivir. Sumado a 
ello, la falta de recursos humanos e insumos, la redistribución de re-
cursos y el efecto de “cuello de botella”, podrían resultar en un agra-
vamiento de pacientes en condición menos grave, que podrían pasar 
a requerir de cuidados críticos, agregando aún más presión sobre el 
sistema.  

Este estudio ha sido realizado a escala nacional, pero su principal 
fortaleza es que ha sido pensado en la lógica de aportar con un mo-
delo de estimación de demanda de camas críticas simple, fácil de in-
terpretar y sencillo de implementar a cualquier nivel de necesidad ya 
sea en un hospital, en un Servicio de Salud, en municipios u otros. 
Hoy, la información necesaria para realizar este modelamiento se en-
cuentra disponible en diversas fuentes públicas e intrahospitalarias, 
por lo que su uso puede ser de ayuda en la gestión de demanda de 
camas críticas a todo nivel en el contexto de la pandemia por CO-
VID-19. 

Limitaciones del estudio 

Para este estudio se utilizaron los registros de pacientes COVID-19 
confirmados y publicados al 5 de mayo en fuentes oficiales. Por lo 
tanto, los resultados y conclusiones de este dependen de la precisión 
y consistencia de dichos registros. Además, el modelamiento de da-
tos realizado no incorpora variables asociadas a intervenciones tales 
como cuarentenas parciales, medias de distanciamiento social, exá-
menes masivos de diagnóstico COVID-19 y otras implementadas 
por el gobierno, que pudieran cambiar significativamente la inciden-
cia de casos durante el periodo estudiado. Tampoco se consideraron 
para este modelamiento variaciones específicas del comportamiento 
de la cinética de contagios por COVID-19, tales como el número de 
reproducción (R0) o el tiempo de duplicación de casos; parámetros 
cuya variación en el tiempo podrían afectar las proyecciones aquí 
realizadas. Por último, las proyecciones presentadas se extienden 
hasta el 15 de julio de 2020. Estas pueden ser significativamente in-
fluidas por la dinámica de aparición de enfermedades estacionales 
invernales, lo que no han sido explícitamente incluidas en este estu-
dio. 

Conclusión 

A la luz de los resultados obtenidos, se puede establecer una ventana 
de operaciones relativamente estrecha, de 4 a 8 semanas, para mitigar 
la inminente saturación de camas críticas hospitalarias producto de 
la demanda de pacientes COVID-19. 

Esta estimación se basa principalmente en un aumento de, al menos, 
2300 camas críticas totales, en la posibilidad de reducir la tasa de 
hospitalización en unidad de cuidados intensivos a 3% o inferior, y 
de mantener un índice ocupacional no superior a 0,85. 
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