
-1- 

   

 Instrumento de previsión de suministros esenciales para 
la COVID-19 
Panorama general de la estructura, metodología y supuestos en que se basa  

 

 

Orientaciones provisionales 
25 de agosto de 2020   

    

Resumen 
En este documento se ofrecen detalles técnicos y explicaciones metodológicas sobre la estructura del instrumento de previsión de 
suministros esenciales para la COVID-19 (IPSE). Su objetivo es proporcionar información que permita a los usuarios: a) conocer y 
comprender los cálculos, supuestos y limitaciones del IPSE; y b) modificar esos supuestos para diferentes contextos o casos de uso.  
 

Pestaña de Datos de entrada 
Estructura 

• Todas las entradas del usuario figuran en la columna C, en las celdas azules. 
• Todos los valores de referencia figuran en la columna E. 
• Todos los valores en que se basan los cálculos del modelo proceden de la fila correspondiente, exceptuando la columna I 

(que está bloqueada y tiene texto en blanco, por lo que no es visible para el usuario). 
• Esta fórmula permite: a) utilizar el botón conmutador para cambiar entre las entradas manuales y las predeterminadas; y b) 

evitar errores o espacios en blanco si un usuario deja accidentalmente sin rellenar una entrada de la columna C (en cuyo 
caso se seleccionará la entrada predeterminada). 

• Las entradas están agrupadas por áreas con el fin de facilitar la navegación. 
 

Metodología 
Los parámetros que se introduzcan constreñirán la demanda prevista de la manera siguiente: 

• Las constricciones relativas al personal sanitario limitan la previsión del número de trabajadores, en el marco del máximo 
disponible, y por tanto condicionan: a) la previsión de equipos de protección personal y b) la previsión de trabajadores sanitarios. 

• Las constricciones relativas a las camas limitan la previsión de pacientes ingresados por semana, en el marco de las camas 
disponibles para los pacientes en función de la gravedad, y por tanto condicionan: a) la previsión de equipo biomédico y 
b) la previsión de pacientes hospitalizados en estado grave o crítico. 

• Las constricciones relativas a la capacidad de absorción de pruebas de diagnóstico limitan la previsión del número de pruebas de 
diagnóstico por semana, en el marco de la capacidad de absorción, y por tanto condicionan: a) la previsión de material fungible 
de diagnóstico, y b) el diagnóstico ambulatorio de pacientes con síntomas leves o moderados (cabe señalar que se utiliza el 
«diagnóstico de presunción» para los pacientes en estado grave o crítico, por lo que el equipo se prevé para estos pacientes 
independientemente de que se les haya podido realizar una prueba de COVID-19 o no, siempre que haya camas disponibles). 
 

Supuestos 
Pacientes y gravedad de los casos 
El modelo supone un desglose de la gravedad de los casos1 en función de cuatro tipos de paciente: leve, moderado, grave y crítico. 
Es importante tener presente que el modelo se basa en el supuesto de que los pacientes permanecen en la misma categoría de 
gravedad durante todo el tiempo; no modeliza la transición de los pacientes entre los diferentes niveles de gravedad, por ejemplo, 
leve durante dos semanas, luego grave durante una semana, luego crítico durante una semana y posteriormente recuperado. 
 

Gravedad de los casos % 

 
1 OMS. Consideraciones operacionales para el manejo de los casos de COVID-19 en los centros sanitarios y en la comunidad: orientaciones 
provisionales. 19 de marzo de 2020. Consultado en: https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance 
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Porcentaje de leves (aislamiento)  40% 

Porcentaje de moderados (aislamiento)  40% 

Porcentaje de graves (hospitalizados, 
necesitan oxígeno)  15% 

Porcentaje de críticos (hospitalizados, 
ventilación)  5% 

  

Debido a la estructura del modelo, la duración de la estancia2 se modeliza en número de semanas completas, en lugar de número de 
días, y parte de un número medio de semanas.   

 

Duración de la estancia N.º semanas 

Casos leves (aislamiento) 2 

Casos moderados (aislamiento) 2 

Casos graves (duración de la 
hospitalización) 1 

Casos críticos (duración de la 
hospitalización) 2 

 

La tasa de letalidad se utiliza para calcular el número de pruebas necesarias para el alta de pacientes en estado grave y crítico. Se 
parte del supuesto de la tasa de letalidad de casos graves que se observó en Wuhan (China)3. La tasa de letalidad de pacientes críticos 
ha variado entre el 50% y el 81%4 en diferentes entornos; nos hemos ajustado al modelo de la tasa de letalidad de casos críticos del 
Imperial College5.  

 

Tasa de letalidad % 

Tasa de letalidad de casos graves (%)  13,4% 

Tasa de letalidad de casos críticos (%)  50% 

 
Trabajadores sanitarios y personal 
El modelo proporciona al usuario una indicación del número de trabajadores sanitarios disponibles en el país basada en el número 
de médicos y enfermeras que figura en el conjunto de datos del Observatorio Mundial de la Salud de la OMS6. Para obtener un valor 
de referencia para cada país, se ha adoptado el siguiente proceso de depuración de datos: 
 

• Los datos del Observatorio Mundial de la Salud de la OMS se presentan como el número absoluto de enfermeras y médicos 
de un país en un año determinado. Hemos calculado la tasa media de crecimiento de la población en cinco años, utilizando 
las cifras de crecimiento demográfico del PNUD de 2015 a 2020 para cada país, a fin de obtener una «tasa media de 
crecimiento interanual» para cada país (utilizamos el promedio de cinco años para reducir al mínimo los efectos de los 
años anómalos). Multiplicamos el número absoluto de enfermeras y médicos notificado por la tasa compuesta de 
crecimiento calculada mediante el delta entre el año del que se desee obtener la información y el año 2020, utilizando la 
tasa de crecimiento anual media calculada. Este enfoque se ha utilizado para escalar el número de enfermeras con el fin de 
reflejar la evolución de la población y el posible crecimiento correspondiente del número de enfermeras. 

• Cuando en el conjunto de datos pertinente no constaba ningún valor, se ha tomado el valor medio por cada 1000 habitantes 
del grupo correspondiente de ingresos (como se indica a continuación para la entrada manual de población) y se ha 
multiplicado por la población en 2020.  
 

 
2 Programa de Emergencias Sanitarias de la OMS. 
3 Informe de la Misión Conjunta OMS-China. 
4 Clinical course and outcomes of critical ill patients with SARS-CoV-2 pneumonia in Wuhan, China: a single-centered, retrospective 
observational study (Yang et al., 2020).  
5 Imperial College, Report 9: Impact of non-pharmaceutical interventions (NPIs) to reduce COVID-19 mortality and healthcare demand. 
6 https://apps.who.int/gho/data/node.main.HWFGRP_0040?lang=en 

https://apps.who.int/gho/data/node.main.HWFGRP_0040?lang=en


Instrumento de previsión de suministros esenciales para la COVID-19: Panorama general de la estructura, metodología y supuestos en que se basa 

-3- 

Si un usuario está elaborando el modelo para un tamaño de población manual, el modelo aplica el promedio mundial de médicos y 
enfermeras por habitante al tamaño de población introducido manualmente. Estos promedios se basan en los mismos conjuntos de datos y 
son los siguientes: 

Categoría de ingresos Promedio de médicos por cada 
1000 habitantes, para los 
territorios en que faltan datos 

Promedio de enfermeras por cada 
1000 habitantes, para los 
territorios en que faltan datos 

Ingresos bajos 0,379 0,874 
Ingresos medianos bajos 0,747 1,976 
Ingresos medianos altos 2,108 3,859 
Ingresos altos 3,339 8,452 
Manual 3,788 1,639 

 

Somos conscientes de que en la respuesta a la COVID-19 participará un abanico de trabajadores sanitarios más amplio, además de 
las enfermeras y los médicos. No obstante, debido a a) la diversidad de las actividades de respuesta del personal sanitario a la 
COVID-19 en todo el mundo, b) las limitaciones en la disponibilidad y la calidad de conjuntos de datos más amplios (por ejemplo, 
la información sobre los agentes de salud comunitarios suele ser escasa), y c) que el objetivo del IPSE es la previsión de suministros 
esenciales para los pacientes hospitalizados y el cribado y la clasificación, hemos recurrido a las enfermeras y médicos para estimar 
las cifras de trabajadores sanitarios. Estos datos pueden sustituirse si el usuario dispone de información más precisa.  

El usuario deberá introducir el porcentaje de trabajadores sanitarios que no están movilizados para la respuesta a la COVID-19, con 
la indicación de que podría ser de alrededor del 40%. Nuevamente, debido a los altos niveles de incertidumbre y a que probablemente 
haya una importante variación en esta cifra, aconsejamos a los usuarios que se remitan a datos más precisos del propio país. La cifra 
del 40% se ha determinado mediante consultas con profesionales de la medicina de un pequeño número de países (Nigeria, el Reino 
Unido, Etiopía y los Estados Unidos). 

El cálculo de las razones estimadas de trabajadores sanitarios y personal de limpieza por cama se ha realizado a partir de la adaptación de 
los supuestos del instrumento de estimación de trabajadores sanitarios (HWFE)7 de la OMS para el contexto de los países de ingresos bajos 
y medianos, basado en la consulta con clínicos expertos de esos países. Este instrumento permite documentar el tiempo que necesita el 
paciente durante 24 horas, en función de su gravedad, de una amplia gama de profesionales médicos y personal de limpieza y auxiliar. Para 
simplificar, hemos agrupado a todos los profesionales médicos como trabajadores sanitarios y a todos los profesionales no médicos como 
personal de limpieza antes de sumar el tiempo total necesario por paciente. Este enfoque se ha adoptado y revisado específicamente para 
los países de ingresos bajos y medianos, a fin de dedicar 18,2 horas a los pacientes graves y 32,7 horas a los pacientes críticos. Partimos 
de turnos de 8 horas por cada miembro del personal para calcular el número de trabajadores sanitarios y personal de limpieza por cama. A 
continuación, tomamos el promedio ponderado de las camas para pacientes críticos y graves (que se deriva de las entradas correspondientes 
a la clasificación de gravedad de los pacientes, como se ha indicado anteriormente) para llegar a un único valor propuesto para los 
trabajadores sanitarios y el personal de limpieza necesarios por cama en un pabellón de hospitalización.  

El cálculo del personal de ambulancia e ingeniería biomédica previsto se basa en los supuestos proporcionados por la OMS (Apoyo 
a las operaciones y logística y equipo biomédico) sobre la cantidad promedio de cada tipo de personal por cada 100 camas; 
nuevamente, se han supuesto turnos de 8 horas.  

 
Infraestructura hospitalaria 
El modelo utiliza el conjunto de datos del Banco Mundial para el número absoluto de camas8 y las estimaciones del Imperial College 
por grupo de ingresos para el porcentaje de camas UCI o para pacientes críticos9. En los casos en que en el conjunto de datos del 
Banco Mundial no había datos registrados para un territorio, hemos utilizado los promedios comunicados por el Imperial College 
por grupo de ingresos, como se indica a continuación:  
 

Categoría de ingresos Aproximación al total de camas 
por cada 1000 habitantes, si no 
existen datos 

Porcentaje estimado del total de 
camas UCI o para pacientes 
críticos (%) 

Ingresos bajos 1,24 1,63 
Ingresos medianos bajos 2,08 2,38 
Ingresos medianos altos 3,41 3,32 
Ingresos altos 4,82 3,57 

 
7 http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/pages/strengthening-the-health-system-response-to-covid-19/surge-planning-
tools/health-workforce-estimator-hwfe 
8 https://datos.bancomundial.org/indicador/SH.MED.BEDS.ZS 
9 Imperial College, Report 12: The Global Impact of COVID-19 and Strategies for Mitigation and Suppression 

http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/pages/strengthening-the-health-system-response-to-covid-19/surge-planning-tools/health-workforce-estimator-hwfe
http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/pages/strengthening-the-health-system-response-to-covid-19/surge-planning-tools/health-workforce-estimator-hwfe
https://datos.bancomundial.org/indicador/SH.MED.BEDS.ZS
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El modelo utiliza el mismo supuesto sobre la distribución de camas destinadas a pacientes de COVID-19 y al resto de pacientes que 
el utilizado para los trabajadores sanitarios, a saber, el 40% no asignado a la COVID-19 y el 60% restante asignado a la respuesta a 
la COVID-19. Una vez más, es probable que haya una gran variación en esta cifra de un país a otro, por lo que se aconseja a los 
usuarios que adapten los datos de entrada a su entorno específico basándose en la información de que dispongan.  
 
Laboratorios y pruebas 
El IPSE contiene un módulo de laboratorio incorporado, que permite estimar el número máximo diario de pruebas de COVID-19 que 
se pueden realizar en cada país sobre la base de la información disponible de la capacidad de absorción de diagnósticos. El producto de 
salida de este módulo («número máximo de pruebas por día») se incorpora automáticamente al IPSE como «tope» del número total de 
pruebas necesarias para un escenario determinado. Si el usuario no sustituye este valor, el IPSE no cuantificará más pruebas de las que 
un país pueda absorber basándose en la capacidad actual.  Los valores de referencia del módulo se han tomado de una evaluación del 
equipo disponible y se basan en varios factores, como el tamaño de la población, la carga de VIH (ya que inicialmente se compraron 
muchas máquinas para la prueba del VIH) y las plataformas de pruebas conocidas por la OMS. Obsérvese que los valores de referencia 
son estimaciones y pueden no coincidir exactamente con el número de plataformas que existen en cada país. 
 
El usuario debe introducir los parámetros de capacidad de laboratorio existentes, como el número de máquinas disponibles para las pruebas 
de COVID-19 (de alto rendimiento, ambulatorias, manuales y de «otro tipo»), el número de turnos por día, el número de días que las 
máquinas funcionan cada semana y qué porcentaje de la capacidad total de las máquinas puede utilizarse para las pruebas de COVID-19. 
A partir de estos datos, el módulo calcula el número máximo estimado de pruebas de COVID-19 que pueden realizarse por día. 
 
Si el usuario desea modelizar una capacidad adicional debido a que se han adquirido nuevas plataformas (ambulatorias o manuales), 
deberá introducir el número estimado de máquinas nuevas en el módulo «Capacidad adicional por día». Esas máquinas se incluirán 
en la cuantificación de productos básicos del IPSE, y el aumento de capacidad se mostrará en el módulo de la pestaña «Datos de 
entrada». Este aumento de capacidad puede ser retroalimentado al IPSE a través de la celda «Número máximo de pruebas por día 
introducido por el usuario». 
 
Los datos de referencia sobre la disponibilidad de personal de laboratorio provienen del conjunto de datos del Observatorio Mundial 
de la Salud de la OMS (referidos a los técnicos de laboratorio médicos y de patología, OIT CIUO 3212). Nuevamente, cuando 
faltaban datos para un país determinado, se han estimado tomando el promedio del grupo de ingresos correspondiente a ese país, 
como se indica a continuación: 
 

Categoría de ingresos Número de personal de laboratorio por 
cada 1000 habitantes en los países de 
que no se dispone de información 

Ingresos bajos 0,095 

Ingresos medianos bajos 0,258 

Ingresos medianos altos 0,213 

Ingresos altos 0,533 

Manual 0,275 
 
El valor de referencia del número de laboratorios que realizan pruebas de COVID-19 (utilizado para calcular el número de personal 
de laboratorio y de personal de limpieza y las necesidades correspondientes de equipos de protección personal y de equipo) parte 
del supuesto de que hay un laboratorio por cada tres plataformas manuales, de alto rendimiento o «de otro tipo», y un laboratorio 
por cada cuatro módulos GeneXpert. 
 
Los supuestos sobre las operaciones del laboratorio (personal por laboratorio, equipo por unidad hospitalaria y desperdicio) han sido 
facilitados por el equipo de respuesta en emergencias de la OMS.  
 
Uso de oxígeno 
El modelo propone tasas predeterminadas de caudal de O2 por cama para casos graves y dos tasas diferentes para camas de casos 
críticos, utilizando los datos de los pilares clínicos y biomédicos de la OMS. Inicialmente, se partió de la base de que los pacientes 
críticos requerían diferentes caudales: 30 litros por minuto (LPM) el 50% y un caudal por encima de 48 LPM el otro 50%. No 
obstante, debido a la información recibida de los países sobre los caudales razonables, ambos se cambiaron a la tasa más baja de 30 
LPM en los supuestos predeterminados. El usuario también puede ajustar el porcentaje de pacientes críticos que recibe ventilación 
mecánica invasiva (actualmente establecido en dos tercios de los pacientes críticos) y de los que reciben ventilación no invasiva 
(actualmente establecido en un tercio de los pacientes críticos), y el consiguiente caudal para cada tipo de paciente crítico. 
 
No se incluye la posibilidad de limitar la previsión de equipo biomédico o la previsión de pacientes críticos mediante la introducción 
de a) la fuente de alimentación, b) el suministro de oxígeno, o c) la intubación por el personal sanitario u otra capacidad de actividad 
de cuidados intensivos. Esto da lugar a una sobreestimación en la previsión, que podrá corregirse en futuras ediciones o mediante 
el uso de instrumentos y modelos complementarios desarrollados en otros lugares.  
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Pestaña de Lista y uso de equipo 
Estructura 

Grupos de equipo: los elementos de equipo se agrupan en las categorías siguientes: 
• Higiene. 
• Equipos de protección personal. 
• Medios de diagnóstico. 
• Equipo biomédico, material fungible y accesorios. 
• Medicamentos. 

Estas categorías se enumeran verticalmente en la columna C, y los elementos de cada categoría se desglosan en la columna D. 

Contextos de atención: los elementos de equipo se han modelizado con arreglo a los siguientes contextos de atención: 
• Atención hospitalaria. 
• Aislamiento. 
• Cribado y clasificación. 
• Laboratorios. 

Estos contextos de atención se enumeran horizontalmente en la fila 13, y cada contexto de atención se desglosa en la fila 14 en 
función de los diferentes usuarios del equipo. 

Supuestos de uso: los supuestos de uso deben interpretarse de la siguiente manera para cada usuario individual: 
• Trabajadores sanitarios: uso de un elemento por turno por trabajador sanitario. 
• Personal de limpieza: uso de un elemento por turno por trabajador de limpieza. 
• Cuidadores informales: uso de un elemento por día por cada cuidador informal (en días, en lugar de turnos, ya que los 

cuidadores informales no rotan a lo largo del tiempo). 
• Personal de ambulancia: uso de un elemento por turno por personal de ambulancia.  
• Ingenieros biomédicos: uso de un elemento por turno por ingeniero. 
• Pacientes graves: uso de un elemento por estancia por cada paciente grave, es decir, cada paciente grave utiliza una cierta 

cantidad de estos elementos, y no pueden reutilizarse entre pacientes. 
• Pacientes críticos: uso de un elemento por estancia por cada paciente crítico, es decir, cada paciente crítico utiliza una 

cierta cantidad de estos elementos, y no pueden reutilizarse entre pacientes. 
• Ambos tipos de paciente: uso de un elemento por estancia por cada paciente grave y crítico, es decir, cada paciente 

hospitalizado utiliza una cierta cantidad de estos elementos por día, y no pueden reutilizarse entre pacientes.  
• Camas para pacientes graves: asignación o disponibilidad de un elemento por cama para pacientes graves, es decir, cada 

cama para pacientes graves tiene asignado un cierto número de elementos para su uso ocasional o periódico, con 
independencia del número de pacientes graves que ocupen esa cama a lo largo del tiempo. 

• Camas para pacientes críticos: asignación o disponibilidad de un elemento por cama para pacientes críticos, es decir, 
cada cama para pacientes críticos tiene asignado un cierto número de elementos para su uso ocasional o periódico, con 
independencia del número de pacientes críticos que ocupen esa cama a lo largo del tiempo. 

• Ambos tipos de camas: asignación o disponibilidad de un elemento por cama para pacientes graves y críticos, es decir, 
cada cama para pacientes hospitalizados tiene asignado un cierto número de elementos para su uso ocasional o periódico, 
con independencia del número de pacientes que ocupen esa cama a lo largo del tiempo. 

• Pacientes: uso de un elemento por día por paciente leve o moderado.  
• Técnicos de laboratorio: uso de un elemento por turno por técnico. 

Los supuestos predeterminados sobre el uso de equipo se introducen en la cuadrícula correspondiente de la matriz.  

A continuación se presentan algunos ejemplos para explicar cómo leer esta información: 
• Celda K16: el personal de limpieza requiere 0,03 L de desinfectante de manos a base de alcohol por turno (basado en el 

supuesto de que 1 litro durará 30 días). 
• Celda R54: la cuarta parte (es decir, un 0,25%) de las camas para pacientes graves tienen un monitor de pacientes sin ECG. 
• Celda O74: dos terceras partes (es decir, un 0,67%) de todos los pacientes graves requieren una cánula nasal de oxígeno.  

Metodología 
Los supuestos de uso (por turno, por cama o por día, como se ha indicado anteriormente) se multiplican por el número 
correspondiente de turnos, camas o personas y luego se multiplican por la duración del periodo de previsión para obtener el total. 
En detalle: 

• Trabajadores sanitarios, personal de limpieza, cuidadores informales, personal de ambulancia e ingenieros biomédicos 
para pacientes hospitalizados: mediante MMULT (multiplicación de la matriz) de los valores de las columnas J:N de la 
pestaña «Lista y uso de equipo» por los valores de BF110:114 del cuadro de la pestaña «Resumen semanal». Esto se 
multiplica por siete para obtener el total, ya que el uso se calcula por turnos o días, y el número de trabajadores sanitarios 
y de personal se calcula por semanas.  



Instrumento de previsión de suministros esenciales para la COVID-19: Panorama general de la estructura, metodología y supuestos en que se basa 

-6- 

• Para pacientes graves, críticos y ambos; y para camas para pacientes graves, críticos y de ambos tipos: los valores de las 
columnas O:T se multiplican por la contraparte correspondiente tomada de la pestaña «Resumen semanal», es decir: 

o El uso de los pacientes graves se multiplica por el número total de pacientes graves admitidos en las camas durante 
el periodo de previsión (limitado por la disponibilidad de camas a lo largo del tiempo) a partir de BF50. 

o El uso de los pacientes críticos se multiplica por el número total de pacientes críticos admitidos en las camas 
durante el periodo de previsión (limitado por la disponibilidad de camas a lo largo del tiempo) a partir de BF51. 

o El uso de ambos tipos de pacientes se multiplica por el número total de pacientes que ocupan camas sumado 
durante el periodo de previsión (limitado por la disponibilidad de camas a lo largo del tiempo) a partir de BF64. 

o El uso de camas para pacientes graves se multiplica por el número máximo de camas para pacientes graves 
ocupadas en un momento dado (limitado por los parámetros de los datos de entrada) a partir de BH62. 

o El uso de camas para pacientes críticos se multiplica por el número máximo de camas para pacientes críticos 
ocupadas en un momento dado (limitado por los parámetros de los datos de entrada) a partir de BH63. 

o El uso de ambos tipos de camas se multiplica por el número máximo de camas ocupadas en un momento dado 
(limitado por los parámetros de los datos de entrada) a partir de BH64. 

• Los totales por elemento se suman en las columnas BE y BF de la pestaña «Lista y uso de equipo» y pasan a los productos 
de salida de la pestaña «Panel del usuario». 
 

Supuestos 

Todos los supuestos de uso de material de higiene provienen de la unidad de Apoyo a las operaciones y logística de la OMS, 
basados en el uso racional de los productos del conjunto de insumos básicos para la COVID-1910. 

Todos los supuestos de uso de equipos de protección personal provenían inicialmente de la unidad de Apoyo a las operaciones y 
logística de la OMS, basados en el uso racional de los productos del conjunto de insumos básicos para la COVID-19 para la primera 
versión del IPSE. Posteriormente, los expertos en control y prevención de infecciones de la OMS los han revisado y actualizado.   

Todos los supuestos de uso de medios de diagnóstico provienen de la unidad de Apoyo a las operaciones y logística de la OMS, 
revisados por expertos técnicos en diagnóstico de la OMS. 

Todos los supuestos sobre el equipo biomédico, el material fungible y los accesorios provienen de los equipos biomédicos y clínicos 
de la OMS y de sus asociados, tras un debate y consultas en profundidad. Cabe señalar algunas matizaciones: 

• Los elementos que se detallan coinciden con los de la lista de dispositivos médicos prioritarios de la OMS en el momento 
de la publicación.  

• El orden de los elementos coincide con el de la lista de dispositivos médicos prioritarios de la OMS, y este orden es 
importante.  

• Los precios coinciden con el precio de catálogo de la OMS, cuando está disponible; y cuando no se detalla en el catálogo, se han 
estimado mediante la obtención de tres cotizaciones (cada una de ellas con un rango bajo y alto) y tomando el promedio. 

• Dado que los pacientes críticos pueden ser tratados con una variedad de máquinas de ventilación no invasiva e invasiva, la 
modelización se basa en un supuesto de cómo se distribuye este equipo: se prevé que dos terceras partes de los pacientes 
críticos requerirán ventilación mecánica invasiva; y que una tercera parte de los pacientes críticos requerirán ventilación 
no invasiva, y que la mitad de ellos utilizarán un dispositivo de presión positiva continua y la otra mitad una cánula nasal 
de alto flujo. Los supuestos sobre el material fungible y los accesorios relacionados con estos tipos de cuidados del paciente 
se basan a su vez en estas divisiones.  

Los supuestos de uso de medicamentos se calculan a partir de un lote de medicamentos con suficiente capacidad de tratamiento para 
cubrir las necesidades de 40 pacientes graves o críticos, sin desglosar las necesidades de cada paciente por su gravedad ni la 
composición del grupo de 40 pacientes en función de la edad, el género, la gravedad o las comorbilidades. Esta información agrupada, 
incluidas las cantidades y el costo, ha sido facilitada por el equipo de Apoyo a las operaciones y logística de la OMS. 

 

Pestaña del Panel del usuario 
Estructura 

El Panel del usuario está estructurado en cuatro secciones, de arriba a abajo: 
• Sección de entradas del escenario: Esta sección incluye entradas para que el usuario pueda modelizar lo siguiente:  

o Infecciones y tasa de crecimiento, es decir, seleccionar el escenario para modelizar la carga de casos a lo largo del 
tiempo. 

o Periodo de previsión, es decir, seleccionar la ventana (dentro de las limitaciones señaladas) en que se realizará la 
previsión total. 

o Estrategia de pruebas, es decir, seleccionar a quién se le hacen las pruebas (casos sospechosos, leves, moderados, 
graves y críticos) y cuántas veces hay que hacerlas para el diagnóstico y el alta.  

 
10 https://www.who.int/publications-detail/disease-commodity-package---novel-coronavirus-(ncov) 

https://www.who.int/publications-detail/disease-commodity-package---novel-coronavirus-(ncov)
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Estas entradas se mantienen separadas de la pestaña de Datos de entrada para reflejar el hecho de que no son parámetros 
de país o de contexto, sino que determinan el escenario que se desea ejecutar.  

• Cifras de salida: En esta sección se visualizan los principales productos para los usuarios, como los casos a lo largo del 
tiempo, las pruebas a lo largo del tiempo, los pacientes ingresados y la ocupación de camas a lo largo del tiempo, y los 
costos de las adquisiciones por categoría. 

• Resumen tabulado de la información: En esta sección se detallan los productos de alto nivel relacionados con los 
trabajadores sanitarios y otro personal necesario por semana, así como el número de pacientes y las camas utilizadas por 
semana. El usuario debe tener en cuenta que esto no debe utilizarse como sustituto de los instrumentos específicos de 
previsión de recursos humanos para la salud (por ejemplo, el HWFE11) y que esta información se muestra para explicar de 
forma ascendente cómo se han calculado los totales de los equipos de protección personal y el equipo biomédico. 

• Resumen de la previsión de suministros: Aquí se detalla el número total de cada elemento previsto para el periodo 
seleccionado y el coste correspondiente de cada elemento.  

Metodología y supuestos 

Datos de entrada del escenario 
Definición de las infecciones y la tasa de crecimiento: 

El usuario puede alternar entre múltiples metodologías para hacer una previsión de las infecciones a lo largo del tiempo. 
Dependiendo de la selección del usuario, aparecerán diferentes celdas de entrada o enlaces a otras celdas de entrada para modelizar 
el crecimiento de la infección utilizando la metodología seleccionada.  

• Crecimiento exponencial: El crecimiento exponencial es una forma automatizada de calcular el número de casos a lo 
largo del tiempo basada en dos factores (la tasa de duplicación de la enfermedad y las tasas de ataque clínico) determinados 
por las tendencias actuales comunicadas por los expertos y los grupos académicos. En la primera versión del IPSE, esta era 
la única opción de tasa de crecimiento de la infección, pero con la adición de un modelo SIR (véase más adelante), se 
aconseja a los usuarios que no utilicen esa opción para la modelización a partir de la segunda versión. 
 

o Tasa de duplicación: número estimado de días que tarda en duplicarse el número de casos. Esto servirá esencialmente 
como una forma básica de modelizar la velocidad a la que evoluciona la curva de crecimiento de la epidemia a lo largo 
del tiempo. Hay cinco preajustes diferentes para la tasa de duplicación, como se indica a continuación: 

 

Tasa de 
duplicación 

N.º de días para la 
duplicación 

Fuente 

Muy baja 7,0 OMS 11 de marzo AEM, medidas de 
control de rango superior 

Baja 5,0 OMS 11 de marzo AEM 

Media 4,0 OMS 11 de marzo AEM 

Alta 3,2 OMS 11 de marzo AEM 

Muy alta 2,3 OMS 11 de marzo AEM, rango inferior sin 
medidas de control 

 
o Tasa de ataque clínico: proporción estimada de la población que contrae la enfermedad y presenta síntomas clínicos. 

Esta servirá esencialmente de límite superior del número total de casos posibles dentro de una población. En el 
modelo hay cuatro valores predeterminados para la tasa de ataque clínico, cada uno de los cuales se basa en análisis no 
publicados a nivel de país, elaborados por la OMS y otros grupos del ámbito académico: 

Tasa de 
ataque clínico 

% de la población con 
diagnóstico clínico 

Fuente 

Muy baja 5% Basada en China, baja 

Baja 10% Basada en Corea del Sur 

Media 20% Basada en Italia 

Alta 30% Basada en el Diamond Princess 
 

 
11 http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/pages/strengthening-the-health-system-response-to-covid-19/surge-planning-
tools/health-workforce-estimator-hwfe 

http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/pages/strengthening-the-health-system-response-to-covid-19/surge-planning-tools/health-workforce-estimator-hwfe
http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/pages/strengthening-the-health-system-response-to-covid-19/surge-planning-tools/health-workforce-estimator-hwfe
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o Cabe señalar que la OMS se encuentra actualmente investigando de manera rigurosa12 los valores de las tasas de 
ataque clínico; los valores por defecto evolucionarán en el futuro a medida que se disponga de más información.  

o El usuario puede introducir manualmente la tasa de duplicación y la tasa de ataque clínico. 
o Los casos acumulados en una semana determinada del periodo de previsión se estiman mediante los casos 

acumulados al comienzo del periodo (X) y el tiempo de duplicación especificado (Y), con un tope del número 
máximo de casos posible estimado mediante el tamaño de la población multiplicado por la tasa de ataque 
clínico. 
 

𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑡𝑡 = 𝑋𝑋 ∗  2(𝑡𝑡𝑌𝑌) 

 
• Modelo SIR: El modelo SIR (susceptible-infeccioso-recuperado) es un modelo compartimentado básico que se utiliza 

habitualmente en la epidemiología de las enfermedades infecciosas. La población se divide en tres compartimentos, 
susceptible, infeccioso y recuperado, y se especifican los parámetros de transmisión para definir la tasa de movimiento de 
las personas entre los compartimentos. El modelo SIR del instrumento de previsión tiene una estructura determinista 
simple, con parámetros de transmisión especificados por los valores de referencia que se facilitan o que introduce el 
usuario. No se ajusta a los datos de casos o muertes notificados de COVID-19. La estructura del modelo y el sistema de 
ecuaciones es la siguiente: 

       
𝑆𝑆(𝑡𝑡)   = 𝑁𝑁ú𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑡𝑡 

𝐼𝐼(𝑡𝑡)   = 𝑁𝑁ú𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑡𝑡 

𝑅𝑅(𝑡𝑡)  = 𝑁𝑁ú𝑚𝑚𝑒𝑒𝑟𝑟𝑟𝑟 𝑑𝑑𝑒𝑒 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑡𝑡 

𝑁𝑁      = 𝑁𝑁ú𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑙𝑙𝑙𝑙 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝ó𝑛𝑛 = (𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃ó𝑛𝑛 ∗ 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎 𝑐𝑐𝑐𝑐í𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛)  

𝑠𝑠(𝑡𝑡)  =
𝑆𝑆(𝑡𝑡)
𝑁𝑁

= 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑐𝑐𝑖𝑖ó𝑛𝑛 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑝𝑝𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜ó𝑛𝑛 𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑡𝑡 

𝑖𝑖(𝑡𝑡)  =
𝐼𝐼(𝑡𝑡)
𝑁𝑁

= 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃ó𝑛𝑛 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝ó𝑛𝑛 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑡𝑡 

𝑟𝑟(𝑡𝑡)  =
𝑅𝑅(𝑡𝑡)
𝑁𝑁

= 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃ó𝑛𝑛 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝ó𝑛𝑛 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑡𝑡 

𝑑𝑑(𝑠𝑠)
𝑑𝑑(𝑡𝑡)

=  −�𝑏𝑏 ∗  𝑠𝑠(𝑡𝑡)  ∗ 𝑖𝑖(𝑡𝑡)� 

𝑑𝑑(𝑟𝑟)
𝑑𝑑(𝑡𝑡) = 𝑘𝑘 ∗ 𝑖𝑖(𝑡𝑡) 

𝑑𝑑(𝑖𝑖)
𝑑𝑑(𝑡𝑡) = �𝑏𝑏 ∗ 𝑠𝑠(𝑡𝑡) ∗ 𝑖𝑖(𝑡𝑡)� − �𝑘𝑘 ∗ 𝑖𝑖(𝑡𝑡)� 

 

 

Donde:  

𝑏𝑏    = (𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑑𝑑í𝑎𝑎) ∗ (𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑑𝑑𝑎𝑎𝑎𝑎 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐ó𝑛𝑛 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡) 

𝑘𝑘    =
1

𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 
 

 
• Las entradas de parámetros clave son las siguientes: 

o Periodo infeccioso: número medio de días durante los que una persona infectada puede transmitir el virus a 
personas susceptibles. Las modificaciones de este parámetro pueden afectar en gran medida a la curva 
epidemiológica prevista. Es recomendable consultar a un epidemiólogo de enfermedades infecciosas para 
establecer este parámetro de manera adecuada. El valor de referencia facilitado es de siete días. 

 
12 https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/covid-19-master-ffx-protocol-v2-sp-web.pdf?sfvrsn=7ad940f_8 

Susceptible Infeccioso Recuperado

https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/covid-19-master-ffx-protocol-v2-sp-web.pdf?sfvrsn=7ad940f_8
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o Casos actuales acumulados que ya no son infecciosos (casos recuperados o fallecimientos): el número total de 
casos que ya no son infecciosos se utiliza para estimar el número actual de casos infecciosos activos en el modelo 
SIR mediante la sustracción de los que ya no son infecciosos del total de casos acumulados. Si se desconoce, se 
puede utilizar el recuento de casos acumulados de un periodo infeccioso anterior al actual. El valor de referencia 
es una estimación del número de casos acumulados en un periodo infeccioso anterior a la fecha de la previsión 
derivado del periodo infeccioso especificado (X) y de los casos acumulados en la fecha de la previsión (Y), así 
como el crecimiento exponencial supuesto en los días anteriores a la fecha de la previsión con una tasa de 
duplicación de cuatro días (Z): 

𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎 𝑞𝑞𝑞𝑞𝑞𝑞 𝑦𝑦𝑦𝑦 𝑛𝑛𝑛𝑛 𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 = 2
��ln(𝑌𝑌)
ln(2)�∗𝑍𝑍�−𝑋𝑋

𝑍𝑍   

 
o Contactos actuales por persona y día: número medio de personas con las que se encuentra una persona por día. 

Se proporcionan valores de referencia específicos para cada país, basados en la extrapolación de un estudio 
internacional sobre la convivencia social. Los datos originales se reunieron en el estudio POLYMOD realizado 
en ocho países, en el que un contacto se definió operacionalmente como contacto físico o no físico 13. La 
extrapolación a 152 países se hizo mediante un estudio en que se modelizaron matrices de contacto estratificadas 
por edad específicas de cada país, basadas en los datos de POLYMOD y en la demografía del país, como la 
estructura de edades14. El valor de referencia es específico para la entrada del país basado en la fusión de las 
matrices de contactos estratificadas por edades con un único promedio de contactos por persona y día para 152 
países. En el caso de otros países, se proporciona como valor de referencia el promedio del grupo de ingresos. Si 
un usuario está modelizando un tamaño de población manual, se proporciona el promedio mundial.  

o Probabilidad de infección por contacto: probabilidad o riesgo promedio de que una persona susceptible se infecte 
al entrar en contacto con una persona infecciosa. El valor de referencia se calcula utilizando 2,35 como tasa básica 
de reproducción15, así como el periodo infeccioso (X) y los contactos por persona y día (Y) especificados: 
 

𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖ó𝑛𝑛 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 =  
2,35
𝑋𝑋 ∗ 𝑌𝑌

 
 

o Tasa de reproducción: número medio de casos secundarios generados a partir de un solo caso infectado. Para la 
etapa inicial del SIR, la tasa básica de reproducción se estima en 2,35. 17. Para utilizar una tasa de reproducción 
diferente, pueden modificarse los parámetros de transmisión directamente en el primer paso del modelo SIR o 
bien especificarse una tasa de reproducción diferente en los pasos 2 y 3 del modelo. 

o Los parámetros de transmisión se relacionan mediante la fórmula que figura a continuación. Por consiguiente, si 
se especifican tres parámetros cualesquiera, se podrá calcular el cuarto. 
 

   (𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐) 

∗ (𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑑𝑑í𝑎𝑎) 

∗ (𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖ó𝑛𝑛 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐) 

= 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟ó𝑛𝑛  
 

o El usuario puede optar por modificar los parámetros del SIR a lo largo del tiempo hasta cinco periodos o 
«etapas» diferentes dependientes del tiempo. Cada etapa se define por su fecha de inicio y por la tasa de 
reproducción prevista o por el número de contactos por persona y día. Estos parámetros se especifican en los 
pasos 2 y 3 del modelo SIR. 

o Después de seleccionar los valores de entrada para los parámetros de transmisión, los detalles del modelo SIR se 
pueden ver en la pestaña «Cálculos SIR del paciente», aunque aquí no es necesario realizar ninguna entrada 
adicional. 

• Entrada manual:  
o El usuario puede modelizar la tasa de crecimiento de la infección de forma totalmente manual si selecciona esta 

opción. Una vez seleccionada, el usuario es dirigido a una pestaña específica para introducir la carga de casos 
acumulada a lo largo del tiempo a través de un enlace.  

o La validación de los datos en la sección de entradas permite asegurar al usuario que introduce la carga de casos 
acumulada, en lugar de los nuevos casos por semana. 

 
13 Mossong J, Hens N, Jit M, et al. Social contacts and mixing patterns relevant to the spread of infectious diseases. PLoS Med. 2008;5(3):e74. 
doi:10.1371/journal.pmed.0050074 (POLYMOD) 
14 Prem K, Cook AR, Jit M. Projecting social contact matrices in 152 countries using contact surveys and demographic data. PLoS Comput Biol. 
2017;13(9):e1005697. Publicado el 12 de septiembre de 2017. doi:10.1371/journal.pcbi.1005697 
15 Kucharski AJ, Russell TW, Diamond C, et al. Early dynamics of transmission and control of COVID-19: a mathematical modelling study. 
Lancet Infect Dis 2020; publicado en línea el 11 de marzo. https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30144-4) 

https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30144-4
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Determinación del periodo de previsión 
Se solicita (con limitación) al usuario que introduzca un periodo de previsión máximo basado en el tiempo total que transcurra hasta 
que la COVID-19 haya infectado a todos los miembros de la población a la que se prevé que afecte, determinado por el tamaño de 
la población y la tasa de ataque clínico.  

El usuario puede introducir un lapso de tiempo de hasta una semana (para dar tiempo a que lleguen los envíos) de manera que el 
periodo de previsión se retrase una semana. Somos conscientes de que el tiempo que transcurre entre el pedido y la llegada de los 
productos probablemente supere la semana; no obstante, esta limitación se ha aplicado con el fin de reducir el riesgo de que se hagan 
previsiones muy lejanas en el tiempo, cuando existen tantas incógnitas sobre la forma en que aumentarán las infecciones a lo largo 
del tiempo debido a las actividades de mitigación y supresión.  
 

Estrategia de pruebas 
Existen dos opciones posibles para la estrategia de pruebas, a saber, «Todos los casos sospechosos» y «Focalizada». Se basan en las 
recomendaciones sobre la estrategia de realización de pruebas de laboratorio de la OMS16. 

• Todos los casos sospechosos: esta estrategia de pruebas supone que se administrarán pruebas a todos los casos sospechosos 
que se presenten. Basándose en las recomendaciones, el supuesto por defecto es que por cada caso positivo de COVID-19 
detectado habrá 10 pruebas negativas, si bien es un supuesto modificable. 

• Focalizada: las pruebas solo se realizan para la proporción de casos clasificados como graves y críticos, además de una 
reserva adicional definida por el usuario en la parte superior para permitir la realización de pruebas en las poblaciones 
vulnerables en situación de riesgo. Esta reserva también se aplica al supuesto sobre el número de pruebas negativas para 
cada prueba de COVID-19 positiva, como se ha descrito anteriormente. 

El usuario puede decidir entonces cuántas pruebas hay que realizar a los pacientes, en función de la gravedad, para el diagnóstico y 
el alta.  
 
Cifras de salida: 
Todas las cifras de salida se extraen del resumen tabulado de la información y del resumen de la previsión de suministros a fin de 
presentar la información en forma visual y facilitar su asimilación.  
 
Resumen tabulado de la información 
Esta información proviene de la pestaña «Resumen semanal». Más adelante se explica cómo se calculan estos valores.  
 
Resumen de la previsión de suministros 
Esta información proviene de la pestaña «Lista y uso de equipo» y se calcula como se ha explicado anteriormente.  

Pestañas de resumen: Productos básicos por semana 
En la pestaña «Productos básicos por semana» se desglosa el total de las necesidades de productos básicos (tal como se calculan y 
se muestran en la pestaña «Lista y uso de equipo») sobre una base semanal durante el periodo de previsión. Esto permitirá una 
planificación más detallada de los suministros. La metodología de cálculo es la misma que la de la pestaña «Lista y uso de equipo», 
es simplemente una forma diferente de mostrar los datos de salida del instrumento. 

 

Pestañas de resumen: Resumen semanal 
Estructura 

En la pestaña «Resumen semanal» se calcula el número de pacientes según su gravedad (leve, moderado, grave y crítico) que están 
enfermos o en tratamiento cada semana, tanto en un escenario con límites como sin ellos. En el escenario sin límites, se calculan los 
casos por gravedad basados en el crecimiento de la infección. También se calcula el número de trabajadores sanitarios (para los 
pacientes hospitalizados y para el cribado y la clasificación), personal de limpieza, cuidadores informales, personal de ambulancia, 
ingenieros biomédicos y personal de laboratorio que están en servicio cada semana y que se necesitarían si la disponibilidad no 
estuviera limitada. Los valores correspondientes (que dependen del periodo de previsión introducido) del «Panel del usuario» se 
seleccionan de las columnas BF y BH para transferirlos a la pestaña «Lista y uso de equipo» para la cuantificación del suministro. 
La pestaña está bloqueada para el usuario, ya que se trata de una pestaña de cálculo intermedio. 

Metodología 

Casos 
El total de casos nuevos sin límites que se presentan cada semana se obtiene de la pestaña «Cálculos del paciente». El cálculo de los 
pacientes enfermos por semana se realiza a partir del delta entre los nuevos casos y los que se recuperan en esa semana. El cálculo 
de los pacientes recuperados (o fallecidos) se realiza desplazando los nuevos casos por el número de semanas de enfermedad según 
los datos introducidos, diferenciados en función de la gravedad del paciente.  
 

 
16 https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331509/WHO-COVID-19-lab_testing-2020.1-eng.pdf 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331509/WHO-COVID-19-lab_testing-2020.1-eng.pdf
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El total de casos con límite que son admitidos y atendidos cada semana se calcula de acuerdo con la lógica siguiente: 
• Para cada semana, se calcula el número de pacientes enfermos en tratamiento hasta el límite basado en los «Datos de 

entrada», por ejemplo, el número máximo de pacientes graves en tratamiento se calcula como el número máximo de camas 
para pacientes graves con arreglo a la pestaña «Datos de entrada».  

• Para cada semana, el número de pacientes ingresados es a) el número de nuevos casos que se presentan esa semana (si no 
se han alcanzado los límites máximos) o bien b) se calcula retroactivamente restando el número de pacientes a los que se 
ha retirado el tratamiento (por recuperación o fallecimiento) del total de pacientes enfermos atendidos esa semana. 
 

Medios de diagnóstico 
Las pruebas de diagnóstico se calculan a partir de los datos introducidos en la estrategia de pruebas de la pestaña «Panel del usuario» 
multiplicados por el número de casos o pacientes pertinente.  
 
Trabajadores sanitarios y personal 
El número de trabajadores sanitarios y otro personal se calcula multiplicando los porcentajes de personal por el número de pacientes, 
como se ha indicado anteriormente. También se calculan las cifras de trabajadores sanitarios sin límites para conocer cuántos 
trabajadores sanitarios serían necesarios para mantener las proporciones ideales entre trabajadores sanitarios y pacientes.  
 
Productos 
Las dos columnas clave para informar el resto del modelo son las columnas BF y BH. En la columna BF se calcula, mediante una 
fórmula SUMIFS, el número total de cada línea de elementos para el periodo de previsión, es decir, desde el momento actual (más 
una semana, si se ha permitido un retraso en la entrega) hasta la última semana de previsión. Esos valores se utilizan para calcular 
las necesidades de equipo cuando el equipo se basa en la ocupación de camas o en la presencia de horas extraordinarias del personal 
(por ejemplo, material fungible). En la columna BH se calcula, mediante una fórmula de matriz MAX, el volumen máximo de cada 
fila dentro del periodo de previsión (como antes). En los escenarios de crecimiento exponencial de casos, este máximo se producirá 
normalmente al final del periodo, ya que los casos se duplican con el tiempo hasta que se alcance la tasa de ataque clínico. No 
obstante, en el caso del crecimiento de casos a partir de la entrada SIR o la entrada manual, la máxima ocupación de camas y 
presencia de personal podría producirse en cualquier semana, razón por la cual se utiliza una fórmula de matriz. Esos valores se 
utilizan para calcular las necesidades de equipo cuando el equipo se basa en las necesidades máximas requeridas (por ejemplo, 
equipo biomédico colocado al extremo de las camas).  
 

Sección de Cálculos del paciente 
Estructura y metodología 

En la parte superior de esta hoja se calcula en columnas verticales el desglose de casos, según la gravedad, para los casos no 
limitados (es decir, sin tener en cuenta el límite de camas). La información que figura en las columnas de izquierda a derecha 
responde a lo siguiente: 

• La columna del total de casos acumulados se nutre del método de estimación de casos seleccionado (es decir, 
crecimiento exponencial, modelo SIR o manual) y de los parámetros de transmisión especificados (es decir, tasa de 
crecimiento, periodo infeccioso, etc.). A su vez, se desglosa en función de la gravedad de los casos, a partir de los datos 
de entrada del desglose de la gravedad. 

• Los casos resueltos se calculan desplazando el total de casos hacia abajo con arreglo al número de semanas 
correspondiente a la duración de la enfermedad en función de la gravedad de los casos. 

• En la columna de cuarentena y admisiones (sin limitaciones) se calcula el número de casos nuevos por semana mediante 
la sustracción de los casos acumulados semana a semana para obtener los nuevos casos. 

• El cálculo de los casos sospechosos que dan negativo en las pruebas se basa en la entrada de la proporción de casos 
sospechosos por casos positivos y en el acumulado.  

• Estos valores se trasladan a su vez a la pestaña «Resumen semanal» de todas las filas sin limitaciones, donde se 
completan los cálculos adicionales (descritos anteriormente) para calcular el escenario con limitaciones. 

Más abajo, la pestaña tiene una sección para las entradas manuales de los cálculos del paciente, que está enlazada con la pestaña 
«Panel del usuario» si se está utilizando.  

A continuacón se encuentran los cálculos automatizados que se nutren de la pestaña correspondiente a otros cálculos para rellenar 
los valores del modelo SIR y el crecimiento exponencial basado en lo que se está utilizando.  

 
Cálculos SIR del paciente 
Esta hoja contiene los cálculos diarios del modelo SIR de las poblaciones susceptibles, infecciosas y recuperadas, basados en el 
tamaño de la población especificado, los casos actuales y los parámetros de transmisión. Los cálculos se han descrito 
anteriormente. 
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Datos de referencia 
Resumen de personal y camas 
En esta pestaña se consolida la información de los «Datos del Observatorio Mundial», las «Camas del Banco Mundial» y los 
«Datos de población del PNUD» para presentar información tabulada con el nombre del país, el código, la región de la OMS, el 
grupo de ingresos y el número total de médicos, enfermeras y personal de laboratorio.  
 
Datos del Observatorio Mundial 
En esta pestaña se consolidan los conjuntos de datos depurados del Observatorio Mundial de la Salud de la OMS sobre 
enfermeras, parteras, personal de laboratorio y médicos17.  
Los datos del Observatorio Mundial de la Salud se presentan en valores absolutos de cuadros correspondientes al último año sobre 
el que se ha informado. Hemos aplicado la tasa de crecimiento medio de cinco años a cada país para modificar los valores 
notificados a fin de obtener una cifra para 2020.  
Como se ha descrito anteriormente, hemos subsanado cualquier ausencia de valores tomando el promedio del grupo de ingresos de 
cada país del que no se dispone de información para reducir el riesgo de subestimar la previsión de la demanda.  
 
Camas del Banco Mundial 
En esta pestaña se detallan los datos en bruto descargados del Banco Mundial18 sobre el número de camas de hospital por 
cada 1000 habitantes por país y por año. 
Como se ha descrito anteriormente, hemos subsanado cualquier ausencia de valores tomando el promedio del grupo de ingresos de 
cada país del que no se dispone de información para reducir el riesgo de subestimar la previsión de la demanda.  
 
Datos de población del PNUD 
En esta pestaña se detallan los datos brutos del Banco Mundial19 sobre el total de población de los países en 2015 y 2020 y el 
crecimiento de la población entre estos dos puntos temporales.  
 

Cálculos de fondo 
Esta hoja es una gran recopilación de todos los cálculos de fondo utilizados como cálculos intermedios en el instrumento.  

 
Supuestos sobre el personal y la infraestructura 

Cálculo de la limitación de camas  
• En esta sección simplemente se extraen los datos del Banco Mundial de la pestaña de «Camas del Banco Mundial» para 

el país seleccionado en la pestaña «Datos de entrada» y los datos de población de la pestaña «Datos de población del 
PNUD» y se multiplican entre sí para obtener el valor de referencia del número total de camas del país.  

• Si el usuario está ejecutando un escenario manual, se aplica el promedio mundial de camas por habitante al tamaño de 
población introducido manualmente. 

Cálculo de los trabajadores sanitarios del país 
• Entradas procedentes de los conjuntos de datos: En esta sección se muestra el número de médicos, enfermeras y 

personal de laboratorio de la pestaña «Resumen de personal y camas» del país seleccionado por el usuario.  
• Límites propuestos de salida basados en las entradas del usuario: A continuación, se calculan los valores absolutos de 

referencia de trabajadores sanitarios y personal en todos los contextos de atención, a partir de las entradas del usuario 
para la distribución porcentual entre los diversos contextos.  

• Cálculo de la media ponderada de trabajadores sanitarios por cama de hospitalización: Aquí se calcula el porcentaje de 
todos los casos graves y críticos y los casos críticos frente a los graves para obtener los cálculos de las razones de 
trabajadores sanitarios por cama.  

• Cálculo de la distribución de trabajadores sanitarios entre pacientes internos y pacientes ambulatorios correspondiente 
a los trabajadores sanitarios dedicados a la COVID-19: En la pestaña «Datos de entrada», el usuario debe introducir un 
porcentaje estimado para distribuir los trabajadores sanitarios entre: a) trabajo no relacionado con la COVID-19, b) 
atención hospitalaria de la COVID-19, y c) cribado y clasificación de la COVID-19, con el fin de alimentar el cálculo de 
los equipos de protección personal como límite de la disponibilidad de trabajadores sanitarios. Los valores propuestos y 
los valores de referencia para los usuarios se calculan comparando los trabajadores sanitarios necesarios para cada 
paciente hospitalizado con los necesarios para el cribado y la clasificación, que dependen de lo siguiente: 

 
17 https://apps.who.int/gho/data/node.main.HWFGRP?lang=en 
18 https://databank.worldbank.org/home.aspx 
19 https://databank.worldbank.org/home.aspx 
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o Desglose de la gravedad de los casos, es decir, cuál es la probabilidad de que cada nuevo caso requiera atención 
hospitalaria frente al simple cribado y clasificación. 

o Razón de trabajadores sanitarios por cama, es decir, en el caso de los pacientes hospitalizados, cuántos 
trabajadores sanitarios se necesitan por día y, por tanto, cuál es la proporción entre pacientes hospitalizados y 
trabajadores sanitarios. 

o Tasa de cribado por trabajador sanitario, es decir, cuántos pacientes puede ver un solo trabajador sanitario por 
día para su cribado o clasificación y, por tanto, cuál es la proporción entre «pacientes ambulatorios» (se refiere 
al cribado o clasificación) y trabajadores sanitarios. 

o Las razones entre trabajadores sanitarios y pacientes hospitalizados y «pacientes ambulatorios» se comparan 
para obtener el porcentaje del total de trabajadores sanitarios necesario para atender a los pacientes 
hospitalizados frente a los «pacientes ambulatorios». 

Cálculos de diagnóstico 

Datos de entrada de equipo 
• Cantidad o kits utilizables (menos el desperdicio): Se calculan las extracciones «utilizables» de un kit de extracción de 

laboratorio y las pruebas RT-PCR «utilizables» de un kit de RT-PCR que tengan en cuenta el desperdicio (entrada del 
usuario en la pestaña de Datos de entrada). 

• Cálculos medios, basados en los cálculos del modelo: Se calcula el número de pruebas realizadas (tanto las pruebas 
manuales por separado como todas las modalidades de prueba), el número de establecimientos hospitalarios en uso y el 
número de «semanas de establecimiento» en funcionamiento durante todo el periodo de previsión. Estos cálculos medios 
nutren la sección de Cuantificación del equipo que figura a continuación, en la que se calculan las necesidades de pruebas 
de laboratorio y de transporte de muestras durante el periodo de previsión. 

Cuantificación del equipo  
En esta sección se calcula la previsión de suministros de equipo de diagnóstico que se calcula por establecimientos, por pruebas o 
por semanas, en función de los datos pertinentes de la pestaña «Datos de entrada» y las variables relativas (número de 
establecimientos, número de pruebas y número de semanas de previsión), respectivamente.  
 
Cálculos de oxígeno 
En esta sección se calcula el caudal máximo de O2 con la máxima ocupación mediante la introducción del número total de camas 
para casos graves y críticos ocupadas durante el periodo de previsión, limitado por el total disponible en el país o contexto. Este 
número de camas se multiplica por los datos de entrada de LPM por pacientes graves y críticos para obtener un total. 
 
Cálculos del paciente 
Datos de entrada: En esta sección se ofrecen valores de referencia y datos de entrada para las opciones de la tasa de duplicación 
(descritas anteriormente) y la tasa de ataque clínico (descritas anteriormente).  
 
Cálculos de la curva epidemioológica: Esta serie de cálculos se utilizan cuando se ejecuta un escenario de «crecimiento 
exponencial» de la infección. Estos cálculos ayudarán a determinar el punto actual del brote en una curva exponencial definida por 
la tasa de duplicación especificada. Los resultados podrán utilizarse entonces para calcular cuántas semanas faltan para que se 
alcance la población de la tasa de ataque clínico para definir un periodo de previsión máximo. 
 
Ejecución del escenario: Estos valores toman las entradas del «Panel del usuario» para usarlas como fuente de indexación de las 
"PESTAÑAS DE RESUMEN ->" para rellenar las columnas de las semanas pertinentes.  
 
Capacidad máxima de pruebas de diagnóstico 
En esta sección se calcula el número máximo de pruebas de diagnóstico que se pueden realizar por día en un país o contexto 
determinado a partir de los datos introducidos por el usuario sobre el número de plataformas activas y el régimen de turnos, 
combinados con los supuestos predeterminados sobre el rendimiento por turno. 
 
 

Hojas en blanco 
El instrumento contiene cuatro hojas en blanco sin bloquear que el usuario puede modificar y utilizar durante el periodo de 
previsión. 
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Pestañas ocultas 
Listas 
En esta pestaña se detallan simplemente las listas de cualquier criterio de validación de datos, además de proporcionar detalles 
sobre los valores seleccionados en los desplegables mediante la comparación de índices. 
 
Dotación de personal del HWFE 
Esta pestaña contiene el material de referencia para calcular las razones entre trabajadores sanitarios y pacientes para la atención 
de pacientes hospitalizados y el cribado y la clasificación. Se ha tomado del instrumento de estimación de trabajadores sanitarios 
(HWFE)20 de la OMS a fecha de 14 de abril de 2020.  
 
Módulo de diagnóstico 
Esta pestaña incluye los cálculos de fondo de la capacidad total de realización de pruebas para la COVID-19. La hoja contiene los 
valores de referencia de las ubicaciones de las máquinas por país (véase la sección Laboratorios y pruebas de la hoja de Datos de 
entrada para más información sobre este cuadro). También contiene los cálculos para asignar los kits de pruebas para la 
adquisición según la capacidad disponible y la capacidad adicional que se añadiría si el usuario decide introducir nuevas 
ubicaciones de dispositivos en la pestaña de Datos de entrada. 
 
Contactos diarios por país 
En esta pestaña figuran los valores de referencia del número estimado de contactos que tiene cada persona en cada país, basado en 
Prem et al. 201721 (examinado en la sección anterior sobre la metodología del modelo SIR), que se utiliza como entrada 
predeterminada del modelo SIR.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
La OMS sigue vigilando estrechamente la situación para detectar cualquier cambio que pueda afectar a estas orientaciones 
provisionales. En caso de que se produzcan cambios en algún factor, la OMS publicará una nueva actualización. De lo contrario, 
este documento de orientaciones provisionales expirará dos años después de la fecha de publicación.

© Organización Mundial de la Salud, 2020. Algunos derechos reservados. Esta obra está disponible en virtud de la licencia CC BY-
NC-SA 3.0 IGO. 
 
WHO reference number:  WHO/2019-nCoV/Tools/Essential_forecasting/Overview/2020.1 

 
20 http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/pages/strengthening-the-health-system-response-to-covid-19/surge-planning-
tools/health-workforce-estimator-hwfe 
21 Prem K, Cook AR, Jit M. Projecting social contact matrices in 152 countries using contact surveys and demographic data. PLoS Comput Biol. 
2017;13(9):e1005697. Publicado el 12 de septiembre de 2017. doi:10.1371/journal.pcbi.1005697 
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