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Resumen 

Antecedentes: Las acciones en salud pública que se tomaron durante la 
vacunación en el contexto de la pandemia por COVID-19 en el mundo, fueron 
fundamentales para mitigar el impacto. Colombia no estuvo exenta de presentar 
retos en la implementación de la vacunación y las intervenciones no farmacológicas 
(INF), razón por la cual consideramos que, implementar un modelo matemático 
epidemiológico para analizar el efecto de la vacunación e intervenciones no 
farmacológicas de escenarios contrafactuales optimistas y pesimistas, sobre la 
mortalidad por COVID-19 en Colombia, puede ser un vehículo para orientar a la 
toma de decisiones y generación de políticas públicas ante el surgimiento de 
eventos futuros con potencial pandémico alto.  

Métodos: En este estudio se propuso un modelo matemático epidemiológico de 
ecuaciones diferenciales ordinarias adaptado al contexto colombiano para estimar 
la mortalidad por COVID-19 en diferentes escenarios contrafactuales. Se simularon 
diversos escenarios una vez inició el plan de inmunización para COVID-19 en 
Colombia hasta el mes de septiembre 2022, para estimar la dinámica de fallecidos 
y a partir de allí hacer representaciones de las curvas epidémicas, cuantificación del 
número de fallecidos totales y obtener diferencias absolutas y relativas.  
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 Resultados: El aumento en la mortalidad para Colombia ante un escenario 
contrafactual de ausencia de un plan de vacunación fue de 28,3%. Además, se 
estimó que, ante restricciones severas en las INF, la reducción de mortalidad 
hubiera podido ser de un 91.9% para una restricción total, y de 66.5% para una 
restricción del 80%. El efecto de restricciones severas y constantes de INF, 
acompañadas de una tasa alta de vacunación, pudo llevar a una reducción la 
mortalidad hasta en un 74.5%. Una vacunación con 150 mil dosis diarias y 
restricción de las INF al 80% ante cepas 20% y 40% más transmisibles, demostró 
tener un efecto protector, reduciendo la mortalidad en un 51.4% y 25.1%, 
respectivamente.  

Conclusión: Las estimaciones indican que la vacunación por sí sola es una medida 
en salud publica efectiva para la reducción de mortalidad por COVID-19; sin 
embargo, cuando se tiene en cuenta un mayor número de dosis diarias aplicadas, 
la efectividad mejora, y conjugada con medidas muy restrictivas y constantes de 
INF, el efecto protector para disminuir las muertes es mucho mayor. Estas 
conclusiones podrían ser útiles ante el surgimiento de otros eventos con potencial 
pandémico alto. 

Palabras claves: COVID-19, Vacunas, Modelos Epidemiológicos, Modelos SIR 

Introducción 

El crecimiento de las sociedades, el gran desarrollo urbanístico, la alta movilidad de 
personas, cambios ambientales y el detrimento de ecosistemas, han traído consigo 
la aparición de enfermedades infecciosas con potencial pandémico alto, 
representando una amenaza para la humanidad a lo largo de la historia (1,2). 
Algunos de los grandes eventos de tipo infeccioso de nuestra época, dan inicio con 
la plaga de Galeno, la peste de Justiniano, el cólera, la gripe rusa, la gripe española, 
el virus de inmunodeficiencia humana, el síndrome respiratorio agudo severo y el 
síndrome respiratorio de Oriente Medio, entre otros (1,3). COVID-19  ha sido una 
de las pandemias con mayor impacto de los últimos tiempos, atribuida a un nuevo 
coronavirus que ha dejado un alto costo humano, pérdidas económicas, un alto 
temor social y otros efectos de importancia (1). A lo largo de la historia, ante la 
ausencia de vacunas, la implementación de intervenciones no farmacológicas, ha 
sido parte de estrategias fundamentales para la modulación de epidemias en la 
población, con el fin de ayudar a mantener la vida y la estructura de la sociedad de 
los diferentes países  (2,4–6).   

Aunque el COVID-19 es considerada una enfermedad con una letalidad baja, su 
transmisión es alta, siendo declarada como emergencia en salud pública 
internacional el 30 de enero 2020 por parte de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) (7).  Para enero del 2023 se reportaron más de 600 millones de personas 
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contagiadas, de las cuales 6,728,111 fallecieron alrededor del mundo (8). Para el 
contexto de Colombia, se reportó el primer contagio en marzo del 2020 y para 
mediados de enero del 2023 se habían confirmado más de 6,354,791 casos, de los 
cuales 142,385 fallecieron (9). Como era de esperarse, ante una rápida 
propagación, se implementaron INF  para la desaceleración de contagios a través 
de medidas como el distanciamiento físico, lavado de manos, uso de máscaras, 
confinamientos totales y parciales, rastreo de contactos, aislamientos, control de 
aforos, cierre de fronteras, cuarentenas, entre otras (10). Sin embargo, estas 
medidas restrictivas tienen un efecto social y económico importante, por ejemplo, el 
cierre de instituciones educativas, de sectores industriales y comerciales 
ocasionaron desempleo masivo y falta de producción en diferentes países, que 
amenazaron la economía mundial y que a su vez tuvieron implicaciones en los 
comportamientos sociales, afectando la salud mental y la seguridad social de la 
población.  

Ante la crisis ocasionada por este patógeno, se pensó en el desarrollo e 
implementación de una vacuna como medida fundamental de inmunidad colectiva, 
que redujera la transmisión, muertes y atenuara la crisis social y económica (11,12). 
Tradicionalmente, el desarrollo de una vacuna oscila entre los 5 y 10 años (2),  pero 
fue en menos de un año y por un trabajo mancomunado entre diferentes países y 
sectores, que se otorgó el uso de emergencia a la vacuna de ARNm propuesta por 
Pfizer/BioNTech (1). Una vez la vacuna de Pfizer y otras se encontraban disponibles 
(AstraZeneca, Sinovac, Moderna, entre otras), se empezaron a implementar los 
planes de vacunación alrededor del mundo, en donde algunos retos se 
manifestaban, como por ejemplo, los asociados al desarrollo, producción, 
distribución y acceso equitativo por restricción en el suministro global, debilidad en 
los sistemas de compras, planeación y distribución (2). Adicionalmente, Dreser A. 
(2021) (12).,  Kim et al. (2021) (13)  y otros autores(14,15), refuerzan las 
consideraciones de Excler JL et al. (2021), pero además, resaltan la importancia de 
la adherencia a la vacunación y el acople con otras medidas no farmacológicas para 
superar la crisis sanitaria por COVID-19. 

Colombia y la implementación del plan de inmunización ante el COVID-19, que dio 
comienzo a mediados de febrero del 2021, no fue exenta de los retos anteriormente 
mencionados, pues se evidenciaron preocupaciones a través de múltiples 
comunicados por parte del gobierno nacional y otras entidades, en los que hacían 
un llamado a la OMS para fortalecer los mecanismos de acceso a la vacuna contra 
COVID-19 ya que eran insuficientes (16). De igual forma, el gobierno de Colombia 
hacía énfasis en que ante una reactivación social y económica, se debía mantener 
la vacunación, conservando las medidas de autocuidado (14), indicando de alguna 
manera que la inmunización, aunque fundamental, requería ser conjugada con 
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estrategias no farmacológicas, como el distanciamiento, el control de aforos y el 
lavado de manos, para un mayor impacto (17).  

Sin lugar a duda, los desafíos ante una emergencia sanitaria y ante la 
implementación de un plan de inmunización que conjuga medidas no 
farmacológicas, son múltiples. Colombia no reporta evidencia de análisis de 
escenarios contrafactuales, es decir, de escenarios alternativos que pudieron 
haberse dado en el pasado y finalmente no ocurrieron durante la implementación 
del plan de vacunación por COVID-19; considerando la vacuna como intervención 
farmacológica, junto con medidas de tipo no farmacológico, que respondan a 
preguntas como: “¿Cuál hubiera sido la dinámica de mortalidad si se hubiera 
aumentado la velocidad de vacunación?”,“¿Cuál hubiera sido la dinámica de 
mortalidad ante una mayor restricción de medidas no farmacológicas una vez inicia 
el plan de vacunación?”, “¿Cuál hubiera sido la dinámica de mortalidad ante una 
apertura escalonada de las intervenciones no farmacológicas durante los primeros 
240 días de la implementación del plan de vacunación?”, “¿Cuál hubiera sido la 
dinámica de mortalidad ante la aparición de una cepa predominante más 
transmisible y una baja restricción en las intervenciones no farmacológicas?” y 
además, conjugando algunos de estos escenarios.  

Las acciones en salud pública que se tomaron durante la vacunación en el contexto 
de la pandemia en Colombia, fueron fundamentales para mitigar el impacto por 
COVID-19; sin embargo, es esencial cuantificar las dinámicas de mortalidad por 
COVID-19 de diferentes escenarios contrafactuales considerando cambios en las 
medidas no farmacológicas y vacunación para con parar con la dinámica mortalidad 
ocurrida en Colombia. En la actualidad se cuenta con herramientas útiles para 
predecir dinámicas de contagios, analizar brotes, evaluar estrategias en salud 
pública y evaluar escenarios contrafactuales. Dentro de los más comunes se 
encuentran los modelos matemáticos epidemiológicos, los cuales han sido 
precursores en el estudio de epidemias (18,19). El objetivo de este estudio fue 
implementar un modelo matemático epidemiológico para analizar el efecto de la 
vacunación e intervenciones no farmacológicas de escenarios contrafactuales 
optimistas y pesimistas, sobre la mortalidad por COVID-19 en Colombia por grupos 
etarios. Como objetivos específicos se propone: i) Implementar un modelo 
matemático epidemiológico de ecuaciones diferenciales que permitan estimar 
dinámicas de mortalidad en la pandemia por COVID-19 en Colombia. ii) Definir los 
parámetros del modelo a partir un proceso de optimización de parámetros o 
información pública y de literatura. iii) Analizar la sensibilidad del modelo 
modificando algún parámetro previamente definido. iv) Cuantificar diferentes 
escenarios contrafactuales que estimen la dinámica de mortalidad.  
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Consideramos entonces que, simular diferentes escenarios contrafactuales 
cuantificables, desde el inicio del plan de inmunización, permitiría analizar qué tan 
asertivas fueron las medidas implementadas en Colombia en el marco de una crisis 
sanitaria a nivel global. Las conclusiones serían un vehículo para orientar a la toma 
de decisiones y generación de políticas públicas ante el surgimiento de eventos con 
potencial pandémico alto. Adicionalmente, aportarían para concientizar a la 
población sobre el aporte que ciertas medidas en salud pública y el efecto que 
pudieran tener en el control de una epidemia, y el riesgo que se tiene de presentar 
desenlaces adversos si no se conjugan o aplican.  

Métodos: 

Modelo matemático 

En este estudio, se propuso un modelo matemático epidemiológico de ecuaciones 
diferenciales ordinarias, que estima los fallecidos por COVID-19. El modelo 
incorpora la vacunación como medida farmacológica y medidas de tipo no 
farmacológico adaptado al contexto colombiano. La programación del modelo se 
realizó en Wolfram Mathematica 12.3, a partir de la representación gráfica del 
modelo y de las ecuaciones diferenciales disponibles en los artículos propuestos 
por Keeling et al. (2022) (20) y Moore et al. (2021) (21). El análisis de resultados se 
elaboró en R versión 4.2.2.  

Descripción del modelo  

Siguiendo el modelo de izquierda a derecha (ver Figura 1), la población en el modelo 
está estratificada en diferentes variables de estado: Susceptibles (S), Expuestos 
(E), Infecciosos con síntomas (I) e Infecciosos asintomáticos (A), y dentro de 
cada una de ellas la población se clasifican por grupos de edad, estado de 
vacunación y tipo de infección. Este modelo permite una transición de la población 
de un estado “Susceptible” a “Expuesto” y de “Expuesto” a “Infeccioso”, para 
posteriormente conducir con diferentes probabilidades a la muerte o recuperación. 
Este modelo incluyó una estructura de 16 grupos etarios representados con el 
subíndice “a”, y tres estados de vacunación (sin vacunación, con una o dos dosis) 
representados por el subíndice “v”. Así por ejemplo 𝑆𝑆𝑎𝑎,𝑣𝑣 es la población de 
susceptibles con grupo etario “a” y estado de vacunación “v”. A la edad “a” se 
vinculan elementos como la probabilidad a mostrar síntomas y ante la infección (ver 
Figura S2 y S3).  

En las ecuaciones y el gráfico del modelo (ver Figura 1), los subíndices de estados 
(𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸) indican el tipo de infección: la primera infección en un hogar (F), una infección 
posterior de un miembro del hogar sintomático (SI) y una infección posterior en el 
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hogar de un miembro asintomático (SA). Una proporción de los primeros casos 
detectados infecciosos sintomáticos en el hogar (H) están en cuarentena (QF) y 
otros que posteriormente se contagiaron dentro del mismo hogar (QS) a causa del 
QF (ver Figuras 1 y S1). La estimación de fallecidos no se calculó con base en la 
variable de estado “Recuperados”, ya que no está explícitamente modelada, sino 
que se usó un método diferente que está explicado en el apartado Salida del 
modelo. 

La dinámica del modelo se da por transiciones dentro de la población del estado 
“Susceptibles” que están condicionadas por las dosis de vacunas, que puede ser 
sin dosis, una dosis y dos dosis. Además, hay una conducción de la población 
susceptible que, en interacción con la población infecciosa, es infectada según cada 
uno de los 𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸 para pasar a la variable de estado “Expuestos” (ver Figura S1). La 
variable de estado “Expuestos” que es equivalente al periodo de latencia para el 
COVID-19, se divide en 3 subestados. El primer subestado capta la suma de la 
población infectada proveniente del estado “Susceptibles” según cada estado 𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸. 
Posteriormente, la población que estaba en este primer subestado transita al 
subestado 2 y posteriormente al 3. Luego, la población debe trascurrir al estado 
infeccioso que puede ser “Infecciosos con síntomas” a través del parámetro 𝑑𝑑𝑎𝑎  o 
“Infecciosos asintomáticos” a través de 1 − 𝑑𝑑𝑎𝑎. De estos dos estados, hay una salida 
de la población a una tasa de recuperación 𝛾𝛾 , para determinar a partir de allí la 
población que fallece. 
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 1 

Figura 1. Representación del modelo. En este esquema se representa un modelo tipo SEI con algunos de sus parámetros. 𝑉𝑉𝑎𝑎  : Tasa 2 
de vacunación con una dosis, 𝜆𝜆: Fuerza de infección,  𝜖𝜖: Tasa de progresión a la enfermedad, 𝑑𝑑𝑎𝑎: Probabilidad de mostrar síntomas 3 
dependientes de la edad, 𝛾𝛾: Tasa de recuperación. Las variables de estados están divididas en S= susceptibles según grupo de edad 4 
y estado de vacunación, E= expuestos en 3 clases latentes, I= infecciosos con síntomas y asintomáticos.  5 

 6 

 7 

 8 
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La tasa de transmisión está dada a través del parámetro  𝜆𝜆 que llamaremos “fuerza 9 
de infección” (ver ecuación 15 a la 18 y Figura S1en el material suplementario) que 10 
incorpora diferentes elementos: i) Patrones de contacto 𝛽𝛽𝑁𝑁 𝑜𝑜 𝛽𝛽𝐻𝐻, a través de 11 
matrices de contacto para el contexto colombiano (22). ii) 𝛽𝛽𝑛𝑛𝑉𝑉 indica la transmisión 12 
del virus y captura cepas más o menos transmisibles. iii) 𝜎𝜎𝑎𝑎 indica susceptibilidad 13 
dependiente de la edad ante la infección. Adicionalmente, se define una reducción 14 
de la transmisión por parte de los infecciosos asintomáticos respecto a los 15 
sintomáticos, por medio del parámetro 𝜏𝜏. Y es dentro del parámetro 𝜆𝜆 a través de 𝜑𝜑  16 
en donde se pueden simular efectos de las INF, actuando como un factor en las 17 
matrices de contacto para restringir parcial o totalmente los contactos. Se asumen 18 
unos valores umbrales de las matrices de contacto del hogar (qh), del trabajo (qw), 19 
de las escuelas (qs) y de otros lugares (qo) para los confinamientos estrictos (ver 20 
Tabla S2). 21 

Salidas del modelo (estimación de fallecidos) 22 

Las ecuaciones del modelo permiten estimar el número de pacientes infecciosos 23 
con o sin síntomas a lo largo del tiempo, pero no directamente los que fallecen por 24 
COVID-19. El cálculo de fallecidos por COVID-19 se obtuvo a través de las salidas 25 
de pacientes infecciosos con síntomas: 26 

𝑵𝑵ú𝒎𝒎𝒎𝒎𝒎𝒎𝒎𝒎 𝒅𝒅𝒎𝒎 𝒇𝒇𝒇𝒇𝒇𝒇𝒇𝒇𝒎𝒎𝒇𝒇𝒇𝒇𝒅𝒅𝒎𝒎𝒇𝒇 (𝒅𝒅) = � 𝑃𝑃𝑎𝑎𝐼𝐼𝐼𝐼→𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀 𝐿𝐿𝐼𝐼𝐼𝐼→𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀(𝑑𝑑 − 𝐷𝐷) 𝐼𝐼(𝐷𝐷)𝑎𝑎,𝑣𝑣  (1− 𝑧𝑧)
𝐷𝐷,𝑎𝑎,𝑣𝑣

 (1) 

 27 
El número de fallecidos, se estima a partir de 𝑃𝑃𝑎𝑎𝐼𝐼𝐼𝐼→𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀  que es la probabilidad de 28 
muerte una vez se está infectado dependiente del grupo de edad. 𝐿𝐿𝐼𝐼𝐼𝐼→𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀(𝑑𝑑 − 𝐷𝐷) 29 
es la distribución de retraso, 𝐼𝐼(𝐷𝐷)𝑎𝑎,𝑣𝑣   infectados del día x por el grupo de edad y la 30 
dosis de vacuna. El término (1 − 𝑧𝑧)  hace referencia a la eficacia de la vacuna contra 31 
la enfermedad grave sin dosis, con una o dos dosis. Las probabilidades según los 32 
16 grupos etarios y la distribución de retraso se estimaron a partir de los datos del 33 
INS. 34 
 

35 

Ecuaciones del modelo: 
36 

Susceptibles: 37 

𝑺𝑺𝒇𝒇,𝟎𝟎
𝒅𝒅𝒅𝒅

= −�∑  𝜆𝜆𝐸𝐸𝐸𝐸𝑀𝑀𝐸𝐸,𝑎𝑎,0𝐸𝐸𝐸𝐸𝑀𝑀𝐸𝐸 � 𝐼𝐼𝑎𝑎,0
𝑁𝑁𝑎𝑎

− 𝑉𝑉𝑎𝑎,1  𝑆𝑆𝑎𝑎,0  (2) 

𝑺𝑺𝒇𝒇,𝟏𝟏
𝒅𝒅𝒅𝒅

= 𝑉𝑉𝑎𝑎,1  𝑆𝑆𝑎𝑎,0 − �∑  𝜆𝜆𝐸𝐸𝐸𝐸𝑀𝑀𝐸𝐸,𝑎𝑎,1𝐸𝐸𝐸𝐸𝑀𝑀𝐸𝐸 � 𝐼𝐼𝑎𝑎,0
𝑁𝑁𝑎𝑎

− 𝑉𝑉𝑎𝑎,2  𝑆𝑆𝑎𝑎,1       (3) 
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𝑺𝑺𝒇𝒇,𝟐𝟐
𝒅𝒅𝒅𝒅

= 𝑉𝑉𝑎𝑎,2  𝑆𝑆𝑎𝑎,1 − �∑  𝜆𝜆𝐸𝐸𝐸𝐸𝑀𝑀𝐸𝐸,𝑎𝑎,2𝐸𝐸𝐸𝐸𝑀𝑀𝐸𝐸 � 𝐼𝐼𝑎𝑎,2
𝑁𝑁𝑎𝑎

  (4) 

𝑬𝑬𝒇𝒇𝒅𝒅𝑬𝑬 = {𝑭𝑭,𝑺𝑺𝑺𝑺,𝑺𝑺𝑺𝑺,𝑸𝑸}    

Expuestos: 38 

𝑬𝑬𝑬𝑬𝒇𝒇𝒅𝒅𝑬𝑬,𝟏𝟏,𝒇𝒇,𝒗𝒗
𝒅𝒅𝒅𝒅

= 𝜆𝜆𝐸𝐸𝐸𝐸𝑀𝑀𝐸𝐸,𝑎𝑎,𝑣𝑣  𝐼𝐼𝑎𝑎,0
𝑁𝑁𝑎𝑎

− 𝑁𝑁𝑚𝑚𝜖𝜖 𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝑀𝑀𝐸𝐸,1,𝑎𝑎,𝑣𝑣     (5) 

𝑬𝑬𝑬𝑬𝒇𝒇𝒅𝒅𝑬𝑬,𝒎𝒎,𝒇𝒇,𝒗𝒗
𝒅𝒅𝒅𝒅

= − 𝑁𝑁𝑚𝑚𝜖𝜖 𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝑀𝑀𝐸𝐸,𝑚𝑚−1,𝑎𝑎,𝑣𝑣 − 𝑁𝑁𝑚𝑚𝜖𝜖 𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝑀𝑀𝐸𝐸,𝑚𝑚,𝑎𝑎,𝑣𝑣  (6) 

𝒎𝒎 = 2, . .𝑁𝑁𝑚𝑚 (𝑁𝑁𝑚𝑚 = 3)  

Infecciosos: 39 

𝑺𝑺𝑺𝑺𝑺𝑺,𝒇𝒇,𝒗𝒗
𝒅𝒅𝒅𝒅

= 𝑑𝑑𝑎𝑎 (1 − ℎ)𝑁𝑁𝑚𝑚𝜖𝜖 𝐸𝐸𝐼𝐼𝐼𝐼,𝑁𝑁𝑚𝑚,𝑎𝑎,𝑣𝑣 − 𝛾𝛾𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼,𝑎𝑎,𝑣𝑣  (7) 

𝑺𝑺𝑺𝑺𝑺𝑺,𝒇𝒇,𝒗𝒗
𝒅𝒅𝒅𝒅

= 𝑑𝑑𝑎𝑎  (1 − ℎ)𝑁𝑁𝑚𝑚𝜖𝜖 𝐸𝐸𝐼𝐼𝑆𝑆,𝑁𝑁𝑚𝑚,𝑎𝑎,𝑣𝑣 − 𝛾𝛾𝐼𝐼𝐼𝐼𝑆𝑆,𝑎𝑎,𝑣𝑣    (8) 

𝑺𝑺𝑭𝑭,𝒇𝒇,𝒗𝒗
𝒅𝒅𝒅𝒅

=  𝑑𝑑𝑎𝑎(1 − ℎ)𝑁𝑁𝑚𝑚𝜖𝜖 𝐸𝐸𝐹𝐹,𝑁𝑁𝑚𝑚,𝑎𝑎,𝑣𝑣 − 𝛾𝛾𝐼𝐼𝐹𝐹,𝑎𝑎,𝑣𝑣  (9) 

𝑺𝑺𝑸𝑸𝑭𝑭,𝒇𝒇,𝒗𝒗
𝒅𝒅𝒅𝒅

= 𝑑𝑑𝑎𝑎 𝐻𝐻 𝑁𝑁𝑚𝑚𝜖𝜖 𝐸𝐸𝐹𝐹,𝑁𝑁𝑚𝑚,𝑎𝑎,𝑣𝑣 − 𝛾𝛾𝐼𝐼𝑄𝑄𝐹𝐹,𝑎𝑎,𝑣𝑣  (10) 

𝑺𝑺𝑸𝑸𝑺𝑺,𝒇𝒇,𝒗𝒗
𝒅𝒅𝒅𝒅

= 𝑑𝑑𝑎𝑎 𝐻𝐻 𝑁𝑁𝑚𝑚𝜖𝜖 𝐸𝐸𝐼𝐼𝑆𝑆,𝑁𝑁𝑚𝑚,𝑎𝑎,𝑣𝑣 + 𝑑𝑑𝑎𝑎 𝑁𝑁𝑚𝑚𝜖𝜖 𝐸𝐸𝑄𝑄,𝑁𝑁𝑚𝑚,𝑎𝑎,𝑣𝑣 − 𝛾𝛾𝐼𝐼𝑄𝑄𝐼𝐼,𝑎𝑎,𝑣𝑣  (11) 

𝑺𝑺𝑭𝑭,𝒇𝒇,𝒗𝒗
𝒅𝒅𝒅𝒅

= (1 − 𝑑𝑑𝑎𝑎)  𝑁𝑁𝑚𝑚𝜖𝜖 𝐸𝐸𝐹𝐹,𝑁𝑁𝑚𝑚,𝑎𝑎,𝑣𝑣 − 𝛾𝛾𝐴𝐴𝐹𝐹,𝑎𝑎,𝑣𝑣       (12) 

𝑺𝑺𝑺𝑺,𝒇𝒇,𝒗𝒗
𝒅𝒅𝒅𝒅

= (1 − 𝑑𝑑𝑎𝑎)  𝑁𝑁𝑚𝑚𝜖𝜖 (𝐸𝐸𝐼𝐼𝐼𝐼,𝑁𝑁𝑚𝑚,𝑎𝑎,𝑣𝑣 + 𝐸𝐸𝐼𝐼𝑆𝑆,𝑁𝑁𝑚𝑚,𝑎𝑎,𝑣𝑣) − 𝛾𝛾𝐴𝐴𝐼𝐼,𝑎𝑎,𝑣𝑣    (13) 

𝑺𝑺𝑸𝑸,𝒇𝒇,𝒗𝒗
𝒅𝒅𝒅𝒅

= (1 − 𝑑𝑑𝑎𝑎)  𝑁𝑁𝑚𝑚𝜖𝜖 𝐸𝐸𝑄𝑄,𝑁𝑁𝑚𝑚,𝑎𝑎,𝑣𝑣  
− 𝛾𝛾𝐴𝐴𝑄𝑄,𝑎𝑎,𝑣𝑣  (14) 

Fuerzas de infección: 40 

𝝀𝝀𝑭𝑭𝒇𝒇,𝒗𝒗 = 𝛽𝛽𝑛𝑛𝑉𝑉(𝐸𝐸) 𝜎𝜎𝑎𝑎,𝑣𝑣 {∑  (𝐼𝐼𝐹𝐹,𝑏𝑏,𝑀𝑀 +𝑏𝑏,𝑀𝑀  𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼,𝑏𝑏,𝑀𝑀 + 𝐼𝐼𝐼𝐼𝑆𝑆,𝑏𝑏,𝑀𝑀 + 𝜏𝜏(𝐴𝐴𝐹𝐹,𝑏𝑏,𝑀𝑀 + 𝐴𝐴𝐼𝐼,𝑏𝑏,𝑀𝑀))𝛽𝛽𝑁𝑁𝑏𝑏,𝑎𝑎}     (15) 

𝝀𝝀𝑺𝑺𝑺𝑺𝒇𝒇,𝒗𝒗 = 𝛽𝛽𝑛𝑛𝑉𝑉(𝐸𝐸) 𝜎𝜎𝑎𝑎,𝑣𝑣 ∑  𝐼𝐼𝐹𝐹,𝑏𝑏,𝑀𝑀 𝛽𝛽𝐻𝐻𝑏𝑏,𝑎𝑎𝑏𝑏,𝑀𝑀  
  (16) 

𝝀𝝀𝑺𝑺𝑺𝑺𝒇𝒇,𝒗𝒗 = 𝛽𝛽𝑛𝑛𝑉𝑉(𝐸𝐸) 𝜎𝜎𝑎𝑎,𝑣𝑣 ∑  𝐴𝐴𝐹𝐹,𝑏𝑏,𝑀𝑀 𝛽𝛽𝐻𝐻𝑏𝑏,𝑎𝑎𝑏𝑏,𝑀𝑀  
  (17) 

𝝀𝝀𝑸𝑸𝒇𝒇,𝒗𝒗 = 𝛽𝛽𝑛𝑛𝑉𝑉(𝐸𝐸) 𝜎𝜎𝑎𝑎,𝑣𝑣 ∑  𝐼𝐼𝑄𝑄𝐹𝐹,𝑏𝑏,𝑀𝑀 𝛽𝛽𝐻𝐻𝑏𝑏,𝑎𝑎𝑏𝑏,𝑀𝑀  
    (18) 

El modelo asume que la acción de la vacuna actúa contra la infección y contra la 41 
enfermedad grave, en la reducción de la infección a través del parámetro  42 
𝜎𝜎𝑎𝑎,1 𝑦𝑦 𝜎𝜎𝑎𝑎,2  (ver Tabla S5 y ecuación 1), y en la reducción de los síntomas graves 43 
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que conducen al estado de muerte por medio de  1 − 𝑍𝑍2 (ver Tabla S5 y ecuación 44 
15 a la 18). 45 

Una vez el modelo fue correctamente programado e identificado cada uno de los 46 
parámetros, se incorporaron algunos a partir de elaboración propia, basados en 47 
fuentes secundarias según los datos individuales del Instituto Nacional de Salud de 48 
Colombia (INS) y el Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas (DANE), 49 
y otros tomados de la literatura científica. Algunos parámetros propuestos 50 
inicialmente fueron modificados a través de la optimización del modelo al momento 51 
de la validación (ver tabla S2).  52 

Validación del modelo y análisis de sensibilidad   53 

La validación consistió en utilizar una serie de parámetros esenciales no 54 
modificables y otros flexibles (ver Tabla S2), que permitieron aproximar la dinámica 55 
de casos fallecidos reportados por el INS entre el mes de febrero y septiembre del 56 
2021 (ver Figura 2), con el fin de tener un escenario válido para simular los 57 
escenarios contrafactuales. El análisis de sensibilidad se realizó a partir de la 58 
modificación aleatoria de 20 valores en cada uno de los parámetros 59 

𝑉𝑉𝑎𝑎,1  𝑦𝑦 𝑉𝑉𝑎𝑎,2 ,   𝛽𝛽𝑛𝑛𝑉𝑉(𝐸𝐸),𝜑𝜑 , con el fin de determinar la sensibilidad en el cambio sobre el 60 

número de fallecidos. Los parámetros que se modificaron están relacionados con 61 
las tasas de vacunación, transmisibilidad del virus e INF. 62 

Propuesta de escenarios contrafactuales para simulación 63 

Se realizaron simulaciones de diferentes escenarios contrafactuales tomando como 64 
referencia el inicio del plan de vacunación en Colombia hasta el día 240 de 65 
vacunación (ver Figura 2). Para estimar las dinámicas de mortalidad, las 66 
simulaciones se llevaron a cabo en tres pasos: Primero, se estimó la dinámica de 67 
mortalidad parámetro a parámetro (uni-parámetro), es decir, mientras uno cambiaba 68 
los otros conservaban el valor fijo correspondiente al escenario base o validado. 69 
Segundo, se simularon escenarios en donde se conjugaron dos parámetros 70 
mientras los demás permanecían fijos (bi-parámetro). Tercero, se determinó el 71 
mejor escenario de vacunación y de restricción de las INF para simular la llegada 72 
de cepas más transmisibles (multiparámetro). 73 
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 74 

Figura 2. Dinámica de mortalidad en Colombia.  Fallecidos por COVID-19 desde el 75 
primer reporte hasta septiembre del 2022. El espacio entre las dos líneas rojas intermedias, 76 
es la ventana temporal que se va a tener como referencia para validar el modelo y 77 
posteriormente proponer los escenarios contrafactuales. 78 

Los escenarios contrafactuales fueron simulados bajo los parámetros asociados a 79 
la velocidad de vacunación a través del parámetro 𝑉𝑉𝑎𝑎,1    para la primera dosis, del 80 

𝑉𝑉𝑎𝑎,2    para la segunda dosis, las restricciones en las INF a través 𝜑𝜑 y los cambios en 81 

la transmisión del virus por medio de 𝛽𝛽𝑛𝑛𝑉𝑉.  82 

Escenarios uni-parámetro 83 

Para el primer paso, se simularon escenarios optimistas y pesimistas para cada uno 84 
de los parámetros mencionados previamente. Se fijaron los parámetros del modelo 85 
de acuerdo al escenario validado o base, mientras se iteraban, por ejemplo, 86 
diferentes escenarios para vacunación. Para la velocidad de vacunación se asumió 87 
una administración optimista de 100 mil, 150 mil, 180 mil y 200 mil dosis diarias y 88 
como escenarios pesimistas 0 dosis, 10 mil, 50 mil y 70 mil dosis diarias. Para las 89 
INF se propuso como escenario optimista una restricción total del 100% en los 90 
contactos por parte de la población, reduciendo progresivamente a escenarios del 91 
80% y 60%, y como escenario pesimista, se simularon escenarios más flexibles, en 92 
donde los contactos de la población se restringieron a 40%, 20% y, por último, un 93 
escenario sin ningún tipo de restricción. Para el parámetro de transmisión, se 94 
asumieron cepas 20%, 40%, 60% y 80% más transmisibles respecto al parámetro 95 
del escenario base (ver Tabla S6).  96 

Escenarios bi-parámetro 97 

En un segundo paso, se plantearon escenarios contrafactuales de vacunación 98 
pesimistas, intermedios y optimistas. Para el escenario pesimista en vacunación se 99 
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propuso una distribución de 30 mil dosis diarias con una restricción constante del 100 
80% de las INF hasta el día 60, a partir del cual la restricción se disminuyó a un 20% 101 
manteniéndose constante hasta el día 240. Este mismo escenario de dosis y 102 
restricción se itera hasta el día 120, 180 y 240, obteniendo finalmente cuatro 103 
estimaciones de fallecidos correspondientes a los cuatro puntos de corte del tiempo. 104 
También se simuló un escenario pesimista con las mismas características aplicando 105 
una restricción inicial del 60% obteniendo otras cuatro estimaciones de fallecidos. Y 106 
como último escenario pesimista se usaron las mismas características, aplicando 107 
una restricción inicial del 40%, estimando otras cuatro dinámicas de fallecidos, para 108 
un total de 12 estimaciones para el escenario pesimista.  109 

Para el escenario de vacunación intermedio se propusieron las mismas condiciones 110 
descritas en el párrafo anterior, pero con un suministro diario de 90 mil dosis, 111 
obteniendo 12 estimaciones para este escenario.  Y para el escenario optimista un 112 
suministro de 150 mil dosis diarias, para otras 12 estimaciones de fallecidos. Estos 113 
tres escenarios (pesimista, intermedio y optimista) dieron como resultado un total 114 
de 36 posibles escenarios contrafactuales estimando la dinámica de fallecidos. 115 

Adicionalmente, se propusieron escenarios en donde se aplicaron los mismos 116 
elementos de vacunación optimistas, intermedios y pesimistas propuestos en este 117 
apartado, pero con una propuesta de restricciones escalonadas que iniciaron en 118 
80% en el día 0 de simulación, disminuyendo progresivamente hasta un 40% al 119 
cumplirse el día 60. Esta misma dinámica se repitió, pero llegando hasta los días 120 
120, 180 y 240. Esto quiere decir que, para cada punto de corte en el tiempo, se 121 
obtuvieron 3 dinámicas de mortalidad más la del escenario base para su 122 
comparación, para un total 12 escenarios (ver Tabla S6).  123 

Escenarios multi-parámetro 124 

Para finalizar, se propusieron escenarios considerando una vacunación con 150 mil 125 
dosis diarias y restricción del 80% para las INF de forma permanente durante los 126 
240 días de simulación, iterando por cepas 20%, 40%, 60% y 80% más 127 
transmisibles a la del escenario base. Además, estos mismos escenarios se 128 
plantearon para el escenario validado con las dosis reportadas por el INS (ver Tabla 129 
S2). Para todos los escenarios se hizo representación gráfica por medio de la curva 130 
epidémica y se determinó el valor absoluto de fallecidos y la diferencia relativa en 131 
relación con el escenario validado (ver Tabla S6). 132 

Resultados: 133 

Validamos el modelo a través de múltiples procesos de optimización comparando la 134 
predicción del modelo con los datos reportados por el INS desde el inicio del plan 135 
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de vacunación (día cero, Figura 3) hasta septiembre del 2022 (día 240, Figura 3). 136 
Se obtuvo una curva epidémica cualitativamente similar a la de la curva de fallecidos 137 
en Colombia, con una diferencia del 9% en el total de fallecidos entre lo observado 138 
y lo estimado. Este escenario se tomó como referencia para las simulaciones de los 139 
escenarios contrafactuales (ver Figura 3) y a partir de estos, las estimaciones de las 140 
curvas epidémicas, total de muertes absolutas y el porcentaje de muertes evitadas. 141 
La línea purpura de la Figura 3 índica el modelo validado. El conjunto de valores de 142 
cada uno de los parámetros con el que fue validado el modelo está descrito en la 143 
Tabla S1. El análisis de sensibilidad evidenció correlaciones lineales fuertes de -144 
0.89 para los parámetros asociados a 𝑉𝑉𝑎𝑎,1  𝑦𝑦 𝑉𝑉𝑎𝑎,2 ,   , de 0.99 para 𝛽𝛽𝑛𝑛𝑉𝑉  y  de -0.99 para 145 

𝜑𝜑, indicando un modelo altamente sensible con estimaciones de mortalidad 146 
plausibles ante cambios en los parámetros asociados a la velocidad de vacunación, 147 
cepas más transmisibles e INF (ver Figura S4).  148 

 149 

Figura 3. Validación del modelo. Este esquema representa la validación del modelo. Los 150 
círculos de color azul representan el reporte de fallecidos. La línea continua de color púrpura 151 
representa la estimación del modelo, la cual será tomada como referencia para la 152 
simulación de diferentes escenarios contrafactuales.  153 

Resultados de escenarios uni-parámetro. Dentro de los primeros escenarios 154 
contrafactuales uni-parámetro, se definió la ausencia de un plan de vacunación 155 
mientras el resto de los parámetros se conservaron fijos, es decir, se asumió que 156 
desde mitad de febrero y durante los 240 días de simulación posteriores, no hubo 157 
vacunación, evidenciando un aumento de un 28.3% en los fallecidos totales con 158 
respecto al escenario base. Para algunos escenarios pesimistas, se observó un 159 
aumento del 24.4% ante un plan de vacunación que implementó 10 mil dosis diarias, 160 
de 10.3% ante 50 mil dosis diarias y de 3.8% ante 70 mil dosis al día (ver Figura 4 161 
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panel A). De manera opuesta, se estima que las muertes evitadas ante escenarios 162 
optimistas, en donde el plan de vacunación sobrepasó el promedio de las vacunas 163 
impuestas por el INS de Colombia, hubieran sido de un 29% menos ante 200 mil 164 
dosis diarias, de un 24.8% menos ante 180 mil dosis diarias, de un 18.0% menos 165 
ante 150 mil dosis diarias y de un 5.1% menos ante 100 mil dosis diarias (ver Figura 166 
4 panel B). Las diferencias relativas para vacunación se pueden ver en la Figura 4 167 
panel E, barras de color salmón.  168 

   169 

 170 

 171 
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Figura 4. Estimaciones uni-parámetro de fallecidos por COVID-19. El panel A muestra 172 
las estimaciones optimistas de vacunación, y el B, las pesimistas para este mismo 173 
parámetro. El panel C muestra estimaciones optimistas de INF, y el D las pesimistas. El 174 
panel E muestra la diferencia relativa entre los escenarios contrafactuales respecto a los 175 
fallecidos del escenario base para vacunación, INF y cepas más transmisibles. 176 

En las proyecciones de fallecidos ante cambios en las restricciones de las INF, 177 
donde los parámetros restantes obedecen al escenario base, se estimó de manera 178 
optimista una reducción del 91.9% en los fallecidos ante un escenario contrafactual 179 
de restricción total de las INF (100%) en donde se evitó de cualquier manera el 180 
contacto entre la población. Para los escenarios optimistas en donde la restricción 181 
fue del 80% y 60%, la reducción de fallecidos fue 66.5% y del 5.5% respectivamente 182 
(ver Figura 4 panel C). Las curvas epidémicas para estos escenarios optimistas 183 
presentan un retraso y un aplanamiento de la curva notable en relación al escenario 184 
base. En la Figura 4 panel D, se evidencian las proyecciones para escenarios sin 185 
restricción de las INF, con restricción del 40% y del 20%, lo cual implicaría un pico 186 
anticipado y un aumento de la mortalidad en un 140.9%, del 99.7% y del 51.4% 187 
respectivamente. Para finalizar, se obtuvo que, ante la llegada de cepas 20%, 60% 188 
y 80% más transmisibles, el aumento de fallecidos pudo estar alrededor del 43.8%, 189 
122.4% y 156.8% respectivamente (ver Tabla S7 y Figura S5 C). Las estimaciones 190 
uni-parámetro reflejan que la reducción de fallecidos es mayor ante escenarios 191 
optimistas de INF en donde las restricciones son severas, que ante escenarios 192 
optimistas de vacunación.  193 

Resultados de escenarios bi-parámetro. El efecto de intervenciones no 194 
farmacológicas constantes a un 80% (Figura 5 panel A) y a un 60% (Figura 5 panel 195 
B) hasta los 240 días despues del inicio de vacunación, surten una reducción en la 196 
mortalidad en los escenarios con 30 mil, 90 mil y 150 mil dosis diarias, excepto para 197 
el escenario con 30 mil dosis para INF del 60% (ver Tabla S10). De igual forma se 198 
evidencia una reducción de muertes al día 180 para el nivel de restricción de 80% 199 
representado en la Figura 5 panel A; sin embargo, el efecto se pierde para el 200 
escenario pesimista de vacunación de 30 mil dosis con el punto de corte de 180 201 
días. Las restricciones de INF, ya sean severas (80%), moderadas (60%) o flexibles 202 
(40%), que permanezcan hasta los días de corte 60 o 120, aumentan la proporción 203 
de fallecidos (ver Figura 5 panel A y B a 60 y 120 días). Los escenarios menos 204 
favorables fueron los representados en la Figura 5 panel C, que indican restricciones 205 
flexibles (40%) de las INF en los diferentes puntos de corte para los 3 escenarios 206 
de vacunación. Para identificar la diferencia relativa de cada uno de los escenario 207 
bi-parámetro diríjase al material suplementario Tabla S10-S11 y a las figuras S6, S7 208 
y S8. 209 
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  210 

  211 

Figura 5.  Diferencia relativa entre las estimaciones en relación al escenario base. Esta Figura 212 
representa la diferencia relativa de fallecidos obtenidos de las simulaciones comparadas con el 213 
escenario base. El panel A representa una restricción constante de las INF al 80% que van hasta el 214 
día 60, 120, 180 y 240 para los escenarios de vacunación optimista, intermedio y pesimista. Para el 215 
panel B y C el nivel de restricción en las INF son de 60% y 40% respectivamente. Para el panel D 216 
representan las medidas de INF escalonadas con los mismos días de cortes para los mismos 217 
escenarios de vacunación.  218 

Ante escenarios contrafactuales en donde las aperturas de las INF no eran 219 
constantes sino escalonadas, solo se evidenció reducción de la mortalidad cuando 220 
estas intervenciones llegaron hasta el día 240. Este efecto está condicionado a un 221 
alto número de vacunas día (150 mil) llevando la mortalidad a una reducción 17.2% 222 
(ver Tabla S11 y Figura 6 panel D) respecto al escenario base. En ninguno de los 223 
escenarios restantes presentados en la Figura 6 panel D o Tabla S11, se observa 224 
una reducción relativa de la mortalidad, al contrario, se observan aumentos hasta 225 
del 115%. 226 
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  227 

  228 

Figura 6.  Estimaciones de fallecidos por COVID-19 con medidas de INF escalonadas. 229 
Esta Figura representa la combinación de las INF de manera escalonada para 150 mil, 90 230 
mil y 30 mil dosis. El panel A representa una apertura de las restricciones de las INF al día 231 
60, el panel B al día 120, el panel C al día 180 y el D al día 240. Las medidas son altamente 232 
restrictivas al día cero y se van flexibilizando hasta los diferentes puntos de corte. 233 

Resultados de escenarios multi-parámetro. Una vez se identificó el mejor 234 
escenario de vacunación y de medidas de INF se incorporó la llegada de cepas más 235 
transmisibles. En la Figura 7 panel A, se representa el escenario validado, en donde 236 
la vacunación fue la estipulada para el escenario base, modificando las INF a 237 
medidas restrictivas del 80% de manera permanente durante los 240 días de 238 
simulación, evidenciando un exceso de fallecidos para las cepas 80 y 60% más 239 
transmisibles. Por último, en el panel B de la Figura 7, se propusieron los mismos 240 
escenarios de cepas más transmisibles, pero para un escenario de vacunación de 241 
150 mil dosis diarias con restricciones permanentes de las INF del 80% durante los 242 
240 días de simulación, observando solo un aumento en la mortalidad ante la 243 
llegada de una cepa 80% más transmisible que la que circuló para el escenario 244 
base. Diríjase a la tabla S12 y S13 para identificar la diferencia absoluta y relativa 245 
de los diferentes escenarios para las cepas más transmisibles. 246 



20 
 

  247 

Figura 7.  Estimaciones de fallecidos por COVID-19 con medidas INF estrictas y 248 
constantes. El panel A representa las estimaciones de fallecidos en donde la vacunación 249 
es la correspondiente al escenario base con INF del 80% para cada una de las cepas. El 250 
panel B indica las estimaciones de fallecidos en donde la vacunación es de 150 mil dosis 251 
con INF del 80% para cada una de las cepas. 252 

Discusión 253 

El propósito para dar fin a una epidemia es buscar llegar a una inmunidad colectiva 254 
y cortar la cadena de transmisión de los patógenos (23). Esta se puede dar mediante 255 
la vacunación, acompañada de mecanismos para evitar infecciones naturales, los 256 
cuales pueden ser a través de INF, que ayuden a aumentar la inmunidad individual 257 
de forma segura, reducir la transmisión y así establecer una inmunidad colectiva, 258 
disminuyendo las cifras de contagios y muertes. 259 

Los modelos matemáticos epidemiológicos son un medio para la comprensión de 260 
dinámicas de las epidemias, estimando la mortalidad, contagios, determinar niveles 261 
de inmunidad y evaluar estrategias en salud pública (21). Esta investigación, se 262 
centra en el análisis de simulaciones teóricas de escenarios contrafactuales una vez 263 
inició el plan de vacunación en Colombia. El modelo propuesto se aproxima 264 
adecuadamente a la dinámica de fallecidos reportadas por el INS. Se espera que, 265 
a través de los resultados de este estudio, se permita ver el efecto de cambios en 266 
la vacunación e INF, que oriente a decisiones futuras, ante eventos con potencial 267 
pandémico alto. 268 

Esta investigación reafirma según las estimaciones, que la vacunación y las INF en 269 
Colombia tuvieron un efecto protector sobre la población. Aunque la vacunación en 270 
Colombia para COVID-19 fue una estrategia fundamental para dar control a los 271 
contagios y a la mortalidad, teóricamente ante planes más optimistas con 272 
despliegues de vacunación más amplios, se hubiera tenido un menor número de 273 
fallecidos. Por ejemplo, según las estimaciones realizadas por el modelo propuesto 274 
en esta investigación, para el escenario más optimista de vacunación (150 mil dosis) 275 
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e INF altamente restrictivas, se hubieran disminuido las muertes de manera 276 
importante hasta en un 75% (15,520 personas) en relación al escenario base.  277 

Los resultados de nuestra investigación son cuantitativa y cualitativamente 278 
semejantes a otras investigaciones en donde se propusieron estimaciones similares 279 
a través de modelos matemáticos tipo SIR con diferentes variaciones: Kurmi S y 280 
Chouhan U. (2022) sugirieron que ante una expansión en los programas de 281 
vacunación para COVID-19, se reduciría considerablemente el número de casos 282 
confirmados y muertes (24). De igual manera, Amaku M et al. (2021) a través de la 283 
propuesta de un modelo tipo SEIR, concluyó que Sao Paulo y Brasil ante un 284 
suministro alto de vacunas, podrían haber evitado más de 112 mil muertes  (25). Li 285 
M et al. (2022) mostraron que la carga de muertes disminuyó con el aumento de un 286 
40% en la tasa de vacunación para Nueva York, como producto de diferentes 287 
estimaciones (26). Las conclusiones de estas investigaciones previamente 288 
mencionadas, se asemejan a las de este estudio, por ejemplo, los escenarios en 289 
donde se modificó la velocidad de vacunación a dosis diarias entre 100 mil a 200 290 
mil (por encima de las del escenario base), mostraron una reducción de la 291 
mortalidad entre un 5% a un 29%. Para el escenario en donde se asumió un 292 
suministro de 150 mil dosis diarias con INF de 60% y 80% las cuales permanecieron 293 
durante todo el periodo de tiempo de simulación, se redujo la mortalidad en un 23% 294 
y 74%, respectivamente.  295 

De igual manera, Li M et al. (2022) determinaron que hay un aporte fundamental en 296 
la reducción de la mortalidad cuando se implementan INF por sí solas (26), lo cual 297 
concuerda con los resultados obtenidos en esta investigación, en donde se observó 298 
que ante el escenario uni-parámetro, en donde la vacunación permaneció fija (valor 299 
de escenario base) con cambios en las INF, los escenarios de restricciones del 60%, 300 
80% y del 100% llevarían a reducciones en la mortalidad de 5%, 66% y 91%, 301 
respectivamente. Auger et al. (2020) determinaron el efecto del cierre de escuelas 302 
en EEUU como INF, obteniendo una reducción de mortalidad del 58% (27), 303 
semejante al 66% de reducción encontrado en esta investigación, ante el escenario 304 
de restricción del INF de 80% y vacunación correspondiente al escenario base. 305 

También se identificó que ante escenarios en donde interactúan las INF altamente 306 
restrictivas y constantes, durante un periodo de tiempo prolongado en su 307 
implementación, acompañado con altas tasas de vacunación, la reducción en la 308 
mortalidad por COVID-19 es considerable. En los mejores escenarios propuestos 309 
en esta investigación, en donde la vacunación fue capaz de mantener un suministro 310 
diario de 150 mil dosis con restricciones altas de INF constantes del 80% y 60% que 311 
se mantuvieron durante un periodo de 240 días, se estimó una reducción en la 312 
mortalidad en un 23% y 75%, respectivamente, similar a lo reportado por Diarra M 313 
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et al. (2022) que determinó un efecto benéfico cuando se conjugó la vacunación con 314 
las intervenciones no farmacológicas sobre la mortalidad y contagios en Senegal 315 
(28). Este mismo autor, además propone que ante escenarios con vacunas 316 
limitadas, pero con permanencia en las restricciones de INF, se puede evitar una 317 
proporción mayor de casos y muertes (28), semejante a lo evidenciado para el caso 318 
colombiano a partir  nuestras simulaciones, donde ante el escenario contrafactual 319 
de un suministro pesimista de vacunación (30 mil dosis) pero con restricciones 320 
permanentes de las INF del 80% a 240 días, se podría haber llevado la mortalidad 321 
a una reducción del 49%, respecto al escenario base.  322 

De igual manera, Moore et al. (2021) indica a través de sus resultados que se debe 323 
ser cauto con la relajación temprana de las INF, aunque hayan altas tasas de 324 
vacunación, ya que esto puede precipitar una gran ola de infecciones y en 325 
consecuencia, muertes (29). Sonabend R et al. (2021) destaca según su análisis, el 326 
beneficio de la vacunación temprana y accesible, antes de que se levanten las INF 327 
(30). Según las estimaciones de esta investigación y de las anteriormente 328 
mencionadas, es importante que ante eventos similares al COVID-19, se 329 
compensen las bajas tasas de vacunación con niveles altos y permanentes de 330 
restricciones de las INF para reducir las cifras de fallecimientos. 331 

A diferencia de las medidas de INF constantes, las escalonadas en nuestro estudio 332 
presentaron un menor efecto en la mortalidad, visibilizando una anticipación del pico 333 
de la curva de fallecidos (29), similar a lo evidenciado en EEUU en donde se propuso 334 
una relajación de las INF en diversos estados del país, con tasas muy bajas de 335 
vacunación, lo cual aumentó los contagios, ingresos hospitalarios y muertes (31). 336 
De manera opuesta a lo ocurrido en EEUU, Israel ante la presencia de una tercera 337 
ola, y en donde la vacunación aún no había iniciado, implementó serie de 338 
restricciones severas (no hubo reapertura de escuelas, ni lugares de trabajo no 339 
esenciales, una restricción en la movilidad de los residentes que viajaban más de 340 
1000 metros de su lugar de residencia, multas por evadir las restricciones, entre 341 
otras),  empezando una reapertura escalonada hasta después del 7 de febrero del 342 
2021, en donde ya aproximadamente el 50% de la población tenía al menos una 343 
dosis de la vacuna, dando como resultado indicadores muy bajos de cuadros 344 
clínicos graves y mortalidad (32). 345 

Por último, se probó que la llegada de una cepa 80% más transmisible para el 346 
escenario base de vacunación, pudo ocasionar un aumento de fallecidos en un 347 
156%, pero si se hubieran implementado unas INF altas y constantes, este 348 
porcentaje habría alcanzado solo un 53%, y si, además, se hubiera propuesto un 349 
escenario optimista de vacunación (150 mil dosis), este no habría superado el 28%. 350 
El efecto de dosis altas de vacunación y restricciones severas ante cepas 20%, 40% 351 
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y 60% más transmisibles, mostró en este estudio un efecto protector, lo cual va en 352 
armonía con lo mencionado por Sonabend R et al. (2021), que concluye que la 353 
vacunación por sí sola, en ausencia de INF, podría ser insuficiente para controlar 354 
cepas más transmisibles, incluso con una alta cobertura de vacunación (30).  355 

Es claro que, en principio, la mayoría de los países presentaron dificultad para llegar 356 
a la inmunidad colectiva por la limitación en la adquisición de biológicos en el marco 357 
de la crisis sanitaria por COVID-19 a nivel global, en donde los menos afectados 358 
fueron aquellos con mayor nivel de riqueza y aquellos que tenían algún tipo de 359 
injerencia sobre las empresas que desarrollaron las vacunas (33). Colombia fue 360 
exenta de este último grupo de países. Los resultados de este estudio deberían 361 
motivar a Colombia a tener una independencia en el desarrollo de medicamentos y 362 
vacunas. Tedros Adhanom, menciona que, “La pandemia de COVID-19 ha 363 
demostrado que depender de unas pocas empresas para suministrar bienes 364 
públicos globales es limitante y peligroso” (34). No se puede seguir teniendo 365 
dependencia exclusiva de actos filantrópicos, colaborativos, de mecanismos 366 
internacionales o de potencias mundiales para adquirir medicamentos o vacunas 367 
ante nuevos eventos epidémicos. Para ello es necesario fomentar el crecimiento 368 
económico del país, la formación de personal capacitado, infraestructura con 369 
estándares de calidad y voluntad política, que permita llegar a tener un desarrollo 370 
de medicamentos a gran escala.  371 

La efectividad de las INF no depende solo del tipo de intervención, sino que en 372 
términos de adherencia, es fundamental entender que no todos los territorios y sus 373 
poblaciones pueden dar cumplimiento a estas, por razones diversas (35). Jamaica, 374 
por ejemplo, presentó dificultades en el cumplimiento al distanciamiento físico y al 375 
lavado de manos, ya que estas comunidades están organizadas en asentamientos 376 
informales y se carece de saneamiento básico (36). Colombia es un país inequitativo 377 
y con una distribución de servicios básicos desiguales, lo cual promueve 378 
circunstancias que no incentivan a un acatamiento de las recomendaciones en salud 379 
pública. Adicionalmente, un alto porcentaje de hogares en condición de pobreza 380 
dependen de un adulto que tiene como actividad laboral un trabajo informal (37). 381 
Colombia debe construir una sociedad más justa y equitativa, que ante eventos 382 
futuros tipo COVID-19, la población pueda dar cumplimiento a las INF que se 383 
implementen y se acompañen con planes de vacunación amplios, acelerados y 384 
equitativos. Es fundamental reconocer que el suministro de medicamentos y 385 
vacunas por sí solos es esencial mas no una solución (34). 386 

Conclusiones 387 

Según las estimaciones de nuestro modelo, el plan de vacunación para COVID-19 388 
en Colombia, desde su implementación hasta el mes de septiembre, fue eficaz, 389 
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evidenciando que la vacuna, sin lugar a duda, es fundamental ante eventos con 390 
potencial pandémico alto. Sin embargo, al conjugarlo con las INF altamente 391 
restrictivas, se obtuvo una mayor efectividad sobre la mortalidad, reduciendo las 392 
muertes hasta en un 74% (15,520 personas). Además, si las INF hubieran 393 
permanecido constantes a través del tiempo, con unas tasas de vacunación más 394 
altas, el resultado hubiera sido un número de fallecidos mucho menor. Por otro lado, 395 
las INF escalonadas tienen una efectividad menor que las INF constantes y 396 
altamente restrictivas. No obstante, relajar las INF, ya sean constantes o 397 
escalonadas, puede generar un aumento importante en la mortalidad.  398 

La mortalidad por COVID-19 ante cepas más transmisibles, puede reducirse de 399 
manera considerable con INF más restrictivas, pero podría ser mayor ante 400 
escenarios de vacunación más optimistas.  401 

Limitaciones y perspectivas  402 

Los modelos matemáticos son una representación de un fragmento de la realidad, 403 
por lo tanto, brindan una comprensión limitada. Este modelo aplicado a la pandemia 404 
por COVID-19, tiene unos supuestos importantes que deben tenerse en cuenta para 405 
la interpretación de sus resultados. Primero, el suministro de vacunas es 406 
homogéneo para los 16 grupos etarios. Segundo, la población que se recupera no 407 
es conducida nuevamente a la población susceptible. Tercero, no se consideran 408 
cambios demográficos como nacimientos o muertes por otras causas. Cuarto, se 409 
considera una inmunidad permanente al momento de recibir la vacuna. Y quinto, el 410 
modelo considera el efecto de la vacuna como inmediato. 411 

El modelo implementado en esta investigación tiene una gran versatilidad y puede 412 
ser aplicado a diferentes eventos de tipo infeccioso; sin embargo, se podrían 413 
mejorar elementos constitutivos de este. 414 

 415 
 416 
Recomendaciones 417 
 418 
Tener cuantificación de escenarios contrafactuales de vacunación e INF, una vez 419 
inició el plan de inmunización en Colombia, podría quedar como precedente para 420 
contribuir en la generación de políticas públicas alrededor de lo que implicaría un 421 
nuevo evento epidémico, desde la forma de implementar algunas medidas en salud 422 
pública hasta la generación de iniciativas que garanticen un desarrollo de vacunas, 423 
medicamentos y que mejoren las condiciones estructurales de la sociedad 424 
colombiana. Es importante también que se reconozcan las utilidades de los 425 
sistemas dinámicos y la modelación matemática, para fomentar la consolidación de 426 
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grupos de investigación en estas metodologías emergentes en salud, que aporten 427 
a una mejor comprensión de diferentes fenómenos.  428 
 429 
Declaración de disponibilidad de los datos: 430 
 431 
El código del modelo se encuentra disponible y puede ser consultado en GitHub en 432 
el siguiente enlace: https://github.com/IgnacioMendozaC/Modelo-matem-tico.git. 433 
Todos los autores aceptan la publicación del código para que se haga 434 
reproducibilidad de los análisis reportados. 435 
 436 
Declaración ética  437 
 438 
El Comité de Ética de la Investigación (CEI) de la Facultad Nacional de Salud 439 
Pública Héctor Abad Gómez, en la sesión 288 del 24 de junio de 2022 otorgó el aval 440 
ético a esta investigación en categoría de riesgo mínimo utilizando fuentes de datos 441 
secundarias mediante uso de TICs. 442 
 443 
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aprueban él envió. 450 
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