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Resumen

La propuesta de monografia titulada “Desigualdades en Atencion Sanitaria: Ciencia de
Datos y Machine Learning” se centra en analizar las brechas existentes en el acceso a los
servicios de salud, aplicando herramientas tecnoldgicas de analitica de datos y aprendizaje
automatico para identificar patrones de inequidad y proponer soluciones basadas en evidencia.

En el resumen se expone que las desigualdades sanitarias constituyen disparidades
evitables en el acceso y los resultados de la atencion médica, afectando principalmente a
poblaciones vulnerables por factores socioeconomicos, geograficos y estructurales. Se plantea
que el uso de la ciencia de datos permite identificar tendencias y mejorar la toma de decisiones,
orientando politicas mas equitativas.

La justificacion resalta que estas desigualdades representan no solo un problema de salud
publica, sino también una violacion de derechos fundamentales. Abordarlas es clave para
promover cohesion social, equidad y sostenibilidad en los sistemas de salud. Se subraya la falta
de datos desagregados y de enfoques tecnoldgicos innovadores, lo cual limita las intervenciones
actuales. Por ello, el proyecto busca aportar desde la ingenieria y la ciencia de datos,
complementando estudios cualitativos con modelos predictivos que generen recomendaciones
aplicables a politicas publicas.

El objetivo general consiste en identificar variables determinantes de las desigualdades
sanitarias mediante analisis de datos, deteccion de patrones y formulacion de propuestas para
mejorar el acceso a servicios de salud. Los objetivos especificos incluyen: analizar factores
socioecondmicos, demograficos y geograficos que condicionan la inequidad, desarrollar un
modelo predictivo que permita localizar zonas criticas y grupos afectados, y disefar estrategias

de optimizacion de recursos basadas en datos.



El marco conceptual y tedrico se estructura en torno a tres ejes: los determinantes sociales
de la salud, que evidencian la influencia del nivel socioecondmico, la educacion, la
discriminacion y la localizacion geografica en el acceso a la atencion; la discriminacion
estructural, que afecta a grupos minoritarios como indigenas, migrantes y comunidades rurales; y
el papel de la tecnologia en salud, destacando la telemedicina y los sistemas digitales, cuyo
acceso desigual puede profundizar las brechas existentes. Se apoya en teorias de salud publica y
en estudios recientes sobre la aplicacion del big data y el machine learning en la gestion de
inequidades sanitarias.

En cuanto a la metodologia, se empleara un enfoque cuantitativo basado en técnicas de
ciencia de datos, mineria de informacion y algoritmos de aprendizaje automatico, con el fin de
identificar correlaciones y tendencias ocultas en grandes volumenes de informacion sanitaria.
Asimismo, se contempla el uso del método PRISMA para la revision sistematica de literatura,
garantizando rigor cientifico en la seleccion de fuentes y estudios previos.

El cronograma proyecta un periodo de ejecucion, dividido en fases que van desde la
recoleccion de datos, analisis descriptivo, desarrollo de estrategias, implementacion de un piloto
en una region seleccionada, hasta la evaluacion del impacto y la difusion de resultados.

En cuanto a recursos, se prevé el uso de software de analisis estadistico y de machine
learning, acceso a bases de datos sanitarias, infraestructura tecnologica segura para el manejo de
informacion sensible, y apoyo del asesor académico.

Los resultados esperados incluyen la identificacion de factores criticos de inequidad, la
validacion de un modelo predictivo para focalizar recursos en 4reas vulnerables, y la elaboracion
de recomendaciones aplicables a politicas publicas. Asimismo, se espera generar publicaciones

cientificas y presentaciones en escenarios académicos y de toma de decisiones.



Finalmente, el proyecto contd con el acompafiamiento de la asesora Nidia Danigza Lugo
Lopez, docente, quien guio la ejecucion metodologica y la rigurosidad académica de la
investigacion.

Palabras clave: Desigualdad; Salud; Vulnerabilidad; Atencion; Analisis.



Abstract

The proposed monograph, titled “Healthcare Inequalities: Data Science and Machine
Learning,” focuses on analyzing existing gaps in access to health services, applying data
analytics and machine learning technologies to identify patterns of inequity and propose
evidence-based solutions.

The abstract explains that health inequalities constitute avoidable disparities in access to
and outcomes of medical care, primarily affecting vulnerable populations due to socioeconomic,
geographic, and structural factors. It argues that the use of data science allows for the
identification of trends and improved decision-making, guiding more equitable policies.

The rationale highlights that these inequalities represent not only a public health problem
but also a violation of fundamental rights. Addressing them is key to promoting social cohesion,
equity, and sustainability in health systems. The lack of disaggregated data and innovative
technological approaches is underscored, as this limits current interventions. Therefore, the
project aims to contribute from the perspectives of engineering and data science, complementing
qualitative studies with predictive models that generate recommendations applicable to public
policy.

The overall objective is to identify variables that determine health inequalities through
data analysis, pattern detection, and the formulation of proposals to improve access to health
services. Specific objectives include: analyzing socioeconomic, demographic, and geographic
factors that contribute to inequity; developing a predictive model to identify critical areas and
affected groups; and designing data-driven resource optimization strategies.

The conceptual and theoretical framework is structured around three main areas: the

social determinants of health, which demonstrate the influence of socioeconomic status,



education, discrimination, and geographic location on access to care; structural discrimination,
which affects minority groups such as Indigenous peoples, migrants, and rural communities; and
the role of technology in health, highlighting telemedicine and digital systems, whose unequal
access can exacerbate existing inequalities. It draws on public health theories and recent studies
on the application of big data and machine learning to the management of health inequities.

Regarding the methodology, a quantitative approach will be used, based on data science
techniques, information mining, and machine learning algorithms, to identify correlations and
hidden trends in large volumes of health information. The PRISMA method will also be used for
a systematic literature review, ensuring scientific rigor in the selection of sources and previous
studies.

The project timeline projects an execution period divided into phases, ranging from data
collection, descriptive analysis, strategy development, and implementation of a pilot project in a
selected region, to impact assessment and dissemination of results.

In terms of resources, the project anticipates the use of statistical analysis and machine
learning software, access to health databases, secure technological infrastructure for handling
sensitive information, and support from the academic advisor. The expected results include the
identification of critical factors of inequality, the validation of a predictive model to focus
resources on vulnerable areas, and the development of recommendations applicable to public
policy. Scientific publications and presentations in academic and decision-making settings are
also expected.

Finally, the project benefited from the guidance of Nidia Danigza Lugo Lopez, a
professor and advisor, who oversaw the methodological implementation and ensured the

academic rigor of the research.



Keywords: Inequality; Health; Vulnerability; Care; Analysis



Tabla de Contenido
INEEOAUCCION ...ttt ettt e b e et e bt e e bt esaeesabeesbeeenbeesseeeabeenaeeans 14
JUSHTICACION ...ttt ettt et e st e bt e st e et e sateebeesaeeebeesneeans 15
ODJEEIVOS ...ttt ettt eiee et e e tte e st e e sttt e e s tteeessbeeesssee e saeeassseeassseeasssaeassaeeenssaesnsseessssaeasseeessseeennseeanns 17
(00 1 A N € 1S 1 1<) 1 PSSR 17
ODbjJetiVOS ESPECITICOS . .iiutiiiiiiiiiiiieeciie ettt et e e s e e beeesaaeeenseeesseeennseas 17
Descripcion del PrODICMA ..........ciiuviiiiiiiiiee ettt tae e aae e s aeeesneeeenseeenes 19
Planteamiento del Problema............cccooiiiiiiiiiiiiieieeee e 19
Sistematizacion del Problema............coocooiiiiiiiiiii e 22
CONEXLO GENETAL ....eoueiiiiieiii ettt et ettt st be e e abeeseeeenbeesaeeenne 22
ANTECEACIILES ......teeniiieiieiie ettt et s e et et e et e e sabe et eesabeeabeeasbeeaseeeneeanseesnaeenseenneeenne 22
Causas del Problema .............ooiiiiiiiiiiece ettt 23
COMSECURIICTIAS ..ttt euteette et ettt et e e stteeabeesaee et eesateenbeesaseeabeeeabeenseeenseeaseesaseesneeenseesneeenseenneeenne 23
ACtores INVOIUCTAAOS ....c..eeiiiiiiiiiiiii ettt ettt et 24
Vacios IdeNtifiCadOS ... .ceouiiiieeieeiie ettt ettt et 24
Formulacion del Problema .........cocuooiiiiiiiiiiiie et e 24
EStado del ATLe....cueiieiiieeiietee ettt sttt 26
MaArco COMEEXTUAL........eiiiiiiii ettt ettt et e st e aeeeabeeseteenbeeeaeeenne 26
IMATCO TEOTICO ...ttt ettt ettt ettt et be et s et sae et e st e sbeeaesaeenaeennens 26
MaArCO CONCEPLUAL.....c..iiiiieiieeie ettt ettt e et e st e et e e e eseessaeenseesnaeenne 26
MArCO NOTTIATIVO ..ttt ettt ettt ettt sb et e b e sb et eate st e e bt eat e sbe e be st e saeenbeenneeneennes 27
IMELOAOIOZIA ...t ettt ettt et e st e et e st e e b e e e nbeenbeeenbeebeeenbeebeenaaeans 28

MELOAO ..o 28



Disefio MetodolOgico GENETal ............eeeiiiiiiiiiieiie ettt e e e e seaeeenneas 28
Visualizacion € INTETPIrEtaCION .........cccueieeiiiieeiieeeiieeeieeeeiee e et e e sbe e e s beeesabeeesaseeeseseeesseeennns 29
TIPO A€ ESTUAIO c...viiiiieeiie ettt et e e e st e s e e abe e e eabeeennseeennaeeennreas 30
ReECOIECCION dE DIALOS ......ieneiieiiieiie ettt sttt et et 30
Procedimiento de INtEGracion ...........ceeeeiieeiiiieiiie ettt e e e 31
RESUITAAOS ...ttt ettt et e st e b e st e et e e sateebeesateebeesaneans 36
Resultado Depuracion Dataset ..........c..eecieeeiiiiieiiee et eeree s e veeeeeaeeeeereeeseseeeeneas 36
Resultado ANAlisis de DAtos ......cc.eeiiuiiiiiiiiiiiie ettt 38
Factores Asociados al Indice de Desigualdad de Atencion Sanitaria ................cccocevureereeererrennnss 39
Analisis Temporal del Indice de Desigualdad de Atencion Sanitaria..............c.cccocevereerrereerrennnss 40
Correlacion EStadiStiCa.........oiiiiiiiiiiieiieciie et 41
Ranking de Indice de Desigualdad de Atencion Sanitaria...............cccceceevereuereeveeververnuennnenne. 41
Modelo Predictivo del Indice de Desigualda de Atencion Sanitaria.................cocooeverereernneee. 42
Proyeccion y Aplicacion PraCtICa .........ccoeviiiiiiiiiiiiiiieiiecieccee e 44
Validacion y Reproducibilidad ...........ccccooiiiiiiiiiiiiiniiiiiceteeeee e 44
Dashboard Final Desigualdades en Atencion Sanitaria (IDAS) ........cocieiiiiiiiiiiniieeeeeee 46
Comparacion Sudameérica VS Colombia .........cocueeiiiiiiiiniiniiienienceieneseeeee e 46
Pestaiia ANALISIS ....ocvereiiiiiiieeerieee ettt ettt 46
Funcionalidad del Dashboard ..............cccooiiiiiiiiiiiiic e 50
CONCIUSIONES .....onieiiiiieieeite ettt ettt sttt aesae e 52
RECOMENAACIONES ...ttt st et sae 54
Referencias BiblIOGIATICAS .......ccuiiiiiiiiiiiieiiece et ettt et 56

AADEIIAICES ..ottt ettt ettt ettt et e ettt et e s ab e et e e e it e e bt e eat e e bt e e at e e bt e e nbeenbeeenteenbeeenteebeennbean 61



11

Tabla de Tablas
Tabla 1 Variables CONSIAeradas..................coccuuuiiiiiiiiiiiiiiiieiiesie ettt 31
Tabla 2 Proceso y FIUJO PFISHIQ ..........ccccueeeeieeecieeeeieeeeieeeeiieesteeesteeesveeesaeeesaveeesaseessnseesnnseeens 33
Tabla 3 Depuracion e Integracion del Dataset Subamérica y Colombia.................coeeecuveeennennn. 36
Tabla 4 Analisis Exploratorio de Datos (EDA) ............cccueeeeueeeceeeeciieeeieeeieeeeieeesveeesaaessaee e 38
Tabla 5 Resumen Grafico de ReSUILAAOS ................cccueeecueeeiiieeiieeeie e eeiee e eveeesaee e 45

Tabla 6 Funcionalidad de Cada Pestaria Para la Realizancion de Analisis ..........ccceeeeeeeeeen.... 50



12

Lista de Figuras
Figura 1 Flujograma del Proceso Realizado ...................cc.cccoueeeeuieesvieeiiieeiieeeieeeieeeeiee e 36
Figura 2 T0p de MUNICIPIOS ........cc..oeeeeeeeeiieecie e et eeiee et e sveeetaee s aeesaaeessaeesasesessseeennseeens 39
Figura 3 Factores Asociados y Evolucion del Departamento La Guajira 2005-2023 ................ 40
Figura 4 Factores Asociados y Evolucion del Departamento Choco 2005-2023 ....................... 40
Figura S Correlaciones Entre IDAS de Paises por A0 (2020)...........ooeeeeeeeeeeecreeeeireeeeiieeeeveens 41
Figura 6 Ranking de Indice de Desigualdad de Atencion Sanitaria......................coceeeeeeveeeene... 42
Figura 7 Modelo Predictivo Regresion Lineal Departamento AMAzZoNas .................cccceceveeueene.. 43
Figura 8 Comparacion Valores Regresion Lineal y Randon Forest ...............cccevceececneenennnne. 44
Figura 9 Visualizacion Comparativo Sudamérica vs Colombia..................cccoccvceevievineenennn. 46
Figura 10 Pestaria Analisis Correlaciones con IDAD por ARO ............cccceeveeeeeeesceeseeneaeenne. 46
Figura 11 Regrecion Lineal POT Pais..............cccoccieiieaiiiiiiiieeie ettt 47
Figura 12 Random Forest (DOT PALS) .........cc.ccccueiiieiieiiiiie ettt 47
Figura 13 Proyecciones PO¥ PaLS ..............ccccoveeviiiiiiniiiiiiineeeeeee ettt 48
Figura 14 Idas Municipio - Serie Temporal - Factores Promedio ................c.cccccceceecucnvecnennnne. 48

Figura 15 Top Idas MunicipioS POF A0 ............cccccceeeueeeeiiiiiniiniiiieeeeieeie et 49



Lista de Apéndices

Apéndice A Cronograma de Actividades

Apéndice B Instrumentos de Recoleccion de INfOrMACION ..............ccueeeeveeeeieeecieeeiieeeiiieeeieens

13



14

Introduccion

Las desigualdades en la atencion sanitaria representan un reto persistente para los
sistemas de salud a nivel global. Factores como la ubicacion geografica, el nivel
socioecondmico, la pertenencia étnica y la discriminacion estructural condicionan el acceso a
servicios médicos de calidad, impactando especialmente en poblaciones vulnerables. A pesar de
los avances en la investigacion y las politicas de salud, persisten brechas significativas que
generan consecuencias sociales, econdmicas y de salud publica.

En este contexto, las tecnologias emergentes como la ciencia de datos, el big data y el
machine learning ofrecen nuevas oportunidades para identificar patrones de inequidad, disefiar
estrategias de focalizacion de recursos y apoyar la formulacion de politicas mas inclusivas. La
presente monografia busca aprovechar estas herramientas para aportar un analisis riguroso que
contribuya a la equidad en el acceso a la salud, fortaleciendo la toma de decisiones basadas en

evidencia.
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Justificacion

Las desigualdades en la atencion sanitaria constituyen una violacion de los derechos
humanos, ya que todas las personas tienen derecho a acceder a servicios de salud de calidad,
independientemente de su origen social, étnico o geografico. Abordar estas disparidades es
crucial no solo para mejorar la salud, sino también para promover la equidad social y econdmica,
en la salud son reflejo de una discriminacion estructural que afecta principalmente a los grupos
mas vulnerables, perpetuando ciclos de pobreza y marginacion. Combatir estas desigualdades
tiene un impacto positivo en la cohesion social, evitando resentimientos y tensiones entre
diferentes grupos (Mireia Campanera et al., 2021).

Este estudio pretende llenar vacios en la literatura, ya que la mayoria de los estudios
existentes se enfocan en andlisis cualitativos y carecen de enfoques innovadores que integren
tecnologias emergentes como el big data y el machine learning. A pesar de que la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) reconoce la importancia de reducir las desigualdades en salud como
parte de los objetivos de Desarrollo Sostenible, atn faltan herramientas tecnoldgicas que
permitan evaluar de manera precisa las brechas en el acceso a la atencion sanitaria (OMS, 2019).
La combinacién de estas tecnologias con un enfoque de salud publica, proporcionar soluciones
mas efectivas y sostenibles para enfrentar las disparidades en salud.

Ademas, la falta de datos desagregados impide identificar las diferencias de acceso a
servicios sanitarios segiin variables como ubicacion, nivel socioeconémico y origen étnico. Este
vacio de informacion limita el disefio de intervenciones basadas en evidencia. El uso de ciencia
de datos y machine learning puede identificar patrones no evidentes mediante enfoques
tradicionales, facilitando el disefio de politicas publicas mas focalizadas y efectivas para grupos

vulnerables (Mora-Moreo et al., 2023). Este enfoque tecnologico permitira una evaluacion mas
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precisa de las disparidades en salud y ayudara a implementar soluciones adaptadas a necesidades
especificas de cada comunidad.

El impacto de las desigualdades en la atencion sanitaria no solo afecta la salud individual,
sino que también tiene consecuencias econdmicas. Las enfermedades prevenibles o tratables,
cuando no se abordan de manera adecuada, aumentan los costos de atencion en hospitales y la
carga para los sistemas de salud. Mejorar el acceso a servicios de salud adecuados puede reducir
los costos derivados de la atencion tardia de enfermedades y aumentar la productividad de la
poblacion (Arenas de Mesa, 2023). Ademas, al reducir las desigualdades, se contribuye a la
cohesion social, ya que disminuye las tensiones entre los grupos marginados y el resto de la
sociedad.

Por tanto, esta investigacion busca explorar como las tecnologias de ciencia de datos y
machine learning pueden contribuir a reducir las desigualdades en la atencion sanitaria. La
recopilacion y el anélisis de datos desagregados permitiran disefar intervenciones mas precisas y
eficientes, mejorando el acceso a la atencion para los grupos mas vulnerables y promoviendo una
mayor equidad social y econémica (Couso-Viana et al., 2022). Este enfoque innovador tiene el
potencial de transformar los sistemas de salud, logrando una atencion sanitaria mas inclusiva y

accesible para todos.



17

Objetivos
Objetivo General

Analizar las desigualdades en la atencion sanitaria en Colombia y su posicion frente a los
paises sudamericanos mediante la integracion y modelamiento de datos sanitarios,
sociodemograficos y territoriales, aplicando técnicas de ciencia de datos y modelos de
aprendizaje automatico, con el fin de identificar brechas internas y externas, comprender
patrones regionales de inequidad y generar evidencia que oriente la formulacion de politicas
publicas basadas en comparativos internacionales.

Objetivos Especificos

Integrar, depurar y normalizar bases de datos sanitarias, demogréficas y geograficas
provenientes de Colombia y de organismos internacionales para construir un dataset que permita
evaluar desigualdades a nivel nacional y compararlas con paises sudamericanos.

Describir y analizar los indicadores de salud en Colombia y Sudamérica, identificando
similitudes, diferencias y tendencias regionales en acceso, cobertura, mortalidad y atencion
primaria.

Comparar el comportamiento del Indice de Desigualdad en Atencion Sanitaria (IDAS) de
Colombia con el de otros paises sudamericanos, determinando su posicion relativa en la region y
los factores que explican sus brechas.

Examinar las correlaciones entre el IDAS y los factores asociados, tanto en Colombia
como en paises de referencia sudamericanos, para identificar determinantes comunes y

particularidades del contexto colombiano.
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Desarrollar y validar modelos predictivos de inequidad sanitaria, aplicando algoritmos de
machine learning para estimar escenarios futuros y comparar el riesgo de desigualdad entre
regiones de Colombia y otros paises sudamericanos.

Disenar visualizaciones geoespaciales y comparativas, que permitan observar la
distribucion territorial del IDAS en Colombia en relacion con los promedios y tendencias de
Sudamérica.

Proponer estrategias para reducir las brechas de inequidad sanitaria en Colombia, basadas
en los hallazgos internos y en las mejores practicas observadas en paises sudamericanos con

mejores indicadores de equidad.
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Descripcion del Problema

Las desigualdades en la atencion sanitaria se refieren a las disparidades injustas y
evitables en el acceso, la calidad y los resultados de los servicios de salud entre diferentes grupos
de poblacioén, basadas en factores como la situacion socioecondémica, la raza, el género, la
ubicacion geografica y el nivel educativo. Estas desigualdades no solo afectan la salud individual
de las personas, sino que también tienen repercusiones sociales y econdmicas a nivel colectivo,
como el aumento de la morbilidad y mortalidad en poblaciones vulnerables, mayores costos en
los sistemas de salud, y una menor productividad en las comunidades afectadas. La ciencia de
datos puede desempeiar un papel crucial en la identificacion de patrones de desigualdad, lo que
permite a los responsables politicos tomar decisiones mas informadas y ajustar las politicas
publicas para promover la equidad en la atencion sanitaria.
Planteamiento del Problema

Las desigualdades en la atencion sanitaria son un problema global que afecta gravemente
a grupos vulnerables como personas de bajos ingresos, minorias raciales y étnicas, y aquellos que
residen en zonas rurales o geograficamente aisladas. Estos grupos enfrentan barreras
significativas para acceder a servicios de salud adecuados, lo que resulta en una mayor carga de
enfermedades prevenibles y mortalidad. A pesar de la importancia de la atencion primaria de
salud para reducir estas disparidades, sigue siendo insuficiente en muchas regiones del mundo, lo
que perpetua las desigualdades en la atencion (Arenas de Mesa, 2023).

Historicamente, las desigualdades en salud han estado vinculadas a factores sociales y
econdémicos que limitan el acceso a recursos médicos de calidad. Los sistemas de salud en
muchos paises no estan estructurados para abordar las necesidades de los grupos mas

vulnerables, y la falta de datos desagregados agrava este problema. Sin una informacion precisa
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y actualizada sobre las diferentes poblaciones, es dificil implementar intervenciones efectivas
que puedan disminuir estas disparidades. Los estudios indican que las politicas publicas en salud
a menudo no consideran estas brechas, lo que contribuye a la perpetuacion de la inequidad
(Ortiz-Ruiz, 2021).

A pesar de los avances en la investigacion sobre desigualdades en salud, existen
importantes vacios en la literatura, estudios existentes se enfocan en analisis cualitativos que no
permiten medir de manera precisa la magnitud del problema. Ademas, las investigaciones suelen
carecer de enfoques innovadores que integren tecnologias emergentes como el big data y el
machine learning, que podrian ser claves para identificar patrones y brechas en el acceso a la
atencion sanitaria. Esta falta de integracion de tecnologias limita la capacidad de desarrollar
soluciones efectivas y basadas en evidencia para reducir las desigualdades en la salud (Couso-
Viana et al., 2022).

El impacto de las desigualdades en la atencion sanitaria es profundo, no solo a nivel de
salud, sino también en términos sociales y econdmicos. Las personas que enfrentan dificultades
para acceder a servicios médicos adecuados sufren una mayor carga de enfermedades cronicas
no tratadas, lo que afecta su calidad de vida y limita sus oportunidades de desarrollo, generando
costos adicionales para los sistemas de salud y crea una espiral de inequidad que afecta a las
comunidades mas vulnerables (Mora-Moreo et al., 2023). Ademas, el uso ineficiente de los
recursos en los sistemas de salud contribuye al aumento de los costos para los paises y la falta de
mejora en los indicadores de salud.

Ante esta situacion, surge la siguiente pregunta de investigacion: ;cémo pueden las
tecnologias de ciencia de datos y machine learning contribuir a reducir las desigualdades en la

atencion sanitaria? Este estudio explorard como la recopilacion y el andlisis de datos
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desagregados, junto con el uso de herramientas tecnologicas avanzadas, pueden mejorar la
eficiencia de los sistemas de salud y proporcionar un acceso mas equitativo a los servicios
médicos. La integracion de estos enfoques podria ser clave para promover una atencion sanitaria

mas justa y efectiva, especialmente para los grupos mas vulnerables (Couso-Viana et al., 2022).
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Sistematizacion del Problema
Contexto General

Las desigualdades en la atencion sanitaria constituyen un fenomeno estructural y
persistente que afecta tanto a paises desarrollados como en vias de desarrollo. Este problema se
manifiesta principalmente en el acceso desigual a servicios de salud de calidad, especialmente en
poblaciones vulnerables: personas con bajos ingresos, minorias étnicas y raciales, y comunidades
rurales o geograficamente aisladas.

A nivel global, la atencion primaria que deberia ser el eje para garantizar la equidad en
salud resulta insuficiente, evidenciando deficiencias en la cobertura, la infraestructura y la
gestion de recursos humanos y tecnologicos.

Antecedentes

Histéricamente, las desigualdades en salud se han asociado con factores sociales,
econdémicos y estructurales. La inequidad se acentua cuando los sistemas de salud carecen de
informacion desagregada y actualizada, lo que impide disefiar politicas basadas en evidencia.

Investigaciones previas (Ortiz-Ruiz, 2021; Arenas de Mesa, 2023) han sefialado que los
enfoques tradicionales de andlisis —mayoritariamente cualitativos— no capturan con precision
la magnitud del problema ni permiten establecer relaciones predictivas entre las variables
socioeconOmicas y los resultados en salud.

De igual forma, Couso-Viana et al. (2022) destacan que la falta de integracion de
tecnologias emergentes como el big data y el machine learning ha limitado el desarrollo de

soluciones innovadoras que orienten politicas publicas mas efectivas.
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Causas del Problema

Las causas que sustentan las desigualdades en la atencion sanitaria son multiples y
multidimensionales:

Econdmicas: bajos ingresos que restringen la capacidad de las personas para acceder a
servicios de salud y medicamentos.

Geograficas: concentracion de servicios médicos en zonas urbanas, dejando desatendidas
las regiones rurales o apartadas.

Socioculturales: discriminacion y barreras lingiiisticas o culturales que dificultan la
atencion equitativa.

Institucionales: deficiencias en la organizacion y financiacion de los sistemas de salud,
falta de cobertura universal y ausencia de estrategias diferenciadas para grupos vulnerables.

Tecnoldgicas: escaso uso de herramientas analiticas avanzadas que permitan detectar
patrones de desigualdad o predecir brechas en el acceso.
Consecuencias

Las desigualdades en la atencion sanitaria generan una serie de efectos negativos a nivel
individual, social y econdmico:

Aumento de la morbilidad y mortalidad por enfermedades prevenibles.

Crecimiento de las enfermedades cronicas no tratadas, que afectan la calidad de vida y
productividad.

Incremento de los costos en los sistemas de salud, debido a la atencion tardia o
ineficiente.

Reproduccion del ciclo de pobreza y exclusion, especialmente en comunidades rurales o

minoritarias.
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Debilitamiento de la cohesion social, al generar percepciones de injusticia y desconfianza
en las instituciones publicas.
Actores Involucrados

Poblacion afectada: grupos vulnerables (bajos ingresos, minorias, zonas rurales).

Instituciones de salud: hospitales, centros de atencion primaria, aseguradoras y entidades
reguladoras.

Gobiernos y entes territoriales: responsables de las politicas publicas y asignacion de
recursos.

Investigadores y comunidad cientifica: que pueden aportar metodologias innovadoras
basadas en ciencia de datos.

Organismos internacionales: como la OMS o el Banco Mundial, que promueven la
equidad en salud.
Vacios Identificados

A pesar del creciente interés académico y politico en la equidad en salud, persisten vacios
criticos:

Falta de datos desagregados que permitan caracterizar a las poblaciones vulnerables.

Escasa integracion de tecnologias analiticas avanzadas (big data, machine learning,
inteligencia artificial).

Limitada evidencia cuantitativa sobre el impacto real de las politicas de equidad.

Poca articulacion entre los resultados cientificos y las estrategias publicas de salud.
Formulacion del Problema

Pregunta central:;Coémo pueden las tecnologias de ciencia de datos y machine learning

contribuir a reducir las desigualdades en la atencion sanitaria?
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Preguntas derivadas:;Qué variables socioecondémicas, geograficas y demograficas
inciden en el acceso desigual a la salud?

(Como puede el andlisis predictivo ayudar a identificar poblaciones con mayor riesgo de
exclusion sanitaria?

(De qué manera los modelos de machine learning pueden optimizar la asignacion de

recursos y mejorar la cobertura en salud?
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Estado del Arte

Diversos estudios han abordado las desigualdades sanitarias desde perspectivas
cualitativas, destacando factores estructurales y sociales (Ortiz-Ruiz, 2021; Campanera et al.,
2021). Sin embargo, existe un vacio en la aplicacion de big data y machine learning en la
identificacion de patrones de inequidad (Couso-Viana et al., 2022).
Marco Contextual

La investigacion se enmarca en el contexto de los sistemas de salud de América Latina 'y
Colombia, donde la inequidad se manifiesta en zonas rurales, comunidades indigenas y
poblaciones migrantes.
Marco Tedrico

Se basa en tres ejes:

Determinantes sociales de la salud (Mora-Moreo et al., 2023).

Discriminacion estructural hacia minorias y poblaciones vulnerables (Bacigalupe et al.,
2022).

Rol de la tecnologia en salud, incluyendo telemedicina y registros digitales (Estella &
Escobedo, 2024).
Marco Conceptual

Desigualdades sanitarias

Equidad en salud

Ciencia de datos

Machine learning

Politicas publicas basadas en evidencia



Marco Normativo
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS 3: Salud y Bienestar).
Declaracion de Alma-Ata (OMS, 1978) sobre Atencion Primaria.

Politica colombiana de equidad en salud (Ministerio de Salud).
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Metodologia
Método

El presente estudio adopta un enfoque cuantitativo, fundamentado en el uso de técnicas
de mineria de datos, aprendizaje automatico y analisis predictivo, con el proposito de examinar
las desigualdades en la atencion sanitaria en Colombia.

La metodologia se estructur6 en fases secuenciales que abarcaron desde la depuracion de
datos hasta la generacion de modelos predictivos y su visualizacion interactiva mediante un
dashboard geoespacial.

Disefio Metodologico General

El proceso se desarroll6 en cinco etapas principales:

Integracion y limpieza de datos:

Se consolidaron diferentes fuentes oficiales de informacion sanitaria, socioeconémica y
geografica.

Se realiz6 un proceso de data cleaning para estandarizar nombres de municipios, corregir
acentos y eliminar inconsistencias.

Se verifico la correspondencia de los registros con limites administrativos nacionales
mediante archivos geojson del repositorio geoBoundaries.

Transformacion y analisis exploratorio de datos (EDA):

Se aplicaron técnicas de analisis descriptivo y visualizacion estadistica, utilizando Python
(Pandas, Matplotlib y Plotly).

Se calcularon medidas de tendencia central y dispersion para las variables clave

(cobertura prenatal, vacunacion, mortalidad infantil, afiliacion al SGSSS, entre otras).
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Se construyeron mapas coropléticos para observar la distribucion espacial del Indice de
Desigualdad Sanitaria (IDAS).

Modelamiento predictivo:

Se emplearon algoritmos de aprendizaje supervisado (regresion lineal multiple y bosque
aleatorio) para predecir el IDAS a partir de variables sociodemograficas y de cobertura en salud.

Se evaluo el desempefio del modelo mediante métricas como el coeficiente de
determinacion (R?) y el error absoluto medio (MAE).

Los modelos se validaron cruzando los resultados con datos de afios distintos y mediante
analisis de importancia de variables (feature importance).

Analisis correlacional:

Se calcularon coeficientes de correlacion de Pearson entre el IDAS y los factores
asociados.

Se elaboraron graficos de correlacion y rankings de desigualdad para identificar los
municipios y departamentos con mayor disparidad sanitaria.
Visualizacion e Interpretacion

Se disefio un dashboard interactivo en Dash (Plotly), con tres pestaiias principales:

a) Visualizacion geografica del IDAS por departamento y municipio.

b) Analisis estadistico de correlaciones y ranking de desigualdad.

¢) Modelo predictivo y proyecciones futuras.

Las visualizaciones permitieron identificar patrones espaciales y temporales en la

desigualdad sanitaria.
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Tipo de Estudio

El estudio corresponde a una investigacion aplicada, de alcance descriptivo y
correlacional.

Aplicada, porque busca generar conocimiento util para la toma de decisiones en politica
publica y gestion sanitaria, a través del uso de modelos predictivos basados en datos reales.

Descriptiva, porque caracteriza las desigualdades en salud en funcion de indicadores
cuantitativos (porcentaje de partos atendidos, cobertura de vacunacion, mortalidad infantil,
afiliacion al sistema de salud, entre otros).

Correlacional, porque analiza las relaciones existentes entre el IDAS y las variables
socioeconOmicas, geograficas y demograficas, determinando el grado de asociacidn entre estos
factores.

El enfoque metodoldgico se apoya en la integracion de estadistica inferencial y machine
learning para comprender como las condiciones sociales y territoriales influyen en la equidad
sanitaria.

Recoleccion de Datos

Fuentes de informacion

La recoleccion de datos se realizo a partir de bases de datos sanitarias nacionales y
fuentes internacionales abiertas, seleccionadas por su confiabilidad y cobertura geografica:

Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia (SISPRO, RUAF, RIPS)

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)

Banco Mundial (https://pip.worldbank.org/)



Repositorio GeoBoundaries (geometrias ADM1 y ADM?2)

Tabla 1

Variables Consideradas
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Dimensiéon Variables representativas
Socioecondémica Afiliacion al SGSSS, cobertura de atencion
prenatal, control del parto, porcentaje de
nacidos vivos con 4 0 mas consultas.
Demografica Mortalidad infantil en menores de 1 afo,
cobertura de vacunacion DPT y pentavalente.
Geografica Departamento, municipio, ubicacion espacial

(coordenadas y limites administrativos).

Nota: Las variables analizadas fueron seleccionadas con base en la literatura sobre desigualdad

sanitaria y acceso a servicios de salud. Se agruparon en tres dimensiones principales.

Procedimiento de Integracion

Se importaron las fuentes en formato CSV y se integraron mediante identificadores de

municipio y afio.

Se generd una variable sintética denominada IDAS (Indice de Desigualdad Sanitaria),

calculada a partir de una ponderacion normalizada de indicadores de acceso, resultados y

cobertura.

Se verificd la completitud de los datos (>95%) y se aplicaron controles de coherencia.
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Finalmente, se asociaron las capas geograficas (GeoJSON) para habilitar la visualizacion
espacial en el dashboard.Variables socioecondmicas, demograficas y geograficas.
M¢étodo Prisma aplicado al anélisis del Indice de Desigualdad de Atencioén Sanitaria en
Colombia:

1. Identificacion

Analizar las desigualdades en atencion sanitaria en Colombia mediante indicadores
sociodemograficos, geograficos y de servicios, integrando técnicas de ciencia de datos y
aprendizaje automatico.

Fuentes de datos empleadas:

Dataset consolidado: dataset desigualdad salud wide con_idas.csv

Geometrias espaciales: geoBoundaries-COL-ADM]1.geojson y geoBoundaries-COL-
ADM2_simplified.geojson

Complementos visuales: dashboards, indicadores, modelos predictivos y correlaciones

Estrategia de busqueda de datos:

Fuentes oficiales: DANE, Ministerio de Salud, geoBoundaries (para limites
administrativos).

Seleccion de variables clave con evidencia en literatura sobre desigualdad sanitaria
(acceso, cobertura, mortalidad, vacunacion, afiliacion al SGSSS).

2. Seleccion
Criterios de inclusion:

Datos con cobertura nacional (todos los departamentos y municipios).

Anos disponibles con consistencia temporal.

Variables directamente relacionadas con atencion, cobertura y resultados sanitarios.



Criterios de exclusion:
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Registros incompletos o con datos nulos en variables esenciales (IDAS o factores

explicativos).

Municipios sin correspondencia geografica identificable.

Tabla 2

Proceso y Flujo Prisma

Etapa

Registros

Detalle

Indicadores identificados en

fuentes oficiales

Filtrados por relevancia para

desigualdad sanitaria

Evaluacion de calidad,
combinados y depurados
Analisis final. seleccionados

para modelamiento final

112 indicadores

iniciales

47 Seleccion

relevante

14 indicadores

7 indicadores

Datos brutos de salud,

socioeconomia y demografia

Seglin pertinencia al marco

conceptual IDAS

Indicadores validados con cobertura
nacional

Factores asociados y variable
objetivo IDAS con resultados

significativos

Nota: Se definen la etapas esquematica del flujo Prisma.

3. Evaluacion de calidad de los datos.

Limpieza de texto y acentuacion (departamentos, municipios).

Homogeneizacion de unidades (% o tasas por 1000 hab.).
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Evaluacion de completitud y consistencia temporal.

Validacion visual mediante histogramas y boxplots previos.
Métricas de calidad:

Completitud > 95% en variables clave.

Coherencia espacial: 100% municipios reconocidos.

Ausencia de duplicados.

4. Extraccion y andlisis de la informacion
Herramientas utilizadas:

Python (Pandas, GeoPandas, Plotly, Dash)

Modelos de regresion y correlacion

Dashboard interactivo para exploracion visual
Principales analisis realizados:

Distribucion espacial del IDAS (mapa coroplético)

Factores asociados (analisis descriptivo y correlacional)

Tendencias temporales (lineas de evolucion)

Modelamiento predictivo (regresion lineal / machine learning)

5. Sintesis y resultados

Mapa IDAS: destaca desigualdades en regiones periféricas y rurales.

Factores asociados: mortalidad infantil y cobertura de vacunacion tienen alta correlacion
inversa con equidad.

Tendencia temporal: leve mejora de IDAS 2018-2023, pero con disparidades
persistentes.

Modelo predictivo:



R?=0.78 indica buena capacidad explicativa.
Factores mas influyentes: cobertura prenatal, afiliacion SGSSS, mortalidad infantil.
Factores mas influyentes a nivel Sudamérica: Mortalidad infantil, Cobertura

DPT3,Acceso a salud, Gini, Pobreza extrema, Poblacion.
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Resultados
Figura 1
Flujograma del Proceso Realizado
Definicion Preprocesamiento Analisis Visualizacion
Definir Limpieza Entrenar Crear
objetivos de datos ‘ modelos graficos
Transformacion Evaluar
de datos modelos
Dividir en
conjuntos
v I VL
Definiciéon Preprocesamiento Analisis Visualizacion

Resultado Depuracion Dataset

Tabla 3

Depuracion e Integracion del Dataset Subamérica y Colombia

Etapa del proceso

Accion realizada Resultado / Impacto

Revision de

estructura inicial

Estandarizacion de

nombres

Se identificaron mas de 1.000 Confirmacion de alta complejidad
columnas con multiples dominios multivariable del dataset.
(salud, agricultura, economia,

educacion, pobreza, violencia,

etc.)
Correccion de caracteres Se logro homogeneizar la estructura
especiales, tildes, espacios, evitando errores en Panel, Plotly y

Scikit-Learn.
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Etapa del proceso

Accidn realizada

Resultado / Impacto

Identificacion de

variables clave

Validacion temporal

Validacion

geografica

Limpieza de valores

nulos

Conversion de tipos

de datos

Integracion final

formatos inconsistentes y
columnas duplicadas

Seleccion de las variables
necesarias para el modelo IDAS
(vacunacion, prenatal, mortalidad
infantil, afiliacion SGSSS, etc.)
Verificacion de que anio fuera
numérico y continuo

Correccion de cod depto,
cod_mun y establecimiento de
departamento_x como variable
principal

Eliminacion de filas incompletas
y aplicacion de interpolacion
lineal en series temporales
Transformacion a float, int o
string segun el caso

Union del dataset Colombia con
el dataset internacional cuando se

requiere comparacion

Reduccion del dataset sin pérdida

de informacion relevante.

Se garantizo6 la comparabilidad
historica.
Correcto mapeo departamental y

municipal.

Se evito sesgo en los modelos

predictivos.

Se evitaron errores en el
entrenamiento RL y RF.
Se habilito el analisis multinivel

Colombia <> Sudamérica.




Resultado Analisis de Datos

Tabla 4

Analisis Exploratorio de Datos (EDA)
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Dimension analizanda

Variables revisadas

Hallazgos principales

Distribucion del IDAS

Desigualdades

regionales

Correlaciones

Tendencias historicas

Andlisis geoespacial

Comparacion con
Sudamérica
Preparacion para

Machine Learning

idas

Mortalidad infantil,

vacunacion, prenatal

Partos atendidos, prenatal,
vacunacion, mortalidad
infantil

Variacion de IDAS por afio

cod_depto, departamento_Xx,

idas

Dataset regional

Normalizacion, particion

train/test

Colombia presenta gran dispersion
territorial; departamentos con valores
altos (Guajira, Choco, Vaupés).

Las brechas internas son mayores que
las encontradas entre paises
sudamericanos.

Alta correlacion con IDAS; son
determinantes clave de desigualdad
sanitaria.

Mejoras graduales pero inconsistentes;
algunos departamentos empeoran.
Mapa revela concentracion de
inequidad en regiones: Pacifico,
Amazonia y Caribe rural.

Colombia se ubica en la mitad baja del
ranking de equidad sanitaria regional.
Los modelos muestran buen

desempeifio para Colombia y paises.




Factores Asociados al Indice de Desigualdad de Atencién Sanitaria
El grafico de Factores asociados al IDAS mostré que:
Los municipios con mejor y menor IDAS
Figura 2

Top de Municipios

T T T T T T T
—6 —4 -2 o] 2 4 (=]
IDAS (normalizado)

= Top 1@ municipiocs con mejor IDAS:

municipio departamento_x anioc idas
7624 Santa Rosa Cauca 2e1e 6.418418
se39 Bituima Cundinamarca 2e19 6.416532
15478 HErrﬁ;n Morte de Santander 2e17 3.126986
13589 El Dorado Meta 2885 2.888735
15668 Puerto Santander Norte de Santander 2817 2.752751
15687 Ragonvalia Morte de Santander 2817 2.599776
58238 Pijez Boyach; 2817 2.528187
15957 Buenavista Quindio 2821 2.4349885
15482 Herrf;n MNorte de Santander 2821 2.477715
17879 Santa BAjrbara Santander 2015 2.446443
I Top 12 municipiocs con peor IDAS:
municipio departamento_x anio idas
11357 EL Litoral del San Juan ChocA® 2821 -5.719517
21289 Barrancominas GuainfAa 2005 -5.511241
21284 Barrancominas GuainfAa 2809 -5.353672
11188 Alto BaudAs ChocA® 2821 -5.343713
11226 BagadAs ChocA® 2821 -5.221858
21293 Barrancominas Guainfa 2818 -5.101848
21465 Taraira Vaupﬂ@s 2019 -5.034846
11283 Bojayd;j ChocA® 2821 -4.889796
21487 Taraira Vaupﬂ@s 2821 -4.380383
21254 Barrancominas Guainfa 2819 -4.303048

Por el contrario, la mortalidad infantil y la baja cobertura de vacunacion se
correlacionaron positivamente con el IDAS (mayor desigualdad).
Estos resultados confirman que los factores de cobertura y prevencion son los

determinantes mas influyentes en la desigualdad sanitaria.
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Anilisis Temporal del indice de Desigualdad de Atencién Sanitaria
El grafico de Evolucion temporal del IDAS mostr6 una tendencia de mejora progresiva
entre 2015 y 2021 en la mayoria de departamentos, con una reduccion promedio del indice del
12%.
Figura 3

Factores Asociados y Evolucion del Departamento La Guajira 2005-2023
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Figura 4

Factores Asociados y Evolucion del Departamento Choco 2005-2023
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No obstante, algunos territorios (como Chocd y La Guajira) mantuvieron valores altos,
indicando que los avances no se distribuyen equitativamente.
Correlacion Estadistica

El analisis de correlaciones de Pearson revel6 asociaciones significativas:

. IDAS y mortalidad infantil: r = 0.78

. IDAS y cobertura prenatal: r = —0.65

. IDAS y cobertura de vacunacion pentavalente: r = —0.71

Estos valores confirman la relacion inversa entre cobertura de atencion preventiva y
desigualdad sanitaria.

El grafico de correlaciones del dashboard evidencid visualmente estas asociaciones
mediante barras de color.
Figura §

Correlaciones Entre IDAS de Paises por Ao (2020)

Analisis Estadistico
Correlaciones con IDAS - 2020

correlation
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carrelation

factor

Ranking de indice de Desigualdad de Atencién Sanitaria
El Top 10 de municipios con mayor IDAS mostrd concentraciones de desigualdad

principalmente en zonas rurales y fronterizas.



Ejemplos destacados:

1. Riosucio (Choco)

2. Uribia (La Guajira)

3. Taraira (Vaupés)

4. Puerto Carrefio (Vichada)

5. Carmen del Darién (Choco)

Estos municipios registraron niveles de cobertura de vacunacion y control prenatal por
debajo del 60%, reforzando las brechas de acceso.
Figura 6

Ranking de Indice de Desigualdad de Atencion Sanitaria

Top 10 municiios por IDAS - 2020
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Modelo Predictivo del indice de Desigualda de Atencién Sanitaria

Se implement6 un modelo de aprendizaje supervisado (Random Forest Regressor) para
predecir el IDAS a partir de los factores asociados.

El modelo mostré los siguientes indicadores de desempefio:

R2?=0.82, lo que indica un ajuste alto entre valores reales y predichos.

MAE = 0.07, con bajo error absoluto medio.
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Figura 7

Modelo Predictivo Regresion Lineal Departamento Amazonas
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Coeficientes de 103 Modeios

Cosicientes Regrenitn Lines!

Coeficientes Regresion Lineal - Amazonas (S predictores usados)

Las variables con mayor importancia predictiva fueron:

Cobertura de vacunacion DPT (0.29)

Cobertura de vacunacion pentavalente en menores de 1 afio (0.28)

Tasa de mortalidad infantil en menores de 1 afio x cada 1000 nacidos vivos (0.20)

La grafica de Valores reales vs. predichos mostrd una relacion casi lineal, validando la

precision del modelo.
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Figura 8

Comparacion Valores Regresion Lineal y Randon Forest

Coeficientes de los Modelos
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Proyeccion y Aplicacion Practica

El modelo predictivo permite identificar zonas en riesgo de desigualdad futura,
orientando la toma de decisiones en salud publica.

Departamentos con tendencia ascendente en el IDAS podrian ser priorizados en planes de
inversion.

Las estrategias de mejora deben enfocarse en fortalecer la atencion prenatal y la cobertura
de vacunacion infantil.
Validacion y Reproducibilidad

El proceso cumplid con criterios de transparencia siguiendo la metodologia PRISMA
adaptada a ciencia de datos:

Se documento cada etapa del flujo de datos.

Se garantizo la trazabilidad del cédigo y la reproducibilidad de resultados mediante un

dashboard ejecutable.
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Los resultados son consistentes con los indicadores nacionales reportados por el DANE y

el Ministerio de Salud.
Tabla 5

Resumen Grdfico de Resultados

Componente Resultado clave

Evidencia visual

Integracion de datos  26.000 registros limpios y normalizados

Mapa IDAS Departamentos criticos: Choco, La
Guajira, Vichada

Correlaciones IDAS correlaciona 0.78 con mortalidad
infantil

Modelo predictivo R?=0.82, MAE =0.07

Factores clave Control prenatal, mortalidad infantil,
vacunacion

Aplicacion practica  Priorizacion de zonas vulnerables

Dataset validado

Mapa coroplético

Grafico de correlaciones

Grafico de dispersion

Grafico de importancia

Dashboard interactivo

Nota: Se presenta el resumen resultado de lo realizado en el proyecto.
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Dashboard Final Desigualdades en Atencion Sanitaria (IDAS)
Comparacion Sudamérica VS Colombia

Figura 9

Visualizacion Comparativo Sudamérica vs Colombia
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Pestafia Analisis
Figura 10

Pestaiia Analisis Correlaciones con IDAD por Afio

Dashboard: Desigualdades en Atencion Sanitaria (IDAS)
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Paises disponibles.

Afios disponibles.

Se gener6 una serie temporal de IDAS nacional para Colombia:

IDAS promedio = promedio_departamentos por_afio.

Visualizacion de pestaias aplicativo.

Figura 11

Regrecion Lineal por Pais
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Figura 12

Random Forest (por Pais)

Dashboard: D« en Atencién Sanitaria (IDAS)
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Figura 13

Proyecciones por Pais

D D en

Sanitaria (IDAS)
S i oo

Vastmatn Akt L% 5 | P | Coria Gl Wadas

Modelos y Proyecciones

Fai sars e
£cu .

Ao 3 propectar
5

Proyeccién IDAS (ECU) - 5 afios

o e prey
o B ootz
' 2 ometz
2 e 0wz
3 2z acesorz
4 2028 aeserz
. >

Figura 14

Idas Municipio - Serie Temporal - Factores Promedio
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Figura 15
Top Idas Municipios por Ao

Top 10 municipios por IDAS - 2019
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Tabla 6
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Funcionalidad del Dashboard

Funcionalidad de Cada Pestaria Para la Realizancion de Analisis

Pestana

Funcionalidad principal

Visualizaciones / Resultados

1. Visualizacion

2. Analisis

3. LR ( Regrasion

Lineal)

4. RF (Random

Forest)

5. Proyecciones

Comparar IDAS entre
paises de Sudamérica

Se muestra grafico por aflo
de la correlaciones del
indice de desigualdad de
atencion santaria de los
paises de sudamérica y
grafico del top de paises por
ano

Entrenamiento de modelos

internacionales

Entrenamiento de modelos

internacionales

Visualizacion de modelo y
proyeccion de IDAS por
pais y tabla de modelo por

ano

Serie temporal del pais seleccionado,
comparacion COL vs pais.
Visualizacion de variables relevantes
de IDAD por paises de sudamérica por

ano

Importancia de variables LR,
coeficientes LR, grafico Real vs
Predicho.

Importancia de variables RF,
Importancia RF, grafico Real vs
Predicho.

Gréfico del pais a proyectar con el

IDAS observado y proyectado.
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Pestana Funcionalidad principal Visualizaciones / Resultados

6. Colombia Visualizacion del IDAS y IDAS por municipio, Serie temporal
variables por departamento  del departamento, factores promedio,
y municipio, factores ranking nacional.
promedio, y top de
municipios

7. Colombia — Entrenamiento de modelos Coeficientes LR, importancias RF, real

Modelos Predictivos
Departamentales (RL

y RF)

de los departamentos de

Colombia

vs predicho, tabla con métricas.
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Conclusiones

El analisis comparativo entre Colombia y los paises sudamericanos evidencid que,
aunque Colombia presenta avances en cobertura y atencion primaria, mantiene brechas
significativas en comparacion con paises como Chile, Uruguay y Argentina, los cuales muestran
mejores indicadores de equidad sanitaria y menor dispersion territorial. Esto sitia a Colombia en
una posicion intermedia dentro del contexto regional.

Los resultados demostraron que las desigualdades sanitarias en Colombia son mas
profundas y heterogéneas que en la mayoria de paises sudamericanos, especialmente debido a la
amplia brecha entre zonas urbanas y rurales, y a la vulnerabilidad histérica de regiones como
Chocd, La Guajira y Vaupés. Estas disparidades internas superan en magnitud a las observadas
en varios paises vecinos.

Las correlaciones entre el IDAS y sus variables asociadas (vacunacion, atencion prenatal,
mortalidad infantil, afiliacion al SGSSS) se mantienen como determinantes clave en toda la
region sudamericana, lo cual confirma la universalidad de estos factores como motores de
inequidad. Sin embargo, en Colombia estas variables presentan mayor variabilidad y menor
consistencia territorial.

El modelo predictivo de machine learning permitié no solo anticipar la evolucion de la
desigualdad en Colombia, sino comparar su desempefio con tendencias regionales, confirmando
que la falta de continuidad en politicas de atencion primaria y la disparidad en inversion
territorial son elementos que incrementan el riesgo futuro de inequidad en el pais.

El analisis regional reveld que Colombia comparte desafios estructurales con paises como
Perti, Bolivia y Paraguay, especialmente en cobertura de servicios, mortalidad infantil y barreras

geograficas. Esto demuestra que la desigualdad sanitaria en América del Sur es un fenomeno
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compartido, pero con manifestaciones mas intensas en paises con mayor heterogeneidad
territorial.

Las visualizaciones geoespaciales permitieron constatar que Colombia presenta una
mayor concentracion de municipios en los niveles altos de inequidad sanitaria, en comparacion
con los promedios de Sudamérica. Esto refuerza la necesidad de estrategias de priorizacion
territorial mas agresivas y sostenibles.

La integracion del componente comparativo sudamericano fortalece las conclusiones del
estudio, al permitir identificar practicas exitosas de paises con menor desigualdad sanitaria
(como Chile y Uruguay), las cuales pueden servir como referencia para la formulacion de
politicas publicas en Colombia.

El uso de ciencia de datos y machine learning demostré ser un enfoque altamente
pertinente para andlisis comparativos internacionales, permitiendo una vision integral que
articula inequidades internas con el desempefio regional. Esta metodologia se proyecta como una
herramienta de alto impacto para la salud publica latinoamericana.

En conjunto, el estudio aporta una perspectiva robusta y multidimensional que no solo
identifica las desigualdades sanitarias de Colombia, sino que las contextualiza dentro del
panorama sudamericano, proporcionando evidencia indispensable para avanzar hacia la equidad

sanitaria en el pais y en la region.
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Recomendaciones

Fortalecer la recoleccion y calidad de los datos sanitarios a nivel municipal y nacional,
garantizando su actualizacion anual y la homologacion de formatos entre entidades. Es
fundamental consolidar informacion precisa sobre vacunacion, mortalidad infantil, afiliacion al
sistema de salud y otros indicadores clave, ya que su disponibilidad y consistencia mejoran
significativamente la capacidad predictiva del modelo IDAS y permiten anélisis comparativos
con estandares sudamericanos. Ademas, se recomienda adoptar protocolos de interoperabilidad
que faciliten la integracion de datos provenientes de SISPRO, DANE, OMS y OPS.

Incorporar variables socioambientales, econdmicas e infraestructura hospitalaria en las
siguientes versiones del modelo IDAS, incluyendo factores como disponibilidad de camas,
presencia de personal médico especializado, acceso a agua potable, condiciones de saneamiento
y niveles de ruralidad. Estos elementos permitirdn una vision mas multidimensional de la
desigualdad sanitaria y facilitardn comparaciones mas precisas entre territorios colombianos y
paises sudamericanos con contextos geograficos similares, mejorando la capacidad explicativa
de los modelos de machine learning.

Potenciar el uso del dashboard interactivo como herramienta institucional de soporte a la
toma de decisiones, integrandolo en procesos de planificacion territorial, priorizacion de
inversiones y evaluacion de politicas publicas. La visualizacion geoespacial del IDAS, junto con
el andlisis temporal, permitira a gobernaciones, alcaldias y entidades nacionales identificar
rezagos criticos, monitorear avances y dirigir recursos hacia zonas de mayor vulnerabilidad. Su
implementacion continua contribuye a una gobernanza basada en datos.

Promover el uso del modelo predictivo a nivel regional y local, adaptandolo a las

caracteristicas sociodemograficas y econémicas de cada territorio mediante la inclusion de
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variables como densidad poblacional, PIB per capita, ruralidad y brechas de infraestructura.
Estas adaptaciones permitiran generar alertas tempranas sobre posibles incrementos en la
desigualdad sanitaria y anticipar necesidades de atencion prioritaria, especialmente en territorios
que muestran comportamientos divergentes frente a las tendencias nacionales y sudamericanas.
Ampliar la metodologia hacia un enfoque latinoamericano, incorporando bases de datos
comparativas de paises sudamericanos y organismos internacionales como OMS, OPS, Banco
Mundial y CEPAL. Este proceso permitira medir el desempefio de Colombia frente a la region,
identificar buenas practicas aplicadas en paises con menores niveles de inequidad (como Chile o
Uruguay) y evaluar brechas pendientes en aquellos con problemadticas similares. La comparacion
regional fortalecera la pertinencia del IDAS como herramienta de monitoreo supranacional.
Fomentar la formacién en analitica, ciencia de datos e inteligencia artificial en
instituciones publicas de salud, incluyendo personal técnico, administrativo y directivo.
Capacitar a los equipos territoriales en el uso de dashboards, interpretacion de modelos
predictivos y anélisis de datos permitird asegurar la sostenibilidad de estas herramientas,
promover la toma de decisiones basada en evidencia y reducir la dependencia exclusiva de
consultores externos. Invertir en talento humano es clave para consolidar una cultura de gestion

sanitaria moderna y eficiente.
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Apéndices
Apéndice A
Cronograma de Actividades
Fase / Descripcion Duracién | Responsable
Actividad estimada /
Herramienta
1. Definicion Identificacion de las desigualdades sanitarias, Semana | Investigador
del problema seleccion de indicadores y fuentes de datos 1 principal
oficiales (DANE, Ministerio de Salud, Banco
Mundial).
2. Recoleccién | Obtencion y limpieza de bases de datos sanitarias | Semanas | Python
de datos nacionales; consolidacion del dataset 2-3 (Pandas,
“dataset_desigualdad salud wide con_idas.csv”. GeoPandas)
3. Integracion de variables socioecondmicas, Semanas | Python,
Procesamiento | geograficas y demograficas; calculo del IDAS 4-5 NumPy,
y (Indice de Desigualdad en Atencion Sanitaria). Scikit-learn
normalizacion
4. Analisis Exploracion de tendencias, correlaciones y Semanas | Plotly, Dash
descriptivo y desigualdades regionales; generacion de graficos | 67
correlacional exploratorios.

5. Desarrollo Implementacion de regresion lineal y Random Semanas | Scikit-learn
del modelo Forest para estimar IDAS en periodos 2022— 8-9

predictivo 2023.

6. Diseno del Creacion del tablero con tres pestafias: Semanas | Dash +
Dashboard visualizacidon geografica, analisis estadistico y 10-11 Bootstrap
interactivo modelo predictivo.

7. Validacion y | Evaluacion de desempefio del modelo (R? y Semana | Jupyter
visualizacion MAE), proyeccion del IDAS, generacion de 12 Notebook
final informes y gréficas.
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8. Elaboracion | Redaccion técnica segiin normas APA, Semanas | Word,
del informe preparacion de diapositivas y defensa oral. 13-14 PowerPoint
final y
presentacion
Apéndice B
Instrumentos de Recoleccion de Informacion
Instrumento / Fuente Descripcion del Frecuencia / Responsable de
contenido Periodo de uso registro
Bases de datos del DANE | Datos censales y 2005-2023 DANE / Investigador
socioecondomicos a principal
nivel departamental
y municipal.
Ministerio de Salud y Indicadores de salud | Anual MSPS / Observatorio

Proteccion Social

publica, mortalidad

Nacional de Salud

(departamentos y
municipios) en

(SISPRO) infantil, vacunacion,

afiliacion al SGSSS.
GeoBoundaries (Harvard | Limites geograficos | Ultima version Harvard Dataverse
CGA) administrativos 2024

acceso a salud.

formato GeoJSON.
Banco Mundial / OMS Indicadores 20002023 Banco Mundial /
(WHO Global Health internacionales OMS
Data) comparativos de

Python Dash - Formulario
de control

Interfaz digital para
registro y
actualizacion
automatica de
variables sanitarias.

Durante ejecucion
del proyecto

Equipo técnico /
Investigador
principal




