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INTRODUCCION

El presente proyecto aplicado tuvo como objetivo identificar la incidencia de las condiciones
socioecondémicas en la mortalidad por Enfermedades Cardiovasculares (en adelante ECV)
para fortalecer la focalizacién de recursos de las politicas publicas de salud en la region
pacifica colombiana, teniendo como base los resultados obtenidos en el periodo 2016-2020
mediante un andlisis de conglomerados geoespacial.

El propodsito de la investigacion surgié al reconocer las dificultades que presentan las
administraciones locales para la focalizacién de recursos en las politicas publicas de
promocidon y prevencion en salud debido a la ausencia de informacion actual, verificada y
objetiva para la toma de decisiones [1, 2]. En ese orden de ideas, los procesos de focalizacion
de recursos publicos para las politicas publicas en salud se han fundamentado en el analisis
de variables como estrato, nivel de ingreso o sexo; sin embargo, dichos mecanismos no
aseguran la identificacion de los grupos poblacionales mas vulnerables [1]. A raiz de ello, la
implementacion de los programas en salud ha presentado dificultades para asegurar la
calidad, eficacia y pertinencia de sus estrategias aplicadas, lo cual afecta, no solo las
condiciones de bienestar de la poblacidn, sino también la gobernabilidad en el territorio
nacional [3]. A partir de ello, el presente estudio utiliz6 como base los datos de mortalidad
por ECV y condiciones socioecondémicas obtenidas en el periodo 2016-2020 para identificar
tendencias y conglomerados que permitan a las entidades publicas mejorar el proceso de
toma de decisiones, y por ende, de la focalizacidn de los recursos de las politicas publicas en
salud.

En ese orden de ideas, el estudio analizé algunas condiciones socioecondmicas de los
municipios de la zona pacifica colombiana (integrada por Chocd, Cauca, Valle del Cauca y
Narifio) a través de un estudio de conglomerados. La metodologia propuesta comenzé con
un analisis descriptivo de las variables de interés, posteriormente, se aplicaron técnicas de
reduccion de dimensionalidad que se justificaron al comprender que estas técnicas permiten
eliminar caracteristicas excesivas y no necesarias en los modelos de aprendizaje y permite la
resolucion de problemas complejos con modelos simple. Luego de aplicar las técnicas de
reduccion de dimensionalidad, se procedié a realizar los conglomerados mediante diferentes
técnicas de clusterizacion, incluyendo el método K-means para validar los resultados
encontrados. La unidad de analisis del proceso estadistico son los municipios de la zona
pacifica colombiana.

El desarrollo del proyecto aplicado, se encuentra ordenada en 10 capitulos de la siguiente
manera: en los capitulos 1 y 2 se encuentran la descripcion del problema de estudio y los
objetivos; posteriormente, en el capitulo 3 se desarrolla el marco tedrico y antecedentes del
estudio. Seguidamente, se encuentra la metodologia de trabajo implementada. En los
capitulos 5 a 8 se evidencian los hallazgos de cada uno de los objetivos especificos del
estudio. Finalmente, en el capitulo 9 y 10 se mencionan las conclusiones y las areas de trabajo
futuro. De forma general, se puede mencionar que la realizacion del proyecto aplicado aporta
al conocimiento en el area de salud y politicas publicas de salud debido a que los analisis de
determinantes socioecondémicos en salud han presentado mayor énfasis en las Enfermedades
Diarreicas Agudas (EDA) e Infecciones Respiratorias Agudas (IRA).



1. DEFINICION DEL PROBLEMA

El presente estudio se centra en fortalecer los procesos de asignacion de recursos durante la
ejecucion de las politicas pablicas en el sector de salud de Colombia. Cabe reconocer que las
politicas publicas se han constituido como una herramienta de planificacion ampliamente
utilizada por el Estado colombiano para el direccionamiento de recursos y estrategias
encaminadas a la resolucion de una problematica social. A pesar de la creciente importancia
de las politicas publicas en la administracion estatal, existe una preocupacion sobre las
estrategias que se han implementado para la focalizacion de individuos, familias, o colectivos
gue cumplan con los requisitos para acceder a los servicios y bienes que se ofrecen a través
de las entidades estatales [1].

Generalmente, los procesos de focalizacion de los recursos, estrategias, actores y programas
en las politicas publicas se han realizado mediante criterios como estrato, nivel de ingresos,
sexo, edad, entre otros. Pero dichos mecanismos, no siempre logran identificar a los grupos
sociales mas vulnerables o que requieren la atencion y prestacion de los bienes y servicios
del Estado [1].

En palabras de Arroyave [2], los constantes retos en los procesos de focalizacion de las
politicas pablicas han desdibujado su importancia y relevancia como instrumentos de la
gestion estatal. Debido a ello, las nuevas tendencias en los procesos de focalizacion de
politicas publicas han generado que las entidades gubernamentales presenten una mayor
preocupacién por el quién y el donde se realiza la intervencion del Estado [1]. En efecto, las
debilidades en las metodologias para la identificacion de los beneficiarios de los diferentes
programas del Estado han generado fallas en los procesos diagnosticos, con lo cual se resta
la efectividad e impacto que pueden tener las politicas publicas en la atencion de un problema
social [3].

Los inadecuados procesos de focalizacion de los recursos publicos en las politicas publicas
generan no solo problemas de efectividad en el manejo de las finanzas estatales, sino que al
mismo tiempo provocan pérdidas de tipo administrativo, problemas en la gobernabilidad,
generacion de efectos adversos en la resolucion de la problemaética, estigmas y hasta el
rechazo de la poblacion en relacion con la implementacion de una politica pablica [1, 2].
Efectivamente, las debilidades en los procesos de focalizacion se pueden reforzar unos a
otros, dificultando aun mas el proceso de identificacién de beneficiarios [4], generando
nuevos retos para la identificacion de mecanismos de focalizacion més efectivos.

Las dificultades en los procesos de focalizacion de los recursos publicos se explican por una
diversidad de factores, sin embargo, una de las razones mas frecuentes es la ausencia de datos
e informacion de calidad que facilité la toma de decisiones por parte de la administracion
publica [5]. La ausencia de datos y modelos estadisticos fiables generan que las entidades
tengan practicas de auto-reporte, identificacion erronea de beneficiarios, inadecuada
asignacion de recursos en territorios y priorizacion de problemas publicos que no
corresponden a la realidad de las comunidades [1, 5].

Frente a este contexto, la administracién publica se ha preocupado por mejorar los procesos
de focalizacion a través de diferentes herramientas y estudios que permitan comprender el



estado actual de un problema publico [4]. La necesidad de fortalecer las estrategias de
focalizacién de los recursos publicos es un reto en todas las areas del sector pablico, sin
embargo, existen algunos sectores, como el de salud, que presentan mayores dificultades
debido a la gran cantidad de recursos que poseen, la poblacion que atienden, la diversidad de
informacion que se produce diariamente, la ausencia de metodologias de procesamiento de
datos, y en algunos casos, la ausencia de profesionales que puedan procesar los datos para
generar informacion valiosa que pueda ayudar a la toma de decisiones por parte de las
instancias decisorias de politica publica [4, 5].

Al considerar las problematicas actuales en los procesos de focalizacion de politicas publicas,
especialmente en el sector salud, el presente proyecto aplicado pretende ofrecer informacion
valiosa que facilite la toma de decisiones en instituciones y entidades de salud que tienen la
responsabilidad de ejecutar y monitorear politicas publicas. Para ello, el presente estudio se
concentrara en analizar las desigualdades sociales y su impacto en el desarrollo de aparicion
de ECV.

a) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las ECV se constituye como uno de los grupos de mortalidad con mayor prevalencia en el
mundo y en América Latina [6], en efecto, las estadisticas reportadas por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) establecen que el incremento de enfermedades no
transmisibles implica un reto en las sociedades y en los estados nacionales para disefiar
estrategias, programas y politicas publicas encaminadas a la prevencion y promocion de la
salud [5, 6].

De acuerdo con estudios realizados por la OPS y la OMS, las ECV son desde hace 20 afios
el principal grupo de enfermedades no transmisibles en el mundo. Segun sus estimaciones,
este grupo de patologias seguira constituyéndose como uno de los principales retos en salud
publica debido a las condiciones y habitos de vida que incrementan el riesgo de padecer
dichas enfermedades [6]. Esta realidad, también se logra evidenciar en Colombia, ya que
segun las estadisticas vitales proporcionadas por el DANE (2022) se ha visto un incremento
y alta incidencia de las muertes relacionadas con la ECV, situacion que se prevé que continue
en los siguientes afios [7]. En efecto, las ECV son las enfermedades méas mortiferas del
mundo, cobrando la vida de cerca de 17.3 millones de personas cada afio, cifra que se
incrementaria a 23.6 millones para el 2030 [6]. Para Colombia, en el afio 2021 se registraron
un total de 51.988 muertes relacionadas con la ECV, un incremento del 12% en relacion con
el afio 2020, presentando un aumento en la incidencia de casos en mujeres [7].

El crecimiento de las enfermedades no transmisibles y las ECV en el mundo, ha generado
gue organizaciones como la OPS recomienden a los gobiernos nacionales el fortalecimiento
de las politicas publicas de promocién y prevencion, realizando especial énfasis en atender
los factores sociales y economicos que pueden estar vinculados al desarrollo y aparicion de
dichas enfermedades [6]. La necesidad de fortalecer las politicas de promocidn y prevencion,
asi como su focalizacion se centra en los altos costos que pueden estar asociados al
tratamiento y diagndéstico del ECV, por ejemplo, un estudio realizado en 2017 demostro que



Colombia era el tercer pais con los mayores gastos en el tratamiento de enfermedades
cardiacas con 6.4 billones de pesos anuales, solo por detras de Brasil y México; no obstante,
las medidas adoptadas por el Estado no han permitido mejorar las desigualdades regionales
que existen en el territorio nacional [8].

Considerando la incidencia de las enfermedades cardiovasculares en el pais, y su potencial
incremento en los siguientes afos, se hace evidente analizar los diferentes factores que
pueden influir en el desarrollo de dichas enfermedades. Por ello, si bien es cierto, la aparicion
y desarrollo de ECV pueden estar relacionadas con una multiplicidad de factores, el presente
estudio lo realizara considerando las condiciones socioeconémicas de los individuos. Esta
posicion ha sido expuesta previamente por autores como Whitehead y Dahlgren [9] y Marmot
[10] quienes argumentan que las diferencias sistematicas en salud estan correlacionadas con
los factores socioeconémicos, debido a que la magnitud y causas de las enfermedades varian
en funcion de las condiciones de los individuos.

En consecuencia, al mejorar la comprension de los factores socioeconémicos relacionados
con la mortalidad de las ECV, el Estado colombiano puede fortalecer los procesos de
focalizacién, tanto en materia econémica como técnica, para fortalecer los programas de
prevencién y promocién en salud.

Bajo dicho enfoque, el analisis de conglomerados permitira identificar en qué municipios
prevalecen condiciones socioeconémicas que presentan una mayor correlacién con la
mortalidad de las ECV para que las entidades nacionales, departamentales y municipales
puedan mejorar sus intervenciones en los territorios y focalizar sus recursos de acuerdo con
las necesidades de cada uno. Cabe reconocer que, en Colombia, todavia existe un reto latente
para disminuir las desigualdades en la atencion en salud por regiones. Frente a ello, las
estadisticas nacionales han evidenciado la existencia de brechas significativas en los
territorios, siendo especialmente afectados departamentos de la costa pacifica, atlantica y la
Orinoquia [7]. Debido a ello, los retos a nivel nacional invitan al estudio de conglomerados
como una herramienta que ofrece informacién, tanto cualitativa como cuantitativa, que
pueden coadyuvar en la toma de decisiones de agentes claves en politicas publicas para
fortalecer las Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS) que estan enfocadas en la
promocion y prevencion de la salud [11, 12, 13].

Esta realidad se ha evidenciado en diferentes instituciones y entidades municipales donde se
ha establecido la importancia de mejorar los procesos de focalizacion de recursos de las
politicas publicas con el objetivo de fortalecer el impacto y resultados que llegue a tener los
programas gubernamentales. Dicha realidad, se hace evidente en las diferentes politicas
publicas del Estado colombiano, sin embargo, en el presente estudio se pretende identificar
como inciden los determinantes socioeconémicos sobre la mortalidad en las enfermedades
cardiovasculares mediante un andlisis de conglomerados geoespacial, de modo que esto
posibilite focalizar estrategias de intervencion gubernamental que permita a las entidades
encargadas fortalecer los procesos de planificacion y al mismo tiempo el manejo o ejecucion
de los recursos.

Asi, la realizacién del proyecto aplicado beneficia a las secretarias de salud municipales y
departamentales quienes tendran un insumo para la toma de decisiones basado en datos para



la ejecucidn, planificacion y evaluacion de politicas publicas de promocion y prevencién en
la salud. Al mismo tiempo, contribuye a entidades territoriales de salud para la construccién
de los informes epidemiologicos de salud (ASIS) porque el estudio aborda los determinantes
sociales de la salud como un factor explicativo para la adquisicion de ECV. Desde el area de
la ciencia de datos, también aporta a la articulacion de esta rama del conocimiento a la
administracion puablica en relacion al tratamiento de datos y a la generacion de estadisticas
con enfoque territorial y poblacional para los planes de gestion, estrategias de intervencion y
planes de accion de los comités interinstitucionales para la puesta en marcha de acciones y
recursos publicos.

Para realizar dicho objetivo, se ha propuesto analizar algunas condiciones socioecondémicas
y de mortalidad de ECV en la region pacifica durante el periodo 2016-2020 para identificar
qué factores tienen una mayor relacion con la mortalidad de ECV y a partir de ello, ayudar a
los gobiernos departamentales y municipales en la focalizacion de las politicas pablicas de
salud en el largo plazo.

b) FORMULACION DEL PROBLEMA

Al considerar la descripcion realizada previamente, la pregunta problema del presente estudio
es la siguiente: ;Coémo fortalecer la focalizacion de recursos en las politicas publicas de Salud
a través de un andlisis de conglomerados que identifique las condiciones socioecondémicas y
su incidencia sobre la mortalidad de ECV en la region pacifica colombiana?

Para la resolucion de la pregunta problema, se establecieron las siguientes preguntas de
sistematizacion:

e ;Cuales son las principales caracteristicas sociodemograficas en la regién pacifica
colombiana durante el periodo 2016-2020?

e ;COmo se relacionan los determinantes socioecondémicos y la incidencia de
mortalidad de ECV en los diferentes municipios de la region pacifica colombiana
durante 2016-2020?

e ;CoOmo validar los resultados obtenidos en los conglomerados espaciales?

e ;Cual es la mejor estrategia para la difusion de los resultados del estudio para facilitar
la toma de decisiones en materia de politica piblica en salud?



2. OBJETIVOS DEL PROYECTO

a) OBJETIVO GENERAL

Identificar la incidencia de las condiciones socioecondmicas en la mortalidad por ECV para
fortalecer la focalizacion de recursos de las politicas publicas de salud en la region pacifica
colombiana teniendo como base informacion correspondiente al periodo 2016-2020
mediante un analisis de conglomerados geoespacial.

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Recopilar las caracteristicas socioecondmicas de los municipios de la region pacifica
colombiana en el periodo 2016-2020 mediante revision de fuentes secundarias que
consoliden la base de datos de entrenamiento del modelo de conglomerados.

o Determinar los conglomerados de los municipios de la region pacifica colombiana
mediante una comparacion de la aplicaciéon de diferentes métodos de aprendizaje
automatizado a la base de datos de entrenamiento que permita encontrar las relaciones
entre los determinantes socioecondmicos y la incidencia de mortalidad de la ECV.

o Validar los resultados obtenidos en los conglomerados espaciales
Desplegar un tablero con la informacion obtenida del andlisis de conglomerados que
permita facilitar la toma de decisiones en politicas publicas de salud.



3. MARCO DE REFERENCIA

En el presente capitulo, se realiza una revision tedrica sobre los principales determinantes
socioecondmicos de la salud, la desigualdad econémica y la concepcion de las enfermedades
cardiovasculares. De igual manera, el capitulo realiza una revision sintética de
investigaciones previas que han abordado la problematica analizada en esta investigacion con
el objetivo de identificar sus principales aportes al presente estudio.

3.1. MARCO TEORICO

3.1.1. Determinantes socioeconémicos y salud

La relacion entre el estatus socioecondmico (SES) y la salud se ha observado desde tiempos
inmemoriales. La bibliografia publicada sobre las disparidades sociales en salud se remonta
al siglo XIX. Ya en 1840, Edwin Chadwick informd de una diferencia en la edad de
fallecimiento entre las distintas clases sociales [14, 15]. El estudio de Whitehall en la década
de 1960 demostrd no s6lo una asociacion entre el grado de empleo y la mortalidad
cardiovascular, sino también un gradiente definitivo entre categorias. El personal
administrativo presentaba la menor mortalidad, mientras que los oficinistas y otros
trabajadores de clase baja tenian la mortalidad mas alta [16].

De acuerdo con Marmota, et al [17] el interés por los resultados sanitarios fue progresando
lentamente a lo largo de los afos, pasando de la mortalidad a la morbilidad y, finalmente, al
nivel de los factores de riesgo. Las investigaciones posteriores se centraron en los
mecanismos causales que vinculan uno o mas componentes del SES con estos resultados
sanitarios. A partir de los datos disponibles, Solar e Irwin desarrollaron un marco para
comprender como se vinculan los determinantes sociales con los resultados sanitarios. El
objetivo de toda esta gama de investigaciones era desarrollar intervenciones que redujeran
las disparidades socioecondmicas en materia de salud. Segun Irwin y Solar [18] sigue siendo
un hecho que el estatus socioeconémico fue y sera una exposicion comun estudiada en la
investigacion de los resultados sanitarios. A menos que se vincule causalmente con el
resultado sanitario y se delinee el mecanismo causal, seria de poca utilidad en el desarrollo
de intervenciones basadas en la poblacion.

El estatus socioeconomico se refiere a los niveles absolutos o relativos de recursos
econdmicos, poder y prestigios estrechamente asociados con la riqueza de un individuo,
comunidad o pais. El estatus socioecondémico es un constructo multidimensional que
comprende multiples factores, como ingresos, educacion, situacién laboral y otros factores.
El nivel socioeconémico bajo se asocia con un mayor riesgo de desarrollar y morir por
enfermedad cardiovascular (ECV) [19]. Segin Havranek, et al [20] especificamente, la
Asociacion Estadounidense del Corazon sefiala que el nivel de ingresos, el nivel educativo y
la situacién laboral a nivel individual y de vecindario se asocian consistentemente con las
enfermedades cardiovasculares en los paises de altos ingresos. Los factores socioecondmicos
pueden afectar el estado de salud directamente a nivel individual y también pueden influir en
caracteristicas mas amplias a nivel del hogar, el vecindario o la comunidad, que luego pueden
afectar la salud [21].



En esta linea de argumentos Schultz, et al [21] afirman que los factores socioecondmicos
afectan la capacidad de una persona para participar en actividades de salud, pagar atencion
médica y vivienda y controlar el estrés. Por ejemplo, el empleo proporciona ingresos, lo que
permite el acceso a vivienda, educacién, cuidado infantil, alimentacion, atencién médica y
otras necesidades. A nivel comunitario, los barrios de bajos ingresos tienen menos
probabilidades de tener acceso a atencion médica de alta calidad. Los factores
socioecondémicos también pueden interactuar o confundir las relaciones entre otras variables
y la salud. Por ejemplo, los efectos combinados del nivel socioecondmico y la raza/etnicidad
0 el sexo pueden influir en la salud de manera diferente entre diferentes grupos.

3.1.2. Desigualdad socioeconémica

Las diferencias socioecondmicas en salud se han descrito desde los siglos XV1y XVII [22],
pero solo recientemente reducirlas ha sido fundamental para las politicas de salud publica en
muchos paises del mundo [23]. De esta forma se menciona que la diferenciacién social hace
alusién a la existencia de cualidades y roles diversos, de esta forma todos los grupos y
sociedades se encuentran diferenciados de alguna manera. En esta medida se afirma que la
desigualdad social es la jerarquizacion de esas diferencias y por ende es la condicién por la
que los individuos tienen un acceso inequitativo a recursos valorados. Cabe destacar que la
misma tiende a incrementar con el tamafio de los grupos. Con base en lo anterior, la fuente
asegura que todas las sociedades cuentan con un determinado nivel de desigualdad en un
momento dado.

De acuerdo con la ACNUR [24] la desigualdad no es Unica ni afecta a un solo aspecto de la
vida de los individuos, sino que se puede hablar de diferentes tipos: desigualdad social, hace
alusién al trato diferente que recibe una persona a consecuencia de su posicién social, su
situacion econdémica, la religion que profesa, su género, la cultura de la que proviene o sus
preferencias sexuales, entre otros elementos; desigualdad econdmica, hace alusién a la
distribucion de la riqueza entre los individuos, de esta forma, las diferencias de ingresos entre
personas implica un problema de acceso a bienes y servicios, lo que se ve reflejado en quienes
tienen menos ingresos; desigualdad educativa, que hace referencia a un elemento que ti9ene
como base la desigualdad social y econémica, debido a que supone que los individuos no
cuenten con las mismas oportunidades al momento de acceder a una formacion; desigualdad
de género, como un elemento que se genera cuando la persona no cuenta con acceso a las
oportunidades de igual manera que otra persona de otro sexo; finalmente, la desigualdad
legal, que se genera cuando las leyes de los tribunales favorecen mas a unos que a otros.

Desde esta perspectiva, la CEPAL [25] plantea que la desigualdad corresponde a una
caracteristica histdrica y estructural propia de las sociedades latinoamericanas y caribefias, la
cual se ha prolongado incluso en etapas de crecimiento econémico. De esta manera, se resalta
gue pese a los avances orientados al desarrollo social y a la promocion de politicas activas
de caracter redistributivo e incluyente, ain persisten elevados niveles de desigualdad que
conspiran en contra del desarrollo y constituyen una importante barrera para la erradicacion
de la pobreza. En efecto, se establece que la desigualdad dificulta que los individuos
asciendan socialmente y consigan mayores niveles de bienestar.



Durante las Ultimas tres décadas, los estudios epidemioldgicos han confirmado la existencia
de desigualdades socioecondmicas en una variedad de resultados de salud, incluida la
mortalidad prematura, las enfermedades cardiovasculares, la obesidad, la diabetes, la mala
salud autodeclarada y los canceres relacionados con el tabaquismo, y han explorado posibles
mecanismos que vinculan una posicién socioecondémica mas baja a una salud mas deficiente.
De acuerdo con Lawlor [26] existe evidencia de que una peor posicion socioeconémica se
asocia con una peor morbilidad, mortalidad y salud autoinformada en las personas mayores.

3.1.3. Enfermedades Cardiovasculares ECV

De acuerdo con la Organizacibn Mundial de la Salud [27] las Enfermedades
Cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel mundial, pues anualmente fallecen
mas personas por ECV que por cualquier otra enfermedad. La definicién que se plantea
sefiala que las ECV constituyen un grupo de trastornos del corazon y de los vasos sanguineos,
donde se incluyen enfermedades como: la enfermedad coronaria, que hace referencia a los
vasos sanguineos involucrados en el musculo cardiaco; la enfermedad cerebrovascular, que
involucra los vasos sanguineos que irrigan el cerebro; la enfermedad arterial periférica, como
un padecimiento asociado a los vasos sanguineos que irrigan los brazos y las piernas; la
enfermedad cardiaca reumatica, como el dafio al musculo cardiaco y a las valvulas cardiacas,
derivado de una fiebre reumatica y bacterias estreptococicas; cardiopatia congénita, asociada
a los defectos congenitos que impactan negativamente en el desarrollo y funcionamiento del
corazén, lo que es consecuencia de malformaciones en la estructura del 6rgano desde el
nacimiento; trombosis venosa profunda y embolia pulmonar, constituida por coagulos de
sangre en las venas de las piernas que se pueden desprender y movilizarse hasta el corazén o
pulmones.

Como se menciona previamente, las enfermedades cardiovasculares incluyen una diversidad
de patologias, por ello, entidades internacionales como la OPS ha reconocido que un reto
para los procesos analiticos y de investigacion en materia de salud es la diversidad de
patologias. A raiz de ello, desde el afio 1987 la entidad con varios paises de las Américas
realiz6 proyectos de investigacion sobre perfiles de salud/analisis de mortalidad para lograr
una clasificacion de enfermedades segun signos, sintomas y estados epidemioldgicos de la
enfermedad. A partir de ello, surge la lista de clasificacion de enfermedades 6/67 de la OPS,
la cual se utiliza en las estadisticas vitales del DANE, y también se utilizd, para la
recopilacién de los datos para el presente trabajo. En resumen, la lista 6/67 agrupa a las
enfermedades del sistema circulatorio en el grupo 3, el cual se presenta a continuacion.

Tabla 1

Clasificacion 6/67 de enfermedades del sistema circulatorios propuesto por la OPS

Cadigo Enfermedades del Sistema Circulatorio
301 Fiebre reumatica aguda y enfermedades cardiacas
3 ' reumaticas cronicas

3.02 Enfermedades hipertensivas




3.03 Enfermedades isquémicas del corazon
Enfermedad cardiopulmonar, de la circulacion pulmonar y

3.04 otras formas de enfermedades del corazédn
3.05 Paro cardiaco

3.06 Insuficiencia cardiaca

3.07 Enfermedades cerebrovasculares

3.08 Aterosclerosis

3.09 Otras enfermedades del sistema circulatorio

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud [27]

La sintomatologia de cada enfermedad depende de su patologia. Por ejemplo, segun la OPS,
los accidentes cerebrovasculares generalmente se califican como eventos agudos y son
ocasionados principalmente por un bloqueo que imposibilita que la sangre fluya de manera
adecuada hacia el corazon o el cerebro. En esta medida, la causa méas frecuente es la
acumulacion de depdsitos de grasa encontrados en las paredes internas de los vasos
sanguineos que irrigan el corazon o el cerebro. Pese a las diferentes causales de las
enfermedades cardiovasculares, es preciso sefialar que existen factores de riesgo que
comunmente conducen al desarrollo y prevalencia de este tipo de padecimientos.

Los factores de riesgo conductuales mas importantes de enfermedades cardiacas y accidentes
cerebrovasculares son una dieta poco saludable, la inactividad fisica, el consumo de tabaco
y el consumo nocivo de alcohol. Los efectos de los factores de riesgo conductuales pueden
manifestarse en individuos como presion arterial elevada, glucosa en sangre elevada, lipidos
en sangre elevados y sobrepeso y obesidad. Estos “factores de riesgo intermedios” se pueden
medir en los centros de atencion primaria e indican un mayor riesgo de ataque cardiaco,
accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y otras complicaciones [27].

Uno de los factores que también se relacionan con el desarrollo de este tipo de enfermedades
son las desigualdades sociales que a su vez son consecuencia de las condiciones
socioeconémicas de los individuos. De esta manera, Pérez [28] afirma que las condiciones
socioeconomicas influyen en el desarrollo y la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular, los cuales pueden variar entre paises y con el paso del tiempo, pero que se
manifiestan en mayor medida en los adultos mayores.

Al respecto, Davari [29] afirma que el nivel socioeconémico tiene un efecto mesurable y
significativo en la salud cardiovascular. Los factores de riesgo bioldgico, conductual y
psicosocial que prevalecen en personas desfavorecidas acenttan el vinculo entre el nivel
socioecondmico y las enfermedades cardiovasculares. Los factores socioeconémicos, como
el empleo y los ingresos, también afectan la tasa de mortalidad a través del impacto en los
factores de riesgo relacionados con el estilo de vida antes y después del ataque cardiaco.
Después del ataque cardiaco, los grupos de nivel socioecondmico mas bajo enfrentarian
consecuencias de salud mas graves a largo plazo. Se han registrado desigualdades
socioecondémicas en casi todos los paises occidentales en la prevalencia y ocurrencia de
muertes por ECV. La inequidad socioeconémica es uno de los principales desafios en materia
de ECV.



3.1.4. Aprendizaje automatico

El aprendizaje automético (ML), ha crecido rapidamente en los Gltimos afios en el contexto
del analisis de datos y la informatica que normalmente permite que las aplicaciones funcionen
de manera inteligente [30]. El aprendizaje automatico generalmente proporciona a los
sistemas la capacidad de aprender y mejorar a partir de la experiencia automaticamente sin
estar programados especificamente y generalmente se lo conoce como las ultimas tecnologias
mas populares en la cuarta revolucion industrial (Industria 4.0) [31].

De acuerdo con Mohammed, Badruddin y Bashier [32] la Industria 4.0 suele ser la
automatizacion continua de las practicas industriales y de fabricacion convencionales,
incluido el procesamiento exploratorio de datos, utilizando nuevas tecnologias inteligentes
como la automatizacion del aprendizaje automatico. Por lo tanto, para analizar
inteligentemente estos datos y desarrollar las correspondientes aplicaciones del mundo real,
los algoritmos de aprendizaje automatico son la clave.

De acuerdo con Sarker [33] los algoritmos de aprendizaje automatico se dividen
principalmente en cuatro categorias: aprendizaje supervisado, aprendizaje no supervisado,
aprendizaje semisupervisado y aprendizaje por refuerzo. El aprendizaje supervisado suele ser
la tarea de aprendizaje automatico para aprender una funcion que asigna una entrada a una
salida en funcién de pares de entrada-salida de muestra, por ende, emplea datos de
entrenamiento etiquetados e incluye un enfoque basado en tareas; el aprendizaje no
supervisado analiza conjuntos de datos sin etiquetar sin necesidad de interferencia humana,
es decir, radica en un proceso basado en datos; el aprendizaje semisupervisado, el cual se
define como una hibridacion de los métodos supervisados y no supervisados, ya que opera
tanto con datos etiquetados como sin etiquetar; el aprendizaje por refuerzo, que se
fundamenta en un tipo de algoritmo automatico que permite a los agentes de software y a las
maquinas evaluar automéaticamente el comportamiento éptimo e un contexto o entorno
particular para mejorar su eficiencia.

Segun la fuente mencionada, la eficacia y eficiencia de una solucién de aprendizaje
automatico dependen de la naturaleza y las caracteristicas de los datos y del rendimiento de
los algoritmos de aprendizaje. En el area de los algoritmos de aprendizaje automatico, existen
técnicas de analisis de clasificacion, regresion, agrupacién de datos, ingenieria de
caracteristicas y reduccion de dimensionalidad, aprendizaje de reglas de asociacién o
aprendizaje por refuerzo para construir eficazmente sistemas basados en datos.

En esta medida, [34] afirma que dentro del aprendizaje automatico, se emplean cominmente
dos enfoques basicos: el aprendizaje supervisado y el aprendizaje no supervisado. La
principal diferencia es que uno utiliza datos etiquetados para ayudar a predecir resultados,
mientras que el otro no. Sin embargo, existen algunos matices entre los dos enfoques y areas
clave en las que uno supera al otro.

Por otro lado, [35] menciona que el aprendizaje supervisado es un enfoque de aprendizaje
automatico que se define por el uso de conjuntos de datos etiquetados. Estos conjuntos de
datos estan disefiados para entrenar o “supervisar" algoritmos para clasificar datos o predecir
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resultados con precision. Utilizando entradas y salidas etiquetadas, el modelo puede medir
su precision y aprender con el tiempo.

Asi pues, el autor mencionado sefiala que el aprendizaje supervisado se puede dividir en dos
tipos de problemas cuando se extraen datos, tales como:

e Los problemas de clasificacion utilizan un algoritmo para asignar con precision
datos de prueba en categorias especificas y se pueden utilizar algoritmos de
aprendizaje supervisado para clasificar el spam en una carpeta separada de su bandeja
de entrada. Los clasificadores lineales, las maquinas de vectores de soporte, los
arboles de decisién y los bosques aleatorios son tipos comunes de algoritmos de
clasificacion.

e La regresion es otro tipo de método de aprendizaje supervisado que utiliza un
algoritmo para comprender la relacion entre variables dependientes e independientes.
Los modelos de regresion son Utiles para predecir valores numéricos basados en
diferentes puntos de datos, como las proyecciones de ingresos por ventas para una
empresa determinada. Algunos algoritmos de regresion populares son la regresion
lineal, la regresion logistica y la regresion polindmica.

Al respecto, Sarker [33] afirma que la eficacia y eficiencia de una solucién de aprendizaje
automatico dependen de la naturaleza y las caracteristicas de los datos y del rendimiento de
los algoritmos de aprendizaje. En el area de los algoritmos de aprendizaje automatico, existen
técnicas de analisis de clasificacion, regresién, agrupacion de datos, ingenieria de
caracteristicas y reduccion de dimensionalidad, aprendizaje de reglas de asociacion o
aprendizaje por refuerzo para construir eficazmente sistemas basados en datos.

3.1.5. Agrupacion de K-means

De acuerdo con Oyana [36] la agrupacion delinea la operacion de objetos dentro de un
conjunto de datos que tienen cualidades similares en grupos homogéneos. Permite el
descubrimiento de similitudes y diferencias entre patrones con el fin de derivar conclusiones
atiles sobre ellos. Determinar la estructura o los patrones dentro de los datos es un
componente importante en la clasificacion y visualizacién, lo que permite la extraccion
geoespacial de conjuntos de datos de gran volumen. Si bien se han desarrollado muchas
técnicas de agrupacion a lo largo de los afios, la técnica de agrupacion es una técnica
considerada como comun y flexible. La funcion principal del algoritmo k -means es dividir
los datos en k subgrupos disjuntos y luego la calidad de estos grupos se mide mediante
diferentes métodos de validacion.

La agrupacion de K-means es segun Kim, Kim y Yi [37] un algoritmo de aprendizaje
automatico no supervisado que agrupa datos en k grupos. Mas especificamente, el algoritmo
primero selecciona aleatoriamente k muestras del conjunto de datos para inicializar los k
centroides del grupo. Luego, cada punto de datos se asigna al grupo correspondiente al
centroide mas cercano medido por la distancia euclidiana. Luego, las ubicaciones de los
centroides se actualizan para que correspondan a la media de todos los puntos de datos en el
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grupo correspondiente. El proceso de asignar puntos de datos al centroide del grupo mas
cercano y ajustar las ubicaciones de los centroides se repite hasta que los centroides del grupo
sean estables. Por lo tanto, la agrupacion k-means intenta identificar agrupaciones naturales
en los datos.

A grandes rasgos Sharma [38] sefiala que K-Means tiene como objetivo dividir las
observaciones en un numero predefinido de grupos (k) en los que cada punto pertenece al
grupo con la media méas cercana. Comienza seleccionando aleatoriamente k centroides y
asignando los puntos al grupo mas cercano, luego actualiza cada centroide con la media de
todos los puntos del grupo. EI método de agrupamiento de k-medias considera la correlacion
espacial entre las muestras que pertenecen al mismo grupo Y las relaciones estadisticas entre
los puntos de observacién dentro del conjunto de datos.

3.1.6. Agrupacion geoespacial

La agrupacidn geoespacial es segun Wang y Wang [39] el método de agrupar un conjunto de
objetos espaciales en grupos llamados "clusteres". Los objetos dentro de un grupo muestran
un alto grado de similitud, mientras que los grupos son lo mas diferentes posible. Uno de los
propositos de la agrupacion es hacer una generalizacion y revelar una relacién entre atributos
espaciales y no espaciales. Otro aspecto importante de los datos geoespaciales es su
dimension temporal, que refleja los cambios y la dinamica de los fenomenos a lo largo del
tiempo. La agrupacion temporal tiene como objetivo agrupar los datos geoespaciales en
funcidn de sus patrones temporales, como tendencias, ciclos o anomalias.

Con base en lo anterior, Zhong, Li y Zhu [40] plantean que la agrupacion temporal puede
ayudar a descubrir regularidades temporales, anomalias y evolucion de los grupos, asi como
a comprender las causas y consecuencias de los cambios. Algunos de los enfoques recientes
en la agrupacion temporal incluyen la agrupacion de series temporales, la agrupacion de
trayectoria y la agrupacion espacio-temporal. La agrupacion de series temporales utiliza
varias medidas de similitud, funciones de distancia 0 métodos de extraccion de caracteristicas
para comparar y agrupar datos de series temporales, como iméagenes de satélite o lecturas de
sensores. La agrupacion de trayectorias utiliza varias técnicas, como la segmentacion, la
alineacion o la compresion, para comparar y agrupar datos de trayectoria, como pistas GPS
0 movimientos de animales. La agrupacion espacio-temporal combina las dimensiones
espaciales y temporales de los datos, y utiliza varios modelos, como cadenas de Markov,
modelos ocultos de Markov o factorizacion tensorial, para capturar las dependencias espacio-
temporales y las variaciones de los clusteres.

Por otra parte, Pedersen, et al [41] sugiere que la agrupacion espectral-espacial puede mejorar
la precision, robustez e interpretabilidad de los grupos, asi como reducir los efectos del ruido
y los valores atipicos. Algunos de los enfoques recientes en la agrupacién espectral-espacial
incluyen métodos basados en graficos, métodos de aprendizaje profundo y métodos basados
en superpixeles. Los métodos basados en graficos utilizan graficos para representar los datos
y sus relaciones, y aplican algoritmos de corte de graficos o agrupamiento de graficos para
particionar el grafico. Los métodos de aprendizaje profundo utilizan redes neuronales para
aprender caracteristicas y representaciones de alto nivel de los datos y, a continuacion,
aplican algoritmos de agrupacion en clUsteres en las caracteristicas aprendidas. Los métodos



basados en superpixeles utilizan superpixeles, que son pequefias regiones de pixeles con
caracteristicas similares, como unidades basicas para la agrupacién en clusteres, y luego los
fusionan o dividen de acuerdo con algunos criterios.

3.2. ANTECEDENTES

3.2.1. Antecedentes Internacionales

Para llevar a cabo el presente proyecto es importante identificar estudios previos que han
analizado la temaética y la han abordado desde diferentes regiones encontrando elementos
importantes que pueden ser claves para el estudio en curso. De esta manera es preciso hacer
referencia a la investigacién elaborada por Aungkulanon, et al [42] donde se aborda el tema
de diferenciales de mortalidad y privacion socioeconémica a nivel de area en Tailandia:
resultados del analisis de componentes principales y del analisis de conglomerados. De este
modo el articulo plantea como objetivo examinar los patrones de mortalidad en diferentes
estratos socioecondémicos en Tailandia. Para la realizacidn del estudio, se aplicé un analisis
transversal considerando los datos obtenidos en el Censo de Poblacién y Vivienda de 2010
sobre la condicién socioeconémica a nivel de area y se compard con los indicadores de
mortalidad de 2010 de la base de datos del registro civil a nivel de superdistritos. Se utiliz6
el analisis de componentes principales para construir un indice de privacién socioeconémica
y el analisis de conglomerados K-mean (método de agrupamiento) para agrupar el estatus
socioeconémico y la mortalidad por causa especifica. El estudio reconoce la importancia de
aplicar el método de ACP para la construccion de indices poblacionales al reducir la
dimensionalidad de los datos y elimina la colinealidad de los datos, sin embargo también se
reconoce algunas debilidades en relacion a la interpretacion del indice y a su sensibilidad a
los datos ruidosos.

Los resultados del estudio analizado permitieron evidenciar un exceso de mortalidad por
todas las enfermedades, excepto el cancer colorrectal, entre los superdistritos con un nivel
socioecondémico bajo. La agrupacion espacial fue evidente en la distribucion del estatus
socioeconomico y las tasas de mortalidad. El andlisis de conglomerados revelé que los
superdistritos predominantemente urbanos tendian a tener una tasa de mortalidad
estandarizada por todas las causas baja, pero una tasa de mortalidad especifica por cancer
colorrectal alta. Las muertes por cancer de higado, diabetes y enfermedades renales eran
frecuentes en los superdistritos de nivel socioeconémico bajo, que albergaban a un tercio de
la poblacion total tailandesa. Desde esta perspectiva, el principal aporte del presente estudio
radica en las conclusiones derivadas del mismo, donde se logré6 demostrar que las zonas
socialmente desfavorecidas presentan un exceso de muertes globales y por causas
especificas. Las poblaciones que viven en zonas mas prosperas, a pesar de la baja mortalidad
general, siguen teniendo muchas muertes evitables, como el cancer colorrectal. Estos
hallazgos justifican futuros estudios epidemioldgicos que investiguen las diversas causas del
exceso de muertes en zonas no desfavorecidas y la aplicacion de politicas para reducir la
brecha de mortalidad entre zonas ricas y pobres.

En esta medida, se encuentra el estudio de Muthalaly, et al [43] donde se definen las
relaciones entre diferentes dominios de la salud socioeconémica, los factores de riesgo



cardiovascular tradicionales y los eventos cardiovasculares. La investigacion aborda un
estudio transversal de las areas de gobierno local de Victoria, Australia. Se utilizaron datos
de una encuesta de salud de la poblacién combinados con datos de eventos cardiovasculares
derivados de datos hospitalarios y gubernamentales. A partir de 22 variables se generaron
cuatro dominios socioecondmicos: nivel educativo, bienestar econémico, lejania y salud
psicosocial. El resultado primario fue un compuesto de IAMCEST, IAMCEST, insuficiencia
cardiaca y muertes cardiovasculares por cada 10.000 personas. Se utilizaron la regresion
lineal y el andlisis de conglomerados para evaluar las relaciones entre los factores de riesgo
y los eventos.

Los resultados del estudio permitieron conocer que todos los dominios socioeconémicos
estaban asociados con la carga de factores de riesgo tradicionales, incluida la hipertension,
el tabaquismo, la mala alimentacion, la diabetes y la obesidad. Por otro lado, se encontré que
el bienestar financiero, el nivel educativo y la lejania estaban correlacionados con los eventos
cardiovasculares desde un analisis univariado. En cuanto a los resultados de ajuste
multivariado por edad y sexo se pudo establecer que el bienestar financiero, el bienestar
psicosocial y la lejania se vincularon con eventos cardiovasculares, en tanto que el nivel
educativo no. En el analisis de los factores de riesgo tradicionales, se pudo establecer que el
bienestar financiero y la lejania permanecieron correlacionados con los eventos
cardiovasculares. En conclusion, el estudio representa un importante aporte en lo que
concierne a sus demostraciones, ya que se comprobO una fuerte asociacion entre los
determinantes socioecondmicos del bienestar financiero, los niveles de educacion, el
bienestar psicosocial, la lejania y las tasas de eventos cardiovasculares a nivel del area del
gobierno local. Finalmente, el estudio también identifico agrupaciones relacionadas con
factores de salud socioecondémicos deficientes entre areas de gobierno local que sugieren
areas de alto riesgo y que pueden proporcionar un plan para implementar intervenciones
politicas interdisciplinarias.

Finalmente, se puede mencionar el estudio realizado por Augusto y Lanza [49] quienes
realizaron un analisis espacia de la mortalidad cardiovascular y sus factores asociados en el
mundo. Para el desarrollo del trabajo se utilizaron como variables la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares, los grupos poblacionales por curso de vida, el PIB per Cépita
y la escolaridad promedio en cada uno de los paises. La técnica para el analisis de los datos
fue la regresion por el método de cuadrados ordinarios y estadistica espacial (Spatial Lag
Model) para la generacién de un mapa de calor en cada uno de las naciones. El estudio
también aplica métodos de reduccion de dimensionalidad como el ACP y el t-SNE debido a
que permite reducir los datos y mejor el rendimiento de algoritmos especialmente cuando se
trabajan con bases de datos extensas. Al realizar los estudios de reduccién de
dimensionalidad se argumenta que dichas técnicas se deben a analizar a cada caso concreto
porque la eliminacion de datos redundantes no siempre implica que el funcionamiento del
modelo siempre sea mas consistente.

Al aplicar las técnicas de regresion y analisis de los datos, el estudio encontré que la
mortalidad por ECV ha presentado un incremento en los paises en desarrollo, mientras que
en los paises desarrollados se ha generado un estancamiento en la disminucion de estas
patologias. En concreto, el estudio evidencié que variables como el PIB per Capita, el nivel
de urbanizacion de los paises y el nivel escolar de los individuos se constituyen como las tres



variables mas importantes para la explicacion de la mortalidad por ECV. En efecto, el estudio
establece que la escolaridad fue la variable estadisticamente mas significativa en sus modelos
estadisticos, lo cual evidencia la necesidad de fortalecer los procesos de educacion y
sensibilizacion en las politicas de salud alrededor del mundo.

3.2.2. Antecedentes Nacionales

El estudio elaborado por Parra [11] plantea como proposito general establecer las
desigualdades sociales en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en los municipios
de los Departamentos del triangulo del café, para lo que se busca describir el comportamiento
de las tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas cardiacas, hipertensivas y accidentes
cerebrovasculares, empleando una metodologia adecuada para medir las desigualdades
sociales en la mortalidad a causa de las mencionadas enfermedades, segun indicadores
econdmicos en los municipios de los Departamentos de Caldas, Quindio, y Risaralda. De esta
manera, para analizar la mortalidad y efectuar el célculo de las tasas y Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI) fue necesario recurrir a la informacion del Departamento Nacional de
Estadistica; el Producto Interno Bruto (PIB) y la implementacion de la técnica multivariada
de analisis de conglomerados, para agrupar los municipios en grases, teniendo en cuenta
similitudes en sus caracteristicas.

Los resultados de la investigacion evidenciaron la identificacion de tres clases: en primer
lugar, se encontraba la clase uno, en la que incursionaban aquellos municipios que tenian un
PIB per capita mas alto, el NBI mas bajo, con un promedio elevado de tasa de mortalidad por
accidente cerebrovascular, un promedio de tasa de mortalidad por hipertensién mas bajo; en
segundo lugar, la clase dos, donde se presentd un PIB per capita mas bajo y el promedio de
la tasa de mortalidad por isquemia cardiaca mas alto; finalmente, la clase tres, donde se
encontraban los municipios con un NBI mas elevado y con ello arrojaron un resultado
promedio mas alto en la mortalidad por hipertension e isquemia cardiaca. Desde lo anterior,
el aporte del mencionado estudio es crucial en el proyecto en curso, pues demuestra una
relacion entre los determinantes socioecondmicos con la prevalencia de enfermedades
cardiovasculares y desde sus conclusiones se logré verificar y plantear que la conformacién
de los conglomerados permite establecer un vinculo entre un NBI alto con tasas de mortalidad
por hipertension e isquemia cardiaca, en tanto que se encontr6 una relacion entre un PIB per
capita alto y NBI bajo con la tasa de mortalidad por accidente cerebrovascular.

El estudio de Pérez y Achcar [44] esta muy relacionado con el proyecto en curso, debido a
que presenta un proposito similar en la region Pacifico, donde se analizan de manera espacial
y temporalmente la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en la region Pacifico de
Colombia para el periodo de 2002-2015 y su asociacion con algunos indicadores
socioecondémicos municipales usando técnicas estadisticas de analisis espacial. En este
sentido, el estudio incluyd una metodologia cuantitativa con un tipo de investigacion
descriptivo-ecolégico en los 177 municipios de la region Pacifico, utilizando los datos de
mortalidad por ECV, bajo cddigos 100-199 de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10), y siete indicadores socioeconémicos municipales. Con base en ello
también se incluyeron calculos sobre las tasas de mortalidad crudas y estandarizadas, las



cuales estuvieron asignadas segun sexo, para las ECV y sus principales causas, empleando
una modelacion de conteo de defunciones utilizando modelos jerarquicos Bayesianos.

El aporte importante del estudio se encuentra en los principales hallazgos, donde fue posible
demostrar que durante el periodo 2002-2015 se presentaron tasas estandarizadas de
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, evidenciando una tendencia descendente en
hombres (129,0 a 119,3) y en mujeres (129,0 a 110,0), siendo las enfermedades isquémicas
del corazon, seguidas de las cerebrovasculares, las principales causas de muerte en la region.
De la misma manera, se logré demostrar que en general, el riesgo de mortalidad por ECV fue
mayor en aquellos municipios mas desfavorecidos en lo que corresponde a los aspectos
econdmico y social.

Finalmente, se puede mencionar el trabajo realizado por Pico et al [50] que tuvo como
objetivo analizar espacialmente el riesgo cardiovascular de la poblacion adulta mayor del
municipio de Cali. Para ello, se utiliz6 una metodologia cuantitativa de corte transversal con
una muestra de 4092 adultos mayores de 55 afios donde se analizaron variables
sociodemograficas con SPSS version 24 y se utiliz6 el software GeoCODE para estandarizar
las direcciones.

El estudio analiz6 una serie de variables donde se encuentran el sexo, los rangos de edad, el
régimen de salud de los adultos mayores, el estrato y condiciones de vida como el consumo
de tabaco, consumo de frutas y verduras y actividad fisica. De acuerdo con los resultados del
estudio, se evidencio que de la muestra el 84.1% presentaba un bajo riesgo cardiovascular;
el 13.1% riesgo medio y el 2.7% alto. Igualmente, el riesgo cardiovascular era mas alto en
hombres en comparacion de las mujeres, mas adn, se reconocidé que la poblacion analizada
presentaba habitos de vida saludable. Al ejecutar el analisis espacial, el estudio encontr6 que
el riesgo cardiovascular alto se presenté en las comunas 2, 6, 7, 13, 16 y 19 de Cali.

Los resultados de este estudio también aportan a la presente investigacion porque realiza una
aproximacion al estudio espacial de determinantes socioecondmicos en la region pacifica
colombiana. De igual manera, se analizan algunas variables de importancia para el estudio
como la afiliacion al SGSSS, los habitos de vida saludable y el estrato. Igualmente, ofrece
una visién de las condiciones socioecondmicas en la ciudad de Cali, el cual se incluye
también en la presente investigacion.



4. METODOLOGIA

En la presente seccidn se establecen el tipo de estudio, enfoque y procedimientos a utilizar
para el desarrollo de la investigacion. De igual manera, se realiza una breve descripcién de
los pasos a ejecutar por cada objetivo especifico con la finalidad de delimitar una ruta de
accion.

4.1. Tipo de investigacion

El desarrollo del presente trabajo es de tipo tedrico-practico porque en un primer momento,
la fase de recoleccion de informacion y datos se concentro en bases secundarias y de libre
acceso, a partir de ello, se procede a realizar asociaciones entre los factores socioeconémicos
y la prevalencia de mortalidad de ECV. Luego de realizar la primera fase de analisis, los
investigadores desplegaron un tablero en linea con el objetivo de que las entidades e
instituciones interesadas en los datos arrojados por el estudio puedan visualizar los datos y
generar una aplicabilidad a la informacion obtenida por el presente estudio.

4.2. Enfoque metodoldgico

Considerando la naturaleza del estudio, se propone el uso de la metodologia Cross-Industry
Standard Process for Data Mining (CRSIP-DM). De acuerdo con Wirth [45] esta metodologia
incluye seis etapas que determinan los procesos a seguir dentro de un proyecto de analisis de
datos; las fases del método CRISP-DM incluyen: comprension del fendmeno, comprension
de los datos, preparacion de los datos, modelados, evaluacion y despliegue.

De igual manera, el presente estudio utilizo técnicas de datos espaciales que centran en la
representacion de puntos, lineas o areas geogréaficas en el geoespacio para determinar que
fendmenos se presentan en dichas zonas. En consecuencia, este tipo de técnicas se centran
en analizar patrones de puntos, procesos estacionarios, representacion espectral vy
simulaciones geoestadisticas gaussianas [2].

4.3. Procedimiento metodoldgico

Para la realizacion del presente estudio, en una primera etapa, fue necesario comprender y
entender como las caracteristicas socioecondémicas pueden influir en la prevalencia de
mortalidad por ECV, este procedimiento requiere de una comprension cualitativa y
cuantitativa, que permite determinar estadisticas descriptivas para analizar las variables de
interés y encontrar en qué regiones de la zona pacifica colombiana se evidencian mayores
factores de riesgo para la prevalencia de mortalidad de las ECV.

Comprender la naturaleza de los datos, permitio alcanzar el primer objetivo especifico, el
cual también incluye la recopilacion, sistematizacion y consolidacién de la base de datos de
entrenamiento del modelo de conglomerados. Las actividades para alcanzar este objetivo
incluyeron:



0] Consolidar los datos del modelo mediante una busqueda minuciosa en
repositorios institucionales como DANE, Ministerio de Educacion, Ministerio de
Salud, informes de epidemiologia ASIS y Datos Abiertos Colombia, entre otros
que tienen informacion que aporta al desarrollo de la presente investigacion. La
informacion que se recolecté mediante esta base de datos, incluye tanto los
componentes sociodemograficos, asi como los indices de mortalidad que son
calculados para cada municipio tanto en los informes ASIS como en las
estadisticas vitales del DANE.

(i)  Todos los datos recolectados en la fase de busqueda requirieron un posterior
analisis estadistico exploratorio y descriptivo, comprension de las estadisticas y
tasas, y limpieza de los datos para consolidar la base de datos que sera el insumo
principal para la realizacion de los modelos de conglomerados en la region
pacifica.

(ili)  Con la ayuda de las estadisticas descriptivas, los investigadores pudieron plantear
algunas hipotesis iniciales que permitan establecer las relaciones entre las
variables analizadas y el espacio donde se presentan dichas correlaciones.

Al finalizar el proceso de consolidacion de las bases de datos, se procedid a realizar los
modelos de conglomerados. Frente al analisis de conglomerados se debe reconocer que los
procedimientos de autocorrelacion espacial permiten medir la relacion entre la misma
variable y sus vecindades o contigliidades en multiples espacios [2]. En palabras de Getis
[34], la autocorrelacion espacial “se enfoca en mostrar las relaciones dentro de una variable
alo largo del espacio, en lugar de mostrar las relaciones entre variables” (p. 12). En ese orden
de ideas, la autocorrelacion espacial es un indicador de estadistica descriptiva que permite
medir las formas y manera como se distribuyen los fendmenos en un espacio geogréafico [46],
por ello, la autocorrelacion permite medir el grado en qué una variable geografica esta
correlacionada con ella misma en dos puntos o zonas diferentes del area de estudio, para
medir la similitud en un area concreta. Asi mismo, este tipo de analisis permitira indagar
puntos de autocorrelacion positiva o negativa [47].

Al desarrollar los conglomerados, se da alcance al segundo objetivo especifico. Para ello, las
acciones que se deben desarrollar para dicho proceso son los siguientes:

() En primer lugar, se calculé un indicador poblacional y de mortalidad con el
objetivo de evitar que las estadisticas de correlacion espacial estén sesgadas a los
municipios donde se presentan una mayor poblacion. Por ello, al transformar la
tasa total de mortalidad en cada region mediante una tasa se pudo evitar que los
analisis se sesgaran.

(i) Posteriormente, se aplicd una técnica de reduccion de dimensionalidad a través
del analisis componentes principales (PCA, por sus siglas en inglés) para crear un
indice sociodemografico que incluyo a las variables objeto de estudio. Tal y como
se establece en los antecedentes, los métodos de reduccion de dimensionalidad
son técnicas ampliamente utilizadas para simplificar los datos al eliminar las
redundancias y conservando la mayor parte de la variabilidad original, asi mismo,
permite eliminar problemas de colinealidad mejorando su analisis, interpretacion
y generan caracteristicas compactas que pueden ser Utiles para crear nuevas
variables que representen mejor los datos originales. Si bien es cierto, la



utilizacion de métodos de reduccion de dimensionalidad son métodos que
permiten mejorar la consistencia de los datos, se debe analizar cada caso en
concreto porque dichas técnicas pueden ser sensibles a los datos ruidosos, no
todos capturan las relaciones no lineales y pueden depender de la varianza. Al
considerar las ventajas y desventajas de los métodos de reduccion de
dimensionalidad y analizar los resultados de diferentes técnicas de reduccion de
dimensionalidad (ACP y T-SNE) se decide optar por el método T-SNE porque el
resultado con el PCA porgue este método utiliza transformaciones lineales, sin
embargo, la naturaleza de los datos evidenci6 que el dataframe no era lineal y no
capturaba las estructuras locales o agrupaciones especificas. En contraste, el
método T-SNE no es lineal, permite visualizar estructuras intrinsecas de los datos
aunque es un método mas exigente en términos computacionales.

(iii) Al finalizar el procedimiento de reduccidn de la dimensionalidad de los datos, se
procedié a realizar el analisis por conglomerados. Para dicha tarea, se ha
propuesto utilizar el método de K-means que permitird realizar una serie de
agrupaciones mediante unos algoritmos que se repetiran para todos los valores de
k. No obstante, el estudio también analizara otras técnicas de clusterizacion como
el K-means ++, el Gaussian Mixture o el Optics. La decisién final sobre el método
a escoger dependera de los resultados y el proceso de validacion tanto cualitativo
como cuantitativa de los cldsteres.

(iv)  Para la realizacion de los clUsteres, se analizaron como unidades de medida a los
diferentes municipios que integran la zona pacifica colombiana. Para ello, el
presente trabajo adopta las recomendaciones de Aungkulanon y otros [42]
“quienes comenzaron el proceso de clusterizacion con la identificacion de “super
distritos”, en el presente caso, ese procedimiento se suplio con el célculo de las
tasas de mortalidad y poblacionales para evitar las varianzas en las estadisticas
entre municipios con una alta poblacion y municipios con pocos habitantes.

(v) Luego del andlisis inicial, se procedié a realizar los cllsteres de mortalidad y
condiciones socioecondmicas mediante la agrupacion de municipios en la region
pacifica colombiana. Para la identificacion de los n clUsteres en cada region
agrupada se tendra en cuenta el valor resultante de R?, posterior a ello, se procedid
a realizar su respectivo analisis.

(vi)  Luego de la realizacion de la clusterizacion mediante la técnica de K-means, se
procedio a realizar la validacion de dichos resultados con la utilizacion de otras
técnicas para identificar si existieron cambios abruptos en las diferentes técnicas
y se utilizd métricas de evaluacién de consistencia de clusterizacion. Luego de
este procedimiento, se encontré una consistencia en los diferentes métodos
aplicados y se decide adoptar los resultados obtenidos por el método del K-means.
Finalizado este procedimiento, se realizd su interpretacion y posteriores
recomendaciones y sugerencias de acuerdo a los hallazgos evidenciados.

Al momento de obtener los modelos previos, el procedimiento analitico de los clusteres
requiere validar y evaluar si los modelos obtenidos son consistentes. Para ello, se requiere
realizar un analisis que permita identificar si el numero de clusteres es el adecuado, si las
tendencias en las agrupaciones son las correctas y verificar la generalidad del modelo. Para
ello, se puede implementar diferentes técnicas tanto cualitativas como cuantitativas para
analizar si los resultados del modelo ofrecen resultados fiables y que presenten caracteristicas



de consistencia, validez interna y externa. El proceso de validacidn es un paso central antes
de publicar y disefiar el tablero de informacion que podréa ser accesible al publico en general.
Todo el procedimiento de validacion de los resultados de los conglomerados permite dar
cumplimiento al tercer objetivo especifico del trabajo. El proceso de validacion propuesta en
el estudio fue a traves de expertos en politicas pablicas de salud quienes tienen experiencia
y amplio conocimiento en el tema. El total de expertos consultados para el proceso de
validacion fue de 6 individuos en los departamentos de Narifio y Valle del Cauca.

Cuando se finalizo6 el proceso de validacién, los investigadores procedieron a desplegar el
tablero con la informacion resultante del estudio mediante una herramienta digital (el link
del tablero se presenta en el capitulo 8). La publicidad de la informacidn con esta herramienta
se puede publicar de forma gratuita, sin necesidad de adquirir la licencia de uso, a través de
una publicacion en la web y de open source para la comunidad en general, y de forma
concreta para las entidades municipales y regionales encargadas de adoptar decisiones de
politica publica.

Al validar los principales modelos, se pudo identificar las principales caracteristicas
sociodemogréaficas asociadas a la prevalencia de mortalidad por ECV vy a partir de ello, se
obtuvo conclusiones para realizar una serie de recomendaciones sobre politica publica que
permita ajustar las estrategias, programas y planes que estén implementando las entidades
estatales para la promocion y prevencion de la salud en la region pacifica colombiana.



5.  CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y MORTALIDAD DE ECV EN
LA REGION PACIFICA COLOMBIANA EN EL PERIODO 2016-2020

En el presente capitulo, se sintetiza los principales resultados relacionados con el proceso de
recopilacion, sistematizacion y analisis inicial de la base de datos construida para la
investigacion. Para la construccion de la base de datos se utilizaron datos secundarios que
provienen de las siguientes fuentes:

e DANE: Los datos recopilados del Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas (DANE) incluyeron: los datos poblacionales, el NBI, Valor Agregado
por Municipio y las estadisticas de mortalidad por ECV. En relacion con los datos
demogréficos, la clasificacion de los grupos etarios se realiz6 de acuerdo con los
rangos de edad establecidos en las politicas publicas de salud de la siguiente manera:

a) Primera infancia: Se refiere al grupo de edad constituido entre los 0 a 5 afios
de edad.

b) Infancia: Hace referencia a la poblacion contenida entre los 6 y 12 afios.

c) Adolescenciay juventud: Integra a los grupos poblacionales entre los 13 y 29
afios.

d) Adultez: Se relaciona con los grupos poblacionales contenidos entre los 30 a
59 afios de edad.

e) Adulto mayor: Es el grupo poblacional contenido entre los 60 afios y mas.

e Datos Abiertos de Colombia: En este repositorio se buscaron los datos relacionados
con la cobertura educativa de los municipios de la zona pacifica. Se decidié usar la
cobertura neta porque en esta variable no se cuentan a las estudiantes que se en
encuentran en extraedad. En relacion con la cobertura neta se desagrego la variable
en cobertura neta total, primaria, secundaria y media. En el mismo repositorio se
buscd los datos relacionados con el porcentaje de cobertura del Sistema General de
Seguridad Social en Salud — SGSSS.

e Repositorio Terridata -DNP: En este repositorio se buscaron y sistematizaron los
datos relacionados con la cobertura de los servicios publicos (electricidad, acueducto
y alcantarillado). De igual manera, se obtuvieron los datos del gasto publico en salud,
deporte y recreacion. Asi mismo, en este repositorio se obtuvieron los datos del
porcentaje de poblacion formal.

e Reportes ASIS del Instituto Nacional de Salud: En este repositorio se buscaron y
obtuvieron los datos del indice de Riesgo de Calidad del Agua para consumo humano
(IRCA) que evalua los rangos éptimos que deberia tener el recurso hidrico para evitar
enfermedades relacionadas con su consumo.

e Observatorio de Educacion de la Pontificia Universidad Javeriana: De este repositorio
se lograron obtener los datos del nimero de graduados de programas universitarios
(pregrado).



Luego de realizar la descripcion de las principales fuentes de informacidn obtenidas en el
estudio, se explican la utilidad de cada una de las variables utilizadas y su aporte para el
desarrollo del estudio.

Tabla 2

Categorias y subcategorias de variables

Construccion de la base de datos

Categorias de

variables Subcategorias Estudios previos Aportes trabajo de grado

Estas variables no han sido
analizadas en estudios previos,
sin embargo, estas variables
sociodemograficas podrian
N/A aportar un elemento de analisis
al estudio considerando el
Defunciones comportamiento de las tasas
totales de natalidad y
defuncion.

Nacimientos

La literatura ha demostrado que
el sexo es una variable
importante al analizar el riesgo
Pico y Otros [50] de que los hombres o mujeres
Vergaray Otros  tengan para el desarrollo de una
[51] enfermedad. Empiricamente, el
sexo masculino ha sido
asociado a un mayor riesgo de
enfermedades cardiovasculares

Poblacién por
Sexo

Variables La poblacion total podria
demograficas ayudar a entender la
prevalencia de las ECV en cada
una de las regiones analizadas,
Poblacion total ~ Gdémez y Otros [52] al tiempo, que permitiria
identificar si unos grupos
poblacionales son mas
propensos a presentar
diferentes patologias por ECV

La distribucion geogréfica

Aungkulanon y permite identificar las
Otros [42] condiciones de vida de los
Augusto y Lanza individuos que viven en zonas
Poblacion por [49] urbanas o rurales y su riesgo
area De Andrade y para el patologias por ECV
Otros [53] (por ejemplo mayor servicios
Herndndez y Otros  hospitalarios en la zona urbana
[54] 0 estilos de vida més saludables

en la zona rural)




Parra 'y Otros [11]
Bricefio y otros
[55]

Pico y Otros [50]
Vergara y Otros

Poblacién por [51]
grupo etario Aungkulanon y

El curso de vida es otro de los
factores mas determinantes
para explicar el desarrollo de
patologias asociadas a las ECV.
Los estudios empiricos
demuestran que a mayor edad,
existe una mayor posibilidad de
desarrollar enfermedades
cardiovasculares.

El valor agregado se toma
como una variable proxi del
PIB de cada municipio, al
considerar que en la mayoria de
los municipios de la region
pacifica colombiana no hay
registro del PIB.

Esta variable se analiza en el
estudio porque se considera un
elemento valioso para el
desarrollo del presente estudio
porque estudios tedricos han
supuesto que un mayor gasto
publico en politicas de
promocion, prevencion y
sensibilizacion podria reducir
los riesgos de desarrollar una
ECV al ofrecer mayores
programas y estrategias de
medicina preventiva

Otros [42]
Augusto y Lanza
[49]
De Andrade y
Otros [53]
Valor agregado N/A
Gasto publico en N/A
salud
Variables
econémicas
NBI Parra'y Otros [11]

El NBI es un indicador de las
necesidades bésicas
insatisfechas de la poblacion
colombiana que incluye una
multiplicidad de variables
analizadas y que no se limitan a
la generacion de ingresos. Esta
variable es importante al
considerar gque las zonas con
mayores NBI tendrian,
hipotéticamente, méas
probabilidades de presentar
inadecuadas condiciones de
salud.




PBI Per capita

Parra 'y Otros [11]
Vergara y Otros
[51]
Augusto y Lanza
[49]

Ford y Highfield
[56]

Esta es una variable que mide
el nivel de ingresos en una
region por persona. Para el

presente estudio no se tendra en
cuenta debido a la ausencia de
datos disponibles.

Estrato

Pico y Otros [50]

El estrato es otra medida
socioecondmica de las
personas. En este estudio no se
tendra en cuenta al considerar
que ya se tiene un indicador
como el valor agregado y el
NBI que son variables
econdémicas con mayor
capacidad explicativa que el
estrato.

% poblacién en
trabajo formal

Vergara y Otros
[51]
Aungkulanon y
Otros [42]
Ford y Highfield
[56]

El porcentaje de poblacion con
trabajo formal es otro de los
indicadores que podria tener un
alto poder explicativo en el
desarrollo de ECV, debido a
gue las personas con mejores
oportunidades laborales
presentan un mejor nivel
educativo, mayores
oportunidades financieras para
cubrir gastos de medicina
prepagada y aseguramiento al
SGSSS

Cobertura
educativa neta
primaria

Vergara y Otros
[51]
Aungkulanon y
Otros [42]
Augusto y Lanza
[49]

De Andrade y
Otros [53]

Variables sociales

Cobertura
educativa neta
secundaria

Vergara y Otros
[51]
Aungkulanon y
Otros [42]
Augusto y Lanza
[49]

De Andrade y
Otros [53]

Los niveles de formacion
educativa se consideran como
una de las variables sociales
con mayor relevancia para la
explicacion de una
multiplicidad de fenémenos
econémicos. En el area de la
salud, se ha considerado que
las personas con mayores
niveles educativos pueden
presentar menores riesgos para
el desarrollo de ECV debido a:
(a) mayor conocimiento en
salud; (b) mayor
sensibilizacion sobre la
importancia de habitos




Cobertura
educativa neta
media

Vergara y Otros
[51]
Aungkulanon y
Otros [42]
Augusto y Lanza
[49]

De Andrade y
Otros [53]

Cobertura
educativa neta
total

Vergara y Otros
[51]
Aungkulanon y
Otros [42]
Augusto y Lanza
[49]

De Andrade y
Otros [53]

# graduados
universitarios

Vergara y Otros
[51]
Aungkulanon y
Otros [42]
Augusto y Lanza
[49]

De Andrade y
Otros [53]

saludables; (c) mas
oportunidades para ingresar a
esquemas de proteccion a
salud. Si bien es cierto, en
muchos estudios no siempre se
ha analizado esta variable, el
presente estudio si la considera
al reconocer las brechas del
capital humano al interior de la
region pacifica. A raiz de ello,
es importante analizar si esta
variable puede presentar un
alto nivel explicativo para la
mortalidad de enfermedades
cardiovasculares.

IRCA

N/A

El IRCA no se ha considerado
en ninguno de los estudios
analizados, sin embargo, la

calidad del agua es una variable

muy importante porque el
consumo del recurso hidrico es
un factor fundamental para la
preservacion de un buen estado
de salud. Si bien es cierto, el
nivel de calidad del agua ha
sido asociado a enfermedades
gastrointestinales, en los
Gltimos afios, también se ha ido
asociando a las ECV al
considerar los efectos nocivos
del agua contaminada en la
preparacion de alimentos para
la salud humana.




Esta variable no ha sido
analizada en los estudios
encontrados previamente. Sin

embargo, también se considera
Cobertura

servicios nablicos N/A una variable de interés porque
P la cobertura a los mismos es
considerada como
determinantes intermedios de la
salud segln la OMS.
La cobertura al SGSSS y el
tipo de cobertura es otra
variable de interés que se
ooy o [0  orers e et B
Cobertura SGSSS Bricefio y Otros X
en muchos estudios, pero el
[55] L
porcentaje y tipo de cobertura
puede tener una influencia en
los programas de prevencién y
promocion en la salud.
Pico y Otros [50] La allm_entacmn es una variable
S de importancia para la
Bricefio y Otros . :
- explicacion de diversas
Habitos [55] '
. . enfermedades. Sin embargo, el
alimentarios Vergara y Otros . >
presente estudio no abordo esta
saludables [51] . .
variable debido a la
Augustoy Lanza . . ia de d d
[49] inexistencia de datos agregados
disponibles por municipios.
La actividad fisica se
constituye como una variable
Pico y Otros [50] explicativa para el desarrollo
Vergara y Otros de ECV. En el presente estudio,
Actividad Fisica [51] se analizd dicha variable a
Augusto y Lanza  través de las inversiones de los
[49]

municipios en deporte y

creacién, al considerar que no
existen datos a nivel municipal

Variables de

el presente estudio analiz6

estas variables a través de las

L inversiones en vivienda por
vivienda L -
- cada municipio. Adicional a
(conexion a L
. . Aungkulanon y ello, las condiciones de
internet, calidad . -,
- Otros [42] vivienda también se
de vivienda, desagregaron de acuerdo a los
déficit de greg
vivienda)

niveles de cobertura de

servicios publicos basicos en

cada municipio.




Vergara y Otros
[51]

Constituyen un elemento
importante para el analisis de
enfermedades debido a que la
genética desempefia un papel
fundamental en la posibilidad
de desarrollar una enfermedad

0 no. Sin embargo, esta
variable no se analiz6 en el
estudio debido a que esta
informacion es confidencial a
cada paciente.

Variables de Antec-e-dentes
mortalidad y familiares
mortalidad por
ECV
Enfermedades

hipertensivas

Parra 'y Otros [11]
Gomez y Otros [52]
De Andrade y
Otros [53]

Parra y Otros [11]

ig';egnr:?cdaidgg Gomez y Otros [52]
corazén De Andrade y
Otros [53]
Gomez y Otros [52]
Augusto y Lanza
[49]
Enfermedades Pico y Otros [50]
cardiovasculares  De Andrade y otros
[53]
Ford y Highfield
[56]
L Gbmez y Otros [52]
Inii‘;:;':g;'a De Andrade y
Otros [53]
Parray Otros [11]
Enfermedades Hernandez y Otros

cerebrovasculares

[54]
Gbmez y Otros [52]

Otras del sistema
circulatorio

N/A

Como se logra observar, el tipo
de mortalidad més analizada a
nivel nacional e internacional

son las enfermedades
cardiovasculares porque se
constituyen como uno de los
grupos de enfermedades mas
frecuentes en pacientes
alrededor del mundo. Sin
embargo, en el estudio se
propone un andlisis que incluye
a los 6 principales grupos de
ECV de acuerdo a la
clasificacién 6/67 de la OPS
que agrega signos, sintomas y
estados morbosos de acuerdo a
la patologia de cada
enfermedad.

Mortalidad

Aungkulanon y
Otros [42]

En el estudio analizado se
indag6 sobre la mortalidad
general de acuerdo a
condiciones socioeconémicas,
sin embargo, en la presente
investigacion dicho anélisis se
concentran a la ECV. Por dicha
razon, no se analizo esta
variable de forma general.

Fuente: Realizacion propia



5.1. Anélisis descriptivo de los datos

El analisis de variables relacionadas con el tema de analisis de conglomerados en
desigualdades y enfermedades cardiovasculares (ECV) desempefia un papel fundamental en
la formulacion y ejecucion de politicas publicas de salud. Dado que las enfermedades
cardiovasculares representan una carga significativa para los sistemas de salud en todo el
mundo Yy estan estrechamente vinculadas a factores socioecondmicos y de estilo de vida, por
ello, entender las disparidades en su incidencia y prevalencia es esencial para una asignacion
efectiva de recursos. El andlisis de conglomerados permite identificar patrones y
agrupaciones de regiones o comunidades que comparten caracteristicas similares en términos
de desigualdades socioecondmicas y de salud, lo que proporciona informacidn valiosa para
la elaboracion de estrategias de intervencion especificas y adaptadas a las necesidades
locales.

Al examinar variables relacionadas con la desigualdad y las enfermedades cardiovasculares
a través del andlisis de conglomerados, los responsables de la formulacion de politicas
pueden identificar areas geograficas o poblaciones con mayor riesgo o vulnerabilidad, lo que
les permite dirigir recursos y servicios de manera mas efectiva y equitativa. Ademas, este
enfoque puede ayudar a destacar las disparidades en el acceso a la atencién médica y los
determinantes sociales de la salud, lo que subraya la importancia de abordar las causas
subyacentes de las desigualdades en salud. En ultima instancia, al comprender mejor la
relacion entre desigualdades y enfermedades cardiovasculares a través del analisis de
conglomerados, las politicas publicas pueden disefiarse de manera mas precisa y estratégica
para promover la equidad en salud y mejorar los resultados cardiovasculares a nivel
poblacional. En esta medida, es importante conocer las variables desde una perspectiva
descriptiva.

5.1.1. Medidas de tendencia central

Para iniciar el proceso de exploracion inicial de los datos, se comenzé identificando el
porcentaje de datos ausentes de la base de datos. A partir de ello, se logré identificar que la
base de datos presentaba un 99.9% de datos presentes y solo el 0.01% estaban ausentes (ver
Figura 1). De forma concreta, los datos ausentes se encontraron en las variables de IRCA,
aseguramiento al SGSSS, mortalidad por enfermedades isquémicas, enfermedades
cardiovasculares e insuficiencia cardiaca.

Sin embargo, al considerar que para la realizacion de los conglomerados se requiere que la
base de datos tenga el 100% de los atributos, se procedio a realizar el proceso de imputacion
de los datos en las variables mencionadas previamente. Para el proceso de imputacién es
importante reconocer que existen diversos métodos como los probabilisticos (media o
promedio) o a través de métodos de regresion (lineal, estocastica, LOC o multiple). Sin
embargo, al considerar la naturaleza de los datos y el porcentaje de balance del dataframe, se
procedio a realizar un proceso de imputacion de datos mediante la media de las variables.



Figural

Balance de datos antes y después de imputacién

Fuente: Realizacion propia

Luego de finalizar el proceso de imputacion de los datos, se procedio a identificar algunas
estadisticas descriptivas de las variables, previo a este proceso se habian transformado las
variables a través de un logaritmo. Los resultados de este proceso se resumen a continuacion:

Tabla 3

Estadisticas descriptivas de la base de datos

Variable II\\/IA!])(IIrPn()()/ Media Promedio Caa)r/tigl)e > Desviacion
Hombres 173'_4886 9.27 9.08 g:gg 1.02
Muijeres 173;?969 9.15 8.99 8:22 0.96
Poblacion total /% 9.71 9.55 iy 0.96
5 e 15 i
Poblacion Rural >t 9.30 9.23 o1 0.82
Primera infancia 152'?188 7.59 7.46 g?i 0.98
Infancia 152'?292 7.64 8.33 ;:gé 0.95
Adultez 6.77 8.84 8.68 8.15 0.99

13.78 9.38




Adulto mayor o 7.79 7.67 ;% 0.97
NBI 806.0582 26.15 18.02 éégz 215
- BT RNTR R
B i w2
Cobertura media 8:32 5.51 413 gﬁ 236
Cobertura neta 11702'?786 79.37 79.17 ;ggé 1.88
Valor agregado 120..6628 5.09 4.86 gég 1.29
Gasg‘;ﬁj%b“co . 21.18 21.98 o 2.48
IRCA 180 27.64 19.52 43éi75 263
e TR T
o 0 s am 37
e aw ow B2
Poblacién formal g;‘g 1.66 1.59 12; 0.57
SGSSS lsosy  BLT9 83.48 i 171
|n\;e:se|:rr;gceig?]rte 26902 19.37 19.23 %ggé 1.80
Nacimientos o 5.06 487 g:gg 115
e 0% 4y w20 i
E. hipertensivas 5_(;7 1.33 1.38 2:8?1 1.04
E. isquémicas 7_%4 2.08 2.07 ;83 1.36
E. cardiovascular 0. 0.60 0.50 % 0.82
i 626 0.60 0.50 106 0.82
cerebros/.ascular 6.%8 1.59 1.60 gflsg 113




Otras sistema 0 0
circulatorio 5.11 0.41 0.38 0.69 0.67
Fuente: Realizacion propia

5.2. Andlisis estadistico de variables

Luego de realizar el analisis y exploracion inicial de los datos, se procedid a realizar un
analisis estadistico de los datos contenidos en el dataframe. Este proceso incluyd el analisis
de las cajas de bigotes y las correlaciones de las variables.

Figura 2

Gréfico de cajas variable poblacion

Grafico de Cajas de las Variables Transformadas

-] L]

14
|
o

12
|m 00 o
o
o
oo
comoa

Poblacion

10

T T T T
Poblacion_total Poblacién_rural Poblacion_urbana Hombres Mujeres

Variables

Fuente: Realizacion propia

El gréfico de cajas de las variables transformadas muestra la distribucidn de cinco categorias
poblacionales: poblacidn total, poblacién rural, poblacién urbana, hombres y mujeres. Cada
caja representa la dispersion de los datos en estas categorias, permitiendo identificar la
mediana, los cuartiles y la extension de los valores atipicos.

Para la poblacion total, la mediana se situa alrededor de 10, con una variabilidad que se
extiende desde aproximadamente 8 hasta 11.5. Los bigotes alcanzan hasta cerca de 12, pero
hay varios valores atipicos por encima de este limite, lo que sugiere que existen regiones o
periodos con una poblacién total significativamente mayor. La poblacion rural tiene una
mediana similar de 10, pero una dispersion mas concentrada entre aproximadamente 9y 11,
con valores atipicos mas dispersos que alcanzan hasta 12.

La poblacion urbana muestra una mediana cercana a 9, con una mayor variabilidad que se
extiende desde aproximadamente 8 hasta 10.5. Los bigotes y los valores atipicos alcanzan
hasta cerca de 12, indicando una mayor heterogeneidad en la poblacién urbana. En cuanto a



la distribucion por género, tanto hombres como mujeres presentan medianas similares
alrededor de 9. La dispersion para hombres se extiende desde aproximadamente 8 hasta 11,
con varios valores atipicos hasta cerca de 13. Para las mujeres, la dispersion se extiende desde
aproximadamente 8 hasta 11, con algunos valores atipicos por encima de este limite.

Este grafico de cajas permite visualizar las diferencias en la distribucion de la poblacion en
distintas categorias, mostrando tanto la centralidad de los datos como la variabilidad y la
presencia de valores atipicos. Esto puede ser til para identificar patrones y tendencias en la
distribucion poblacional, asi como para detectar areas con caracteristicas demogréaficas
inusuales.

Figura 3

Gréfico de cajas poblacion por grupo etario

Gréfico de Cajas rangos etarios
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Fuente: Realizacion propia

El gréfico de cajas de los rangos etarios presenta una comparacion entre cinco grupos de
edad: primera infancia, infancia, juventud/adolescencia, adultez y adulto mayor. Cada caja
representa la distribucién de la poblacidn en estos rangos etarios, proporcionando una vision
clara de la mediana, los cuartiles y la dispersion de los datos.

Para el grupo de primera infancia, la mediana se sitUa alrededor de 8, con una variabilidad
que se extiende desde aproximadamente 7 hasta 9.5. Los bigotes muestran la extension de la
poblacion de este grupo, con algunos valores atipicos por encima de 10, lo que indica una
menor cantidad de areas o periodos con una poblacion mas alta en este rango de edad. En
comparacion, el grupo de infancia muestra una mediana similar de 8, pero con una dispersion
mas uniforme que se extiende desde aproximadamente 7 hasta 9.5, y algunos valores atipicos
que alcanzan hasta 12.



En el grupo de juventud y adolescencia, la mediana también esta alrededor de 8, pero con
una dispersion ligeramente mayor en comparacion con la infancia, extendiéndose desde
aproximadamente 7 hasta 10. Los valores atipicos alcanzan hasta 12, sugiriendo que hay
areas con una mayor poblacion juvenil/adolescente en comparacion con la primera infancia
y la infancia.

Para los grupos de adultez y adulto mayor, la mediana esta alrededor de 9 y 8,
respectivamente. La caja para el grupo de adultez muestra una mayor variabilidad, con una
dispersion que se extiende desde aproximadamente 7.5 hasta 10.5, y varios valores atipicos
que alcanzan hasta 12. El grupo de adulto mayor tiene una dispersion similar a la de la
primera infancia, con una mediana de 8 y algunos valores atipicos por encima de 10, lo que
sugiere una distribucion mas homogénea de la poblacion en este rango de edad. La presencia
de valores atipicos en todos los grupos indica que existen &reas con una poblacién
significativamente diferente al resto, destacando la diversidad demografica en los diferentes
rangos etarios.

Figura 4

Grafico de cajas variable Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI)
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Fuente: Realizacion propia

El gréafico de cajas sobre el indice de necesidades basicas insatisfechas (NBI) muestra que la
mediana de NBI esta alrededor del 20%, lo que indica que la mitad de las observaciones
tienen menos de este porcentaje de NBI. El rango intercuartilico (IQR) sugiere una dispersién
moderada, con la mayoria de los datos situandose entre aproximadamente el 10% y el 30%.
Los bigotes se extienden desde alrededor del 0% hasta cerca del 50%, lo que muestra la
variabilidad en el indice de NBI en diferentes areas o periodos. La presencia de multiples
valores atipicos por encima del 50% indica que existen areas con niveles significativamente



maés altos de NBI, alcanzando hasta el 80%, lo cual resalta las disparidades en términos de
necesidades basicas satisfechas.

En lo relacionado con la cobertura educativa, se evidencia que la Unica variable que muestra
datos atipicos es la cobertura neta en educacion media, asi como también se muestra que esta

representa una cobertura menor en comparacion a la cobertura en secundaria y primaria,
donde se encuentra que existe un mejor indicador para la cobertura primaria.

Figura 5
Grafico de cajas cobertura en educacion
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Fuente: Realizacion propia

Por otro lado, se puede mencionar que las cuatro variables sefialan una mediana orientada
hacia el cuartil 25, lo que es sefial de sesgos y asimetrias en las mismas, sin embargo, un
elemento de importancia es que la cobertura primaria presenta una cantidad de datos
agrupados mayor en comparacion a las demas coberturas, no obstante, dicha diferencia no es
tan significativa.

El gréafico de cajas sobre graduados universitarios muestra la distribucion del nimero de
graduados en diferentes areas o periodos. La mediana del nimero de graduados se encuentra
cerca de 1, lo que indica que, en promedio, la mayoria de las areas tienen alrededor de un
graduado universitario. El rango intercuartilico (IQR) es bastante estrecho, reflejando una
baja variabilidad entre el primer y tercer cuartil. Sin embargo, la presencia de numerosos
valores atipicos por encima de la mediana indica que hay ciertas areas con un numero
significativamente mayor de graduados (ver Figura 6).



Figura 6
Gréfico de cajas graduados de estudios universitarios
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Fuente: Realizacion propia

Los bigotes del grafico se extienden desde 0 hasta cerca de 3 graduados, lo que sugiere que
la mayoria de los datos se encuentran dentro de este rango. Sin embargo, la concentracion de
valores atipicos en la parte superior del grafico, algunos alcanzando hasta 10 graduados,
destaca que, aunque la mayoria de las areas tienen un nimero bajo de graduados, hay
excepciones notables con una mayor cantidad. Esto podria indicar disparidades significativas
en la educacion superior entre diferentes regiones o periodos, sugiriendo que algunos lugares
tienen un acceso y una tasa de finalizacion de estudios universitarios mucho mas alta que

otros.

Figura7
Gréfico de cajas coberturas de Servicios Publicos

Lt L

Fuente: Realizacion propia



El gréfico de cajas sobre coberturas del hogar presenta la distribucion porcentual de la
cobertura de electricidad, acueducto y alcantarillado en diferentes areas. En cuanto a la
cobertura de electricidad, la mediana se situa cerca del 100%, lo que indica que la mayoria
de las areas tienen una cobertura eléctrica completa o casi completa. Sin embargo, se
observan numerosos valores atipicos hacia la parte inferior del gréafico, lo que sugiere que
hay areas con coberturas significativamente mas bajas. Los bigotes se extienden desde cerca
del 60% hasta el 100%, reflejando una amplia variabilidad en la cobertura eléctrica entre las
diferentes areas.

La cobertura del acueducto tiene una mediana alrededor del 75%, lo que indica una menor
proporcidn de areas con cobertura completa de acueducto en comparacién con la electricidad.
El rango intercuartilico (IQR) para la cobertura del acueducto es amplio, extendiéndose desde
aproximadamente el 50% hasta el 90%, lo que sefiala una considerable variabilidad en la
provision de servicios de acueducto. Los bigotes del grafico, que van desde el 0% hasta casi
el 100%, junto con la presencia de algunos valores atipicos en ambos extremos, sugieren que
mientras algunas areas tienen una cobertura deficiente, otras disfrutan de una cobertura casi
total.

La cobertura de alcantarillado, representada por la caja verde, muestra una mediana alrededor
del 60%, lo que indica que menos de la mitad de las areas tienen una cobertura completa de
alcantarillado. El IQR de esta variable es amplio, abarcando desde aproximadamente el 40%
hasta el 80%, lo que revela una gran dispersion en la disponibilidad de servicios de
alcantarillado. Los bigotes, que se extienden desde cerca del 10% hasta el 90%, y la presencia
de valores atipicos, destacan ain mas la variabilidad y los desafios en la implementacion de
sistemas de alcantarillado en ciertas &reas.

En resumen, el grafico revela una disparidad en la cobertura de servicios basicos entre
electricidad, acueducto y alcantarillado en las areas estudiadas. La cobertura eléctrica es en
general alta, con algunas excepciones notables, mientras que la cobertura de acueducto y
alcantarillado muestra una mayor variabilidad y areas con servicios insuficientes. Esta
informacion puede ser crucial para planificar mejoras en la infraestructura y garantizar una
distribucion mas equitativa de estos servicios esenciales.

Sobre el gréfico de cajas del valor agregado muestra la distribucion del valor agregado en
diferentes areas. La mediana del valor agregado se encuentra cerca de 6, lo que indica que la
mitad de las areas analizadas tienen un valor agregado inferior a este punto. El rango
intercuartilico (IQR), que se extiende aproximadamente de 5 a 7, sugiere que la mayoria de
las areas tienen un valor agregado dentro de este rango, mostrando una variabilidad moderada
en la cantidad de valor agregado producido (ver Figura 8).



Figura 8

Gréfico de Cajas Valor Agregado
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Los bigotes del grafico se extienden desde cerca de 4 hasta 8, lo que refleja una dispersion
considerable en los datos de valor agregado. Ademas, se observan varios valores atipicos por
encima de 8, indicando que algunas areas tienen un valor agregado significativamente mayor
que la mayoria. Estos valores atipicos pueden sefialar areas con una alta eficiencia o
productividad en comparacion con otras. En resumen, el analisis del grafico de cajas del valor
agregado revela una distribucion moderadamente concentrada alrededor de la mediana con
algunas areas sobresalientes que podrian estar impulsando el crecimiento econémico en la
region.



Figura 9
Grafico de cajas IRCA
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El grafico de cajas del indice de Riesgo de Calidad del Agua (IRCA) muestra la distribucion
porcentual de la potabilidad del agua. La mediana del porcentaje de potabilidad se encuentra
alrededor del 40%, indicando que la mitad de las areas analizadas tiene una potabilidad del
agua inferior a este valor. El rango intercuartilico (IQR) se extiende aproximadamente desde
el 20% hasta el 60%, lo que sugiere que el 50% central de los datos se concentra en este
intervalo. Esto indica una variabilidad moderada en los niveles de potabilidad del agua en las
areas estudiadas.

Los bigotes del grafico se extienden desde cerca de 0% hasta 100%, mostrando una
considerable dispersion en los datos de potabilidad del agua. Esto refleja que existen areas
con niveles de potabilidad muy bajos, asi como areas con niveles muy altos, posiblemente
indicando diferencias significativas en la calidad del agua entre las diversas regiones. La
ausencia de valores atipicos sugiere que la mayoria de las areas se encuentran dentro de este
amplio rango de variabilidad. En conclusion, el analisis del IRCA revela una distribucion
amplia en la calidad del agua potable, con una mediana relativamente baja, sugiriendo que
muchas areas podrian estar enfrentando desafios significativos en términos de calidad del
agua.



Figura 10

Grafico de cajas Poblacion formal en el mercado laboral
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El grafico de cajas de la poblacion con empleo formal muestra que la mediana del porcentaje
de personas con empleo formal se encuentra alrededor del 1.5%. Esto indica que, en la
mayoria de las areas analizadas, la mitad de los datos de empleo formal esta por debajo de
este valor, lo que sugiere una baja prevalencia de empleo formal en las areas estudiadas. El
rango intercuartilico (IQR), que se extiende aproximadamente desde el 1% hasta el 2%,
revela una concentracion de los datos en este rango, indicando una dispersion relativamente
baja en los niveles de empleo formal en la mayoria de las areas.

Los valores atipicos observados, principalmente por encima del 2.5%, sugieren la existencia
de &reas con una proporcion significativamente mayor de empleo formal en comparacién con
la mayoria. Los bigotes del grafico, que se extienden desde 0.5% hasta 2.5%, muestran una
variabilidad considerable en los datos de empleo formal. Esto refleja que, aunque la mayoria
de las areas tienen una baja tasa de empleo formal, existen excepciones notables que podrian
requerir una atencion especial para entender las causas subyacentes de estas variaciones. El
analisis sugiere que el empleo formal es limitado en la region estudiada, con algunas areas
que presentan tasas significativamente mas altas que el promedio.

El gréfico de cajas del porcentaje de personas aseguradas al Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) muestra que la mediana esta alrededor del 75%, indicando que la
mitad de los datos se encuentra por debajo de este valor. Esto sugiere que, en la mayoria de
las areas analizadas, al menos el 75% de la poblacion esta asegurada. El rango intercuartilico
(IQR), que se extiende aproximadamente desde el 60% hasta el 90%, revela una
concentracion significativa de los datos de aseguramiento en este intervalo, sugiriendo una
distribucion relativamente uniforme en el rango intermedio.



Figura 11

Grafico de cajas Seguridad Social en Salud
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Fuente: Realizacion propia

Los valores atipicos observados, tanto por encima del 100% como por debajo del 50%,
sugieren casos excepcionales de alta y baja cobertura de aseguramiento, respectivamente.
Los bigotes del gréfico, que se extienden aproximadamente desde el 50% hasta el 100%,
muestran una variabilidad considerable en los datos, reflejando la diversidad en los niveles
de aseguramiento entre las diferentes areas analizadas. En resumen, mientras que la mayoria
de las areas tienen un nivel de aseguramiento alrededor del 75%, existen diferencias notables

que podrian requerir una atencion especial para mejorar la equidad en la cobertura del sistema
de salud.

La figura 12 hace alusion al grafico de cajas de las variables gasto publico en salud y la
inversion en deporte y recreacion, donde se proporciona una vision clara sobre como se
distribuyen los recursos en estos sectores. La mediana del gasto publico en salud es de
aproximadamente 20 unidades monetarias, lo que indica que la mitad de los datos de
inversion en salud se encuentra por debajo de este valor. El rango intercuartilico (IQR), que
se extiende de 15 a 25 unidades, sugiere que la mayor parte de las inversiones se concentran
en este rango. Los bigotes del grafico, que van de 10 a 27 unidades, muestran una variabilidad
moderada en la inversion total, con un valor atipico por debajo del limite inferior, sugiriendo
un caso excepcional de baja inversion.



Figura 12

Grafico de Cajas inversion en deporte y gasto publico en salud
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Por otro lado, la segunda variable mencionada presenta una mediana ligeramente menor,
cercana a 18 unidades monetarias. El IQR para esta categoria es mas estrecho, de 15 a 20
unidades, indicando una menor dispersién central en comparacion con el gasto en salud. Sin
embargo, esta categoria muestra una mayor cantidad de valores atipicos, tanto por encima
como por debajo de los limites de los bigotes, que se extienden de 10 a 22 unidades. Esto
sugiere que, aunque la mayoria de las inversiones en deporte y recreacion se concentran en
un rango mas estrecho, hay una variabilidad considerable con casos de inversion
significativamente diferentes del promedio.

En contraste, el andlisis estadistico revela que el gasto publico en salud tiene una mayor
mediana y una distribucion mas uniforme, indicando una asignacion de recursos mas
consistente y predecible en el sector salud. En cuanto a la inversion en deporte y recreacion
existe una mayor dispersion y una cantidad significativa de valores atipicos, reflejando una
asignacién de recursos mas variable y posiblemente menos controlada. Estos hallazgos
subrayan la necesidad de una revisién detallada y posiblemente una reestructuracién de la
distribucion de los recursos para asegurar una inversion mas equilibrada y eficiente en ambos
sectores, especialmente en deporte y recreacion donde la variabilidad es mas pronunciada.



Figura 13

Grafica de cajas Nacimientos y Defunciones Totales
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Fuente: Realizacion propia

El gréfico de cajas presentado muestra la distribucion de dos variables: Nacimientos y
Defunciones totales. El grafico permite visualizar la dispersion y la simetria de los datos, asi
como para identificar posibles valores atipicos.

En esta medida, se encuentra que respecto a la variable Nacimientos existen diversos puntos
de interés, entre lo que se considera la mediana, que hace alusion a linea horizontal dentro de
la caja representa la mediana, que parece estar alrededor de 6. Esto indica que el nimero
medio de nacimientos es aproximadamente 6 personas.

Por otro lado, se encuentra el Rango Intercuartilico (IQR), donde se perciba que la caja abarca
el rango entre el primer cuartil (Q1) y el tercer cuartil (Q3), que parece estar entre 4y 7. Esto
sugiere que el 50% central de los datos de nacimientos se encuentra en este rango. En este
sentido, también se encuentran los Valores Atipicos, en lo que se observan varios puntos
fuera de los bigotes, tanto por encima como por debajo, lo que indica la presencia de valores
atipicos. Estos valores atipicos representan nacimientos significativamente mayores o
menores que la mayoria de los datos.

En cuanto a las Defunciones Totales, es posible evidenciar resultados respecto a la mediana,
la cual se encuentra alrededor de 5, indicando que el nimero medio de defunciones totales
es aproximadamente 5 personas. Igualmente, el Rango Intercuartilico (IQR) sefiala que la
caja para las defunciones totales se extiende desde aproximadamente 4 hasta 6, indicando
que el 50% central de los datos se encuentra en este rango. Cabe destacar que en esta variable
también se identifican valores atipicos por encima y por debajo de los bigotes, lo que indica
la presencia de defunciones significativamente mayores 0 menores. Finalmente, los bigotes



abarcan un rango mayor que en el caso de los nacimientos, desde aproximadamente 2 hasta
8, mostrando una mayor variabilidad en los datos de defunciones totales.

Desde un analisis comparativo, es preciso establecer que la mediana de los nacimientos es
ligeramente superior a la de las defunciones totales, sugiriendo que, en promedio, hay mas
nacimientos que defunciones. En cuanto a la variabilidad (medida por el rango
intercuartilico) es similar para ambas variables, aunque las defunciones totales parecen tener
un rango ligeramente mayor, lo que indica una dispersion mas amplia y en ambos conjuntos
de datos presentan varios valores atipicos, lo que sugiere la presencia de eventos inusuales
que podrian requerir una investigacién adicional para comprender mejor sus causas.

Figura 14

Grafico de cajas Enfermedades cardiovasculares
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El gréfico de cajas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECV) presenta un
analisis comparativo entre varias causas de muerte: Enfermedades hipertensivas,
Enfermedades cardiovasculares corazén, Insuficiencia cardiaca y Enfermedades
cerebrovasculares y otras enfermedades. Este andlisis es fundamental para entender la
distribucion y centralizacion de las defunciones en cada categoria y resaltar las diferencias y
similitudes entre ellas.

En primer lugar, al observar la variable Enfermedades hipertensivas, se aprecia una mediana
de aproximadamente 3 personas, indicando que la mitad de las defunciones estan por debajo
de este valor. El rango intercuartilico (IQR) se extiende desde 1 hasta 5, lo que sugiere una
concentracion central de los datos en este intervalo. Los valores atipicos por encima del limite
superior indican la presencia de casos excepcionales de mortalidad elevada. Los bigotes
muestran una variabilidad total excluyendo los atipicos, extendiéndose desde O hasta
alrededor de 6.



En cuanto a las enfermedades isquémicas del corazon se muestra una mediana cercana a las
6 personas, lo cual es notablemente mas alto en comparacién con las otras causas de ECV
analizadas. El rango intercuartilico (IQR) se extiende aproximadamente desde 4 hasta 8,
indicando que el 50% central de las defunciones por estas enfermedades se encuentra en este
intervalo. Esto sugiere una concentracion significativa de casos de mortalidad en estos
rangos. Ademas, se observan varios valores atipicos por encima y por debajo del rango, lo
que indica la presencia de casos excepcionales de mortalidad significativamente mayores 0
menores que la media. Los bigotes se extienden desde aproximadamente 2 hasta 10,
mostrando una considerable dispersion y variabilidad en los datos de mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazon. Esto refleja una alta incidencia y variabilidad en las
defunciones causadas por estas enfermedades, destacando la importancia de enfocarse en su
prevencion y tratamiento.

Por otra parte, las enfermedades cardiovasculares del corazon sefialan una mediana cercana
a las 3 personas, lo que indica que la mitad de los datos de mortalidad se encuentran por
debajo de este valor. El rango intercuartilico (IQR) se extiende aproximadamente desde 2
hasta 4, sugiriendo que el 50% central de las defunciones por estas enfermedades se concentra
en este intervalo. Los valores atipicos son evidentes por encima y por debajo de los bigotes,
lo que sugiere la presencia de casos excepcionales de mortalidad que se desvian
significativamente de la media. Los bigotes, que se extienden desde aproximadamente 1 hasta
5, muestran una variabilidad moderada en los datos. Esta dispersion y presencia de valores
atipicos indican que, aunque la mayoria de los casos se agrupan en torno a la mediana, existen
eventos de mortalidad significativamente altos y bajos que podrian requerir una investigacion
maés profunda para entender sus causas y determinar intervenciones especificas.

La variable Insuficiencia cardiaca presenta una mediana mas baja, alrededor de 2 personas,
indicando una menor mortalidad en comparacién con otras causas de ECV. El IQR se
extiende desde 1 hasta 4, sugiriendo una menor dispersion central. Aungque también se
observan valores atipicos por encima del limite superior, los bigotes muestran una
variabilidad total menor, extendiéndose desde 0 hasta aproximadamente 5, lo que indica una
menor dispersion en los datos de mortalidad.

Por ultimo, las Enfermedades cerebrovasculares muestra una mediana similar a la de
"Enfermedades_hipertensivas", alrededor de 3 personas. El IQR se extiende desde 1 hasta 5,
indicando una dispersion comparable. Los valores atipicos presentes sugieren variaciones
significativas en la mortalidad, mientras que los bigotes, que se extienden desde O hasta
aproximadamente 6, reflejan una variabilidad total similar a la de las enfermedades
hipertensivas.

5.3. Diagramas de correlacion

En un tercer momento, se realizd un andlisis de las correlaciones de las variables para
identificar el grado como se relacionan los principales grupos de variables entre si. Este
analisis permite identificar de forma clara cuél es el comportamiento de los atributos y su
relacion con el objetivo de identificar problemas de multicolinealidad que podria afectar la
modelacion y generacion de los conglomerados. De igual manera, este analisis inicial permite



obtener un marco de referencia inicial sobre el comportamiento de los datos y establece un
criterio de decision al momento de realizar los clusteres y modelacion final.

Figura 15

Diagrama de calor de Coberturas en Educacion
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Como se puede observar en la anterior gréafica, se observa una correlacion positiva fuerte
entre los diferentes niveles de cobertura (primaria, secundaria y media). Sin embargo, al
analizar las coberturas parciales con la neta se evidencia que la correlacién entre las variables
es débil. Los resultados obtenidos mediante esta grafica permiten identificar que introducir
todas las variables al modelo final de conglomerados puede generar un problema de
multicolinealidad, este proceso se validara en el siguiente capitulo.



Figura 16

Diagramas de calor de Poblacion
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En relacion con las variables demograficas poblacionales se evidencia que existe una
correlacion fuerte en la mayoria de los atributos. Este comportamiento implica que al
momento de realizar el modelado es importante considerar qué variables tienen mayor
impacto en la explicacion de la mortalidad de ECV y asi evitar problemas de
multicolinealidad que pueda afectar la estabilidad del modelo.



Figura 17

Correlacion de coberturas a servicios publicos
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En la anterior figura, se observa que entre las variables de cobertura de alcantarillado,
electricidad y acueducto no se observa una correlacion muy fuerte entre ellas. La Unica
excepcion de una correlacion moderadamente fuerte se da entre la cobertura de alcantarillado
y acueducto, lo cual guarda relacion, al considerar que estos servicios publicos se instalan
casi de forma simultanea.



Figura 18

Correlacion variables de inversion y poblacion formal
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En relacion con las variables de valor agregado, inversiones y porcentaje de poblacion formal
en el mercado laboral se evidencia que existe nuevamente una baja correlacion,
especialmente entre variables como valor agregado, inversion en deporte y recreacion y gasto
publico en salud. Se evidencia una correlacion moderada entre valor agregado y poblacion
formal lo cual es l6gico al reconocer que estas dos variables estan intimamente relacionadas
con la produccion nacional.

Finalmente, es importante mencionar que los analisis de correlacion se realizaron a todas las
variables objeto de estudio, sin embargo, en el documento se presentaron algunas de las mas
importantes segun los resultados obtenidos.

5.4. Preparaciéon y manipulacion previa de datos

Luego de realizar el analisis exploratorio de los datos, se procedié con la manipulacion y
transformacion de algunas variables del dataframe. En un primer momento, se procedio a
realizar el célculo de unos indices poblacionales en las variables demogréaficas con el objetivo
de evitar que los clusteres presenten algunos de los siguientes errores:

e Sesgo en el andlisis: Los municipios con mayor cantidad de poblacién pueden
dominar el analisis de los clUsteres, ya que, los calculos pueden estar dominados por



regiones con mayor cantidad de habitantes. Lo anterior implica que los clusteres no
reflejen patrones espaciales verdaderos, sino simplemente la concentracion de la
poblacion.

e Sobreestimacion de poblaciones altas: Al no transformar las variables, los
municipios con poblaciones mas grandes generan correlaciones artificiales entre las
variables debido al tamafio de la poblacion y no las relaciones subyacentes entre los
atributos a analizar.

e Desbalance de los clusteres: Al trabajar con las variables poblacionales sin
transformacion se puede inflar artificialmente la homogeneidad dentro de los
clusteres y exagerar las diferencias entre ellos [57].

Al considerar los problemas que puede generar el uso de variables poblacionales sin la
transformacion adecuada, se procedié a generar unos indices poblacionales. Estos se
aplicaron tanto a las variables demograficas (poblacién por sexo, edad, zona de residencia),
asi como a los datos de mortalidad por ECV. El célculo del indice se realiz6 considerando
una tasa por 100.000 habitantes, y se aplicé la siguiente formula.

Numero de casos o eventos

Indice poblacional = ( )x 100.000

Poblacidn total

De igual manera, el procesamiento previo de los datos incluyo la estandarizacion de los datos
que tiene como finalidad: (a) igualar la influencia de las variables para evitar sesgos en
variables que tienen mayores escalas y pueden dominar el proceso de agrupamiento de los
clusteres; (b) ayudar en la convergencia de los algoritmos al considerar que método K-means
basa sus calculos en las distancias (euclidiana, Manhattan) y (c) reduccion de la varianza para
facilitar la deteccidn de patrones y estructuras subyacentes en los datos [57]. El proceso para
la estandarizacion se realizo a través de la normalizacion Z-score que permite convertir los
datos de tal manera para que tengan una media de 0 y una desviacion estandar de 1.



6. CONGLOMERADOS ESPACIALES DE CONDICIONES
SOCIODEMOGRAFICAS Y MORTALIDAD POR ECV

En el presente capitulo se presenta el modelo de estadistica espacial que permite identificar
la relacion existente entre las condiciones sociodemograficas y la mortalidad por ECV en la
region pacifica colombiana, teniendo como punto de partida los datos en el periodo 2016-
2020. Al finalizar el capitulo, se podran obtener conclusiones importantes que aporten a las
entidades publicas a tomar decisiones considerando datos de periodos anteriores para que se
fortalezca la focalizacion de recursos en politicas publicas de salud, y especificamente en
programas de promocion y prevencion en salud.

6.1. Analisis de incidencia de variable

En un primer momento, el analisis de la estadistica espacial comienza realizando un anélisis
de incidencia de las variables explicativas sobre la variable dependiente para identificar qué
atributos tienen un mayor peso explicativo en relacion con la mortalidad por ECV. Este paso
es el inicial debido a que se requiere seleccionar las variables que van a hacer parte del
modelado final.

Teniendo en cuenta lo expresado previamente, se procedié a analizar la incidencia de cada
una de las variables de la mortalidad por ECV en relacion con las condiciones
socioeconOmicas identificadas previamente. Este procedimiento se sintetiza en la siguiente
tabla.

Tabla 4

Incidencia variables independientes vs tasa ECV

media

Variable Valort Probabilidad Variable Valor t Probabilidad
IRCA -0.514 0.607487 Mujeres  -3.654e+10  <2e-16%**
Cobertura
.. 2.763 0.005854** Hombres -3.663e+10 <2e-16***
electricidad
Cobertura 1.978 0.0483* P.urbana  2.570e+10  <2e-16%**
acueducto
Cobertura 2.854 0.00441%* P.rural  -6.104e+09  <2e-16%**
alcantarillado
Adulto
SGSSS 3500  0.000348%** 3.463e+10  <2e-16%**
mayor
NBI 3462 0.000562%**  Frimera -0.283 0.777
infancia
Cobertura 1.81 0.0707 Infancia 1.245 0.213
primaria
Cobertura 2.318 0.0207% ~ duventudy g5, og 0.897
secundaria adolescencia
Cobertura 3.214 0.00136** Adultez 9.548 <2e-16%**




Cobertura Valor

2.477 0.013450* 8.014 3.49e-15***
neta agregado
Gasto

Universitarios ~ 35.972 < 2e-16*** publico en 5.360 1.06e-07***
salud

Poblacion ~ 3.675e+10  <Ze-16%+=  Foblacion 7973  4.78e-15%**
formal

Inversion en deporte y 2122 0.0341*
recreacion ' '

Nota. * significancia al 95%, ** significancia al 99%, *** significancia al 99.9%,

La implementacion de los procesos de correlacion entre las variables de interés y la tasa por
ECV permiti¢ identificar qué atributos se deberian escoger o seleccionar para continuar con
el proceso de cllsteres. A partir de ello, se realizo una serie de selecciones y analisis previo
donde se decidid escoger como variables para la clusterizacion la tasa por ECV, la tasa de
defuncion, el NBI, el valor agregado, la cobertura neta en educacion, el gasto publico en
salud, el IRCA 'y la inversion de los municipios en programas de deporte y recreacion.

Teniendo en cuenta los datos presentados anteriormente, se puede evidenciar que la variable
de mortalidad de las enfermedades hipertensivas presenta relacién estadisticamente
significativa con la mayoria de los atributos recopilados en el estudio. Para continuar con el
andlisis inicial del modelo de clusterizacion se realiz6 una visualizacion inicial de los datos
agrupandolos por los diferentes municipios de cada uno de los departamentos de la region
pacifica colombiana. Este proceso permitio identificar algunos patrones iniciales en cada una
de las zonas de interés como por ejemplo mayores tasas de NBI en los municipios del
departamento de Chocd que en del Valle del Cauca, mayores tasas de cobertura neta y
producto econémico en los municipios del Valle del Cauca en relacién con las regiones de
los otros departamentos de la zona pacifica colombiana (ver figura 19).

Por otro lado, antes de calcular los componentes principales de las variables, se procedio a
identificar el comportamiento de la tasa de mortalidad por ECV. En ese orden de ideas, el
estudio identificO que en cada uno de los departamentos se presenta comportamientos
similares, sin embargo, si se evidencia un incremento de las muertes por ECV desde el afio
2020 (ver figura 20). Este comportamiento se puede explicar por el fendmeno ocurrido por
la COVID-19 donde se evidencia que durante dicho periodo se presentaron mayores casos
de mortalidad por enfermedades cardiovasculares debido a una multiplicidad de fendmenos
entre los cuales se encuentran la preexistencia de una enfermedad por ECV y el incremento
en la posibilidad de presentar alteraciones en la coagulacién que aumentaba el nimero de
infartos por miocardio [58] e incremento de accidente cardiovascular, especialmente en
personas con mayor marginacion social y econdémica [58, 59].



Figura 19

Dispersién de datos agrupados por municipios y departamentos de la zona pacifica
colombiana en el periodo 2016-2020.
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Figura 20

Comportamiento de la tasa por cada 100 mil habitantes de ECV por departamentos de la
zona pacifica, 2016-2020
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Al finalizar, el proceso de andlisis inicial se continu6 con el célculo de los componentes
principales (ACP) con las variables mencionadas previamente. Los resultados del ACP
evidencia que solo 3 componentes explican casi un 70% de la varianza total, es decir, que
existe una baja variabilidad en algunos atributos.

Figura 21
Varianza de las variables, resultados ACP
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Con los resultados obtenidos en el modelo ACP, se escogid los dos primeros componentes
para analizar la distribucion de los datos dentro de un plano. Al realizar dicho proceso, se
evidencio que existio algunos datos que se alejaban de la distribucion de la mayoria de los
datos (observaciones atipicas). Estos resultados se deben considerar debido a que puedan
afectar la consistencia y comportamiento de los clusteres.

Figura 22

Representacion en el plano cartesianos de los dos primeros componentes ACP
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Debido a los resultados presentados previamente, se ejecuto iterativamente varios modelos
para dejar de forma aislada aquellos municipios que tuvieran un comportamiento atipico y
no afectaran los resultados del clUster. Posterior a este procedimiento, se procedi6 a realizar
la evaluacion de los modelos de clusterizacion: k-means con ACP y k-means con T-SNE.
Posteriormente, se desarrolla un proceso de analisis donde se comparan los resultados
obtenidos mediante el algoritmo de K-means con T-SNE con un método alterno para validar
las evidencias arrojadas por el algoritmo. Para el desarrollo del proceso de validacion con
diferentes técnicas de modelacion se parte nuevamente de la representacion bidimensional
obtenida del algoritmo t-SNE, dado que representa de mejor forma las relaciones en un plano
cartesiano a comparacion del analisis PCA. Dicho lo anterior se iteraron entre 3 algoritmos
adicionales (Kmeans++, Optics y Gassian Mixture) la idea principal con esto es poder medir
la consistencia de los resultados usando diferentes algoritmos.

Finalmente, también se compard con el K-Means sin reduccion de dimensionalidad. La
aplicacion de estos seis modelos y su correspondiente optimizacion de hiperparametros se
describe en las secciones 6.2 a 6.9. Finalmente, la evaluacion respecto a las métricas es
presentada en la seccion 6.8 y la seccidén 6.9 presenta la interpretacion de los clisteres
considerando la metodologia que obtuvo los criterios estadisticamente més adecuados para
el andlisis.



6.2 Resultados de clusteres por medio de K-means con ACP

Para comenzar los procesos de calculo de los clisteres de K-means con ACP, en un primer
momento se aplicd las métricas de la silueta y de inercia con el objetivo de determinar el
numero Optimo de clisteres en funcion de los datos obtenidos en el andlisis de ACP. Al
aplicar el método del codo, no se logré encontrar una diferencia significativa en la
disminucion de las distancias al incluir un cluster adicional, por lo que el resultado por este
método no es concluyente. Los resultados obtenidos mediante este método también permiten
inferir que al considerar la nube de puntos mostrada en la figura 23 no es facil separar los
datos de forma lineal.

Figura 23

Resultados del nimero de clusteres —método del codo
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Al evidenciar las limitaciones obtenidas en el método del codo, se procedié a aplicar la
técnica de la silueta. En esta métrica si se evidencid de forma clara que el nimero 6ptimo de
clusteres deberia ser 3.

Figura 24

Resultados del nimero de clisteres —método de la silueta
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Teniendo en cuenta los resultados obtenidos previamente, se procedié a realizar la primera
agrupacion mediante clusteres. Al realizar el primer procedimiento, se encontré que la



clusterizacion presentaba un comportamiento atipico por la alta diferencia que se presentaba
en la cantidad de municipios que constituian cada claster (ver figura 25a). Al observar dichos
resultados, fue necesario realizar varias iteracciones para dejar por un lado los municipios de
la zona pacifica colombiana que presentaba comportamientos muy diferentes al resto del
conjunto de datos.

Al realizar dicho proceso, se lleg6 a una composicion de dos clUsteres. Frente a ello, se debe
resaltar el clister -1 que contiene todos los municipios que no pudieron ser categorizados
correctamente al considerar las imitaciones dadas en las relaciones lineales obtenidas en los
dos componentes principales (ver figura 25b). A pesar de que el segundo modelo presenta un
comportamiento mas estable, no es recomendable utilizar los resultados obtenidos en el
claster -1 porque implica que en este se agrupa todos los municipios que no pudieron ser
agrupados adecuadamente. Lo anterior implica, que en dicha clusterizacion existe una
variabilidad intrinseca elevada dentro del grupo, lo cual va en contra de la légica de los
clusteres y la metodologia del K-means.

Figura 25

Resultados del nimero de municipios por cada cluster
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Figura 25a ACP inicial Figura 25b ACP con iteraciones

Al observar los resultados obtenidos previamente, se decide adoptar un modelo de reduccién
de dimensiones mas potente, el T-SNE, que no depende de la linealidad de los datos, sino
que se basa en la distribucion de los mismos a lo largo de todas las caracteristicas en un
espacio multidimensional. La idea de esta reduccion es similar al analisis de ACP, con la
diferencia, de que a través del método T-SNE se mantiene las relaciones entre municipios
similares y se separa a aquellos que presentan un comportamiento diferente.

El método t-SNE es una técnica de reduccién de dimensionalidad usada para transformar
datos complejos en una representacién que mantenga la estructura de proximidad entre
puntos. En otras palabras, intenta conservar las relaciones de cercania entre los puntos de
datos originales cuando se proyectan en un espacio de menor dimensién. Una de las
principales utilidades de este método es calcular la probabilidad de que dos puntos en el
espacio de alta dimension sean similares (vecinos), basandose en la distancia entre ellos
mediante el calculo de la distribucidn gaussiana. A raiz de ello, el método t -SNE minimiza



la diferencia entre las distribuciones utilizando una funcidn de costo que mide la divergencia
entre las probabilidades del espacio original y el espacio reducido.

Al aplicar este método de reduccion de la dimensionalidad, se logré obtener una mejor
comprensién de los resultados porque se evidencia una separacion de los datos en grupos o
claster mejor definidos (ver figura 26).

Figura 26

Resultados de la reduccion de dimensionalidad por t -SNE

° @
] L]
10 fe0 .,
oo *e g
. Y o..o
*_a . *
o e ° ° ¢
57 o o
L ] L ] .
~ . ° % % e e ®
= oo.. . e ® o 00, o : .
g2 07 o e ® e 00, . & oo,
[ ] . ] . g e s ® L] ° ...
. ® 920 e
. . L]
o e ‘1] * oy ®
. o % 4 ®
_5 o ® ®e o ® Oo.
o [
® . e ® ®es °,
. &) (1 s ® o g0 @
o . ] o
o L] a0 a®
-10 - ®e
T T T T T T T T
—-10.0 7.5 -5.0 —2.5 0.0 2.5 5.0 7.5

TSNE1

Considerando los resultados obtenidos previamente se procedié a realizar la clusterizacion a
través del algoritmo de K-means.

6.3. Resultados de clusteres por medio de K-means con T-SNE

En un segundo momento, se procedio a realizar una nueva modelacion a través del método
de K-means mediante la técnica de reduccion por T-SNE debido a que la reduccién de la
dimensionalidad mediante ACP indic6 que uno de los clusteres presentaba municipios que
no pudieron ser agrupados adecuadamente. A raiz de ello, se procedio a calcular el algoritmo
K-means con la reduccion de dimensionalidad mediante T-SNE, para corroborar los
resultados obtenidos a través de la reduccion de la dimensionalidad, también se procedi6 a
inicializar de forma aleatoria el hiperparametro K del modelo con el objetivo de verificar si
el nimero de clusteres identificados mediante las técnicas de reduccion de dimensionallidad
era acertados. Por ello, al dar inicio a los centroides mediante el algoritmo de K-means ++ se
encontrd que el numero adecuado de cllsteres eran 4.

Antes de realizar el proceso de clusterizacion, se agrego una variable de ubicacion geografica
denominada “norte”, el cual determina si el municipio se encuentra al norte del pais
(departamentos de Chocé o Valle del Cauca) o no. Con esas visualizaciones se podra



caracterizar a cada uno de los 178 municipios y de esa forma determinar un perfil que pueda
ser usado posteriormente para mejorar los procesos de focalizacion de recursos en las
politicas publicas de salud.

Al aplicar el logaritmo de K-means con los dos componentes principales de método t-SNE
se obtuvieron los resultados presentados en la figura 27. Asi, en la figura 27a se observan los
cuatros cluster claramente identificados en una distribucion bidimensional; mientras que en
la figura 27b se puede determinar la posicién de cada municipio en los clisteres identificados.
Para facilitar la visualizacion y comprension de los datos obtenidos, cada departamento fue
representado por un color especifico, y cada punto, determinar un municipio de dicha region.

Observando la figura 27b, se evidencian que la mayoria de los municipios de cada
departamento se concentran en algun clister. Sin embargo, existen otras regiones donde se
representa se presenta una mezcla entre diferentes municipios de la zona pacifica colombiana.

Figura 27

Resultados de clusterizacion mediante algoritmo de K-means.
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Al agregar la variable norte, se pudo desagregar los diferentes resultados de los clUsteres
considerando la tasa por ECV y los atributos analizados en el proceso de clusterizacion. Los
resultados de la desagregacion se observan en las figuras 28.



Figura 28

Resultados de clusteres desagregados por tasa de ECV
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6.4. Resultados de clusteres por medio de Kmeans++ con T-SNE

Es una variacion del algoritmo tradicional de K-means que tiene como objetivo mejorar la
forma como se inicializan los centroides, esta variacion incrementa el nivel de ajuste porque
la inicializacion de los centroides es crucial porque afecta la convergencia y calidad de las
agrupaciones finales del algoritmo. En consecuencia, la optimizacion en la inicializacion del
centroide genera una menor distorsién y mejora la calidad del clustering.

En esta variacion se modificé la forma en la que se inicializan los centroides, reduciendo la
aleatoriedad del ejercicio. Frente a los resultados de esta primera variacion, es importante
sefialar que los hallazgos fueron idénticos al obtenido mediante el método K-means. Estos
resultados se evidencian en la siguiente figura y tabla.

Figura 29

Resultados de clusteres obtenidos mediante el método K-means++
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Tabla b

Asignaciones de clusteres mediante el método K-means++

cluster_tsne_plus
cluster_tsne
0)

1
2
3

En conclusidn, revisando los resultados obtenidos mediante la modelacion de K-means++,
se evidencia que no hay variacion entre la asignacion de los clusteres, cada grupo esta
compuesto por las mismas observaciones en cada grupo. En resumen, se puede afirmar que
con esta primera validacion se obtienen resultados que validan los hallazgos expuestos en el
desarrollo del capitulo.

6.5. Resultados de clusteres por medio de Gaussian Mixture con T-SNE

El modelo de Mezcla Gaussiana es un enfoque estadistico que permite modelar la
distribucion de los datos en un espacio de caracteristicas diversas, es un modelo que se basa
en una distribucion de datos gaussiana. A diferencia del algoritmo de K-means donde se
asume que los clusteres son esféricos y tienen tamafios similares, este modelo permite que
los clusteres tengan distintas formas, tamafios y orientaciones, permitiendo que se mas
potente y flexible en algunos casos. Este modelado presenta un mejor ajuste en datos que
tienen baja probabilidad de pertenecer a uno de los clusteres, por ello, es de gran ayuda para
la deteccion de anomalias.

Para la realizacion de este procedimiento, se obtuvo que las variaciones fueron muy
pequefias, solamente cambiaron 7 observaciones de 178, lo que sigue manteniendo una
consistencia fuerte a las asignaciones realizadas. Estas variaciones estan explicadas
principalmente por la ubicacion en la frontera entre clusteres, dicho de otra forma, en la
representacion bidimensional de los datos hay algunos municipios que tienen caracteristicas
que son dificiles de categorizar a un grupo con respecto a las caracteristicas de los demas
municipios.

En ese orden de ideas, se puede mencionar que, hasta el momento, los clUsteres obtenidos en
la primera modelacion siguen siendo consistentes entre 3 algoritmos. Los resultados
obtenidos de este proceso de modelacion se encuentran en la siguiente figura y tabla.



Figura 30

Resultados de clisteres obtenidos mediante el método Gaussian Mixture
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Tabla 6

Asignaciones de clusteres mediante el método Gaussian Mixture

cluster_gmm 0o

cluster_tsne
0O 55 0 0 0
1 0O 49 0 4
2 0 1 38 0
3 2 0] 0 29

En consecuencia, se puede afirmar que hasta el momento los resultados obtenidos por el
algoritmo K-means siguen siendo consistentes.

6.6. Resultados de clusteres por medio de OPTICS con T-SNE



OPTICS (Ordering Points To Identify the Clustering Structure), estrechamente relacionado
con DBSCAN, encuentra nucleos de muestra de alta densidad y expande los clusteres a partir
de ellos. Este tipo de algoritmo estd disefiado para identificar la estructura de los datos
espaciales, incluso cuando tienen densidades variables, por ello, este modelo se basa en la
densidad de los datos. Este modelo tiene como ventaja el manejo de densidades variables
porque puede tener un mejor manejo de ellas y descubrir las estructuras de clustering
complejas. De igual manera, este tipo de algoritmo puede revelar una estructura jerarquica
en los datos y asi se puede mostrar algunos subclusteres dentro de los clsteres mas grandes.

Un aspecto relevante de este algoritmo es que encuentra aquellas observaciones que tienen
una menor densidad, para estos casos estas observaciones son agregadas a un cluster -1. Los
resultados de este algoritmo se presentan a continuacion.

Figura 31

Resultados de clusteres obtenidos mediante el método OPTICS
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Segun los resultados presentados previamente, se identifico una consistencia con los
resultados obtenidos con K-means. Para este caso en concreto, el clster 3 de K-means es el
cluster -1 de OPTICS, a su vez esto indica que esas observaciones quedaron agregadas a un
cluster de baja densidad.

Para los otros clusteres hay solo 11 observaciones que se habian agregado a otros grupos, en
linea con lo mencionado anteriormente representan observaciones dificiles de clasificar dada
su lejania con otros datos, este algoritmo puede facilmente agregar en el cluster -1 aquellos
municipios con caracteristicas particulares que vale la pena analizar a mayor profundidad de
forma separada. De forma general, el nimero de asignaciones en cada cluster se encuentran
resumidas en la tabla No 7.

Tabla 7



Asignaciones de clusteres mediante el método OPTICS

clustering_optics -1 O

cluster_tsne
0 4 o 0 0
1 4 0 49 0
2 3 0 0 36
3 3 O 0 0

6.7. Resultados de clusteres por medio de K-means (sin reduccion de dimensionalidad)

Con el objetivo de verificar los resultados de las modelaciones previas, se procedio a realizar
la clusterizacion sin considerar técnicas de reduccion de la dimensionalidad, es decir, sin
realizar ningun tratamiento previo a los datos. El objetivo de realizar este ultimo modelo se
justifica al considerar que se pretende evaluar el comportamiento de los datos originales en
el proceso de clusterizacion y evidenciar si existe un ajuste razonable o consistente con los
datos sin tratamiento, o en efecto, se requiere realizar un tratamiento previo al dataset.

A partir de ello, al aplicar el algortimo de clusterizacion a los datos originales, se obtuvieron
los siguientes resultados.

Tabla 8

Resultados clusterizacion datos originales

No. Cluster Valor obtenido
0 83

3 53

2 40

1 2

De acuerdo con los resultados obtenidos previamente, se logra identificar que al realizar la
clusterizacién de los datos originales, sin ningun tipo de transformacion, se evidencia que la
inicializacion también genera 4 grupos diferenciales, sin embargo, el clister nimero 1
contiene solamente dos observaciones. Este resultado puede indicar que al calcular los
clsteres sin ninguna transformacion se presentan datos atipicos que pueden afectar la
consistencia del modelo.



6.8. Evaluacién de modelos de clusterizacion

Al desarrollar todas las opciones de modelacion de clusterizacion, se presentan algunas
hipdtesis sobre el funcionamiento de los modelos. Por ejemplo, una primera hipotesis es que
la consistencia del modelo con los datos originales no es la mas optima, sin embargo, dicha
afirmacion requiere de la verificacion de estadisticos que evidencien efectivamente si el
modelo presenta algun tipo de problema. En relacién con los otros modelos, se evidencia que
no existen diferencias significativas, no obstante, dicha hipotesis también debe ser verificada
mediante pruebas de validacion estadisticas.

En ese orden de ideas, las 6 metodologias presentadas evidencian resultados similares en
relacion al nimero de clusteres y a la composicion del nimero de municipios de cada uno de
ellos. Sin embargo, la valoracion final de cada uno de los modelos se realiza mediante los
estadisticos de Bunn y Davis Boulding que se presentan en el siguiente apartado.

Para la evaluacion de los modelos presentados en el capitulo, se tuvieron en cuenta dos
criterios para su evaluacion que tiene como objetivo identificar si los clisteres estan bien
separados y bien agrupados. Estos indicadores fueron:

e Indice de Dunn: Es un indice que permite media si los clusteres estan bien separados
y compactos; el objetivo es que el indice de Dunn sea lo mas alto posible porque
indica que los clusteres estan bien separados y compactados.

e Indice de Davis Boulding: El indice de DBI tiene como objetivo medir la dispersion
dentro de los clusteres y la separacion entre ellos. En este escenario, el objetivo es
obtener un menor valor lo cual indica que un nimero bajo identifica clusteres bien
separados y compactos.

Frente a los indicadores expuestos previamente, se realiz6 el calculo para cada uno de las
modelaciones obteniendo los siguientes resultados (ver anexo A).

Tabla 9
Evaluacion de modelos mediante métricas de separacion y dispersion
Métrica/Modelo indice Davies-Boulding indice de Dunn
K-Means 0.65 0.08
OPTICS 246 005
Gaussian Mixture 0.69 0.07

K-means (sin

tratamiento)
Considerando los resultados obtenidos a través de la evaluacion mediante las métricas de
Dunn y Davis Boulding, se reconoce que el modelo con el mejor comportamiento es el
obtenido con el algoritmo KMeans. De acuerdo con los resultados de la tabla No. 9 se

reconoce que el modelo de K-means presenta mejores condiciones en término de separacion
de clusteres, dispersion dentro de los clusteres y son los mas compactos.




A raiz de ello, se selecciona el modelo de K-means debido a que la evaluacién de los criterios
de consistencia, dispersion, separacion y compactos. Al realizar la seleccion de la primera
clusterizacion, se procede a realizar la validacion cualitativa de los mismos a través de dos
mecanismos: (a) la validacion de estudios previos y (b) la validacién con expertos para
indagar con ellos el nivel de certeza, afinidad y congruencia con las realidades evidenciadas
en los territorios.

6.9. Interpretacion de los clUsteres obtenidos con K-means con T-SNE (otra subseccion)

Considerando la evaluacion de los métodos de clusterizacion, se logré evidenciar que el
mejor algoritmo para los datos analizados en el presente proyecto fue el método de K-means
utilizando la técnica de reduccion de dimensionalidad mediante T-SNE.

Al realizar la clusterizacion mediante K-means con T-SNE se logro obtener las siguientes
interpretaciones para cada uno de los clisteres identificados. Frente a la interpretacion de los
clusteres es importante reconocer que una de las limitaciones del estudio estuvo relacionada
con la inclusion del tiempo en algunas variables como habitos de vida saludables en deporte
y recreacion porque dichos procesos pueden presentar variaciones en periodos de tiempo
muy largo, sin embargo, la presencia de datos fue limitada. No obstante, cabe reconocer que
al ser un estudio de tipo exploratorio para la regién pacifica este proyecto puede dar paso a
estudios posteriores que consideran un marco temporal mas amplio y se comparen con los
resultados obtenidos aqui.

Cluster 3: “Municipios Resilientes con Desafios de Salud”

Los municipios pertenecientes a este cluster se caracterizan por presentar altos niveles
promedio de mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECV), a pesar de tener bajos
niveles de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI). Esto sugiere que, aungue la mayoria de
la poblacién cuenta con acceso a servicios basicos y una calidad de vida relativamente buena,
los factores de riesgo para ECV siguen siendo prevalentes. Estos municipios también
muestran bajos niveles de Valor Agregado, lo que indica una economia menos desarrollada
o diversificada, lo cual podria limitar las oportunidades econdmicas y aumentar el estrés, un
factor contribuyente a las ECV.

A pesar de estos desafios, se observa un alto gasto en salud y una considerable inversion en
recreacion y deporte, lo que sugiere un esfuerzo significativo por parte de las autoridades
locales para mitigar los riesgos de salud mediante la promocidn de un estilo de vida mas
activo y la mejora en la infraestructura de salud. Sin embargo, la persistencia de altas tasas
de ECV indica la necesidad de reforzar estas intervenciones o explorar nuevas estrategias de
salud publica para reducir la incidencia de estas enfermedades. Frente al andlisis concreto de
este cluster se debe reconocer que una limitacion en relacion a la interpretacion de las
inversiones en recreacion y deporte porque: (a) la adopcion de habitos saludables puede
requerir un periodo de intervencion muy alto, situacion que no pudo ser considerada en el
estudio debido a la ausencia de datos a muy largo plazo, por lo tanto, su impacto no puede
ser considerado. No obstante, este estudio puede ser una primera aproximacion para
consolidar bases de datos en los municipios de la region pacifica colombiana y evaluar su
relacion con la aparicion de ECV; y (b) porque no toda la inversion realizada en recreacion



y deporte se dedica a programas o estrategias de intervencion, sino también a mantenimiento
de infraestructura.

Los municipios que se integran en este grupo pueden ser considerados como un claro ejemplo
para una mejor focalizacion de los recursos publicos, porque a pesar de las altas inversiones
en salud, recreacion y deporte siguen presentando altas tasas de mortalidad por ECV. Lo
anterior, implica que desde las entidades publicas se debe reconsiderar y analizar porque las
inversiones ejecutadas no tienen el impacto esperado, para ello, se recomienda a las entidades
evaluar los programas ejecutados y a partir de ello, establecer nuevas estrategias y planes de
intervencion que respondan a las realidades del territorio.

Cluster 2: ""Municipios Vulnerables con Riesgo Latente"

Los municipios que conforman este clister se distinguen por tener bajos niveles por
enfermedades cardiovasculares (ECV) y una baja mortalidad poblacional general. Sin
embargo, estos resultados aparentemente positivos contrastan con su realidad
socioecondémica, marcada por altos niveles de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), lo
que indica una poblacién con acceso limitado a servicios esenciales.

Ademas, estos municipios presentan baja cobertura educativa y el indice de Riesgo de
Calidad del Agua (IRCA) maés alto entre todos los clusteres, lo que sugiere serios desafios en
términos de calidad del agua y posibles riesgos para la salud publica. La inversion en deporte
y recreacion es baja, lo que podria limitar las oportunidades para fomentar un estilo de vida
saludable. Aunque las tasas de ECV son actualmente bajas, la combinacion de altos niveles
de NBI, baja educacion, y malas condiciones de infraestructura sugiere un riesgo latente que
podria agravar las condiciones de salud en el futuro si no se toman medidas adecuadas. Esto
también se puede deber a la falta de informacion y acceso a servicios de salud que limitan la
informacion disponible.

Los municipios que se encuentran en este cluster requieren de un proceso de fortalecimiento
en inversion en algunas areas del desarrollo humano tales como la educacion y el acceso al
recurso hidrico en condiciones de calidad. Estos factores se pueden abordar desde la
articulacién de politicas publicas en salud (mejoramiento del IRCA e inversion en deporte y
recreacion) y de politicas publicas en educacion (cobertura neta) para disminuir las
condiciones de riesgo a las cuales se pueden exponer los habitantes de este municipio a
factores que puedan incrementar la mortalidad por ECV en el mediano y largo plazo.

Cluster 1: ""Municipios de Contrastes Socioeconomicos""

Este grupo de municipios presenta una situacion paraddjica, caracterizada por una tasa de
enfermedades cardiovasculares (ECV) de 94 por cada 100,000 habitantes, que ocupa el tercer
lugar mas alto entre los clusteres, y una tasa de defuncion general de 269 por cada 100,000
habitantes, también en tercer lugar.

A pesar de estos indicadores preocupantes de salud, los municipios en este cluster se destacan
por tener el Valor Agregado mas alto (314), lo que sugiere una economia relativamente
robusta en comparacion con los otros clusteres. Sin embargo, este desarrollo econémico no
se refleja adecuadamente en el bienestar social, ya que la cobertura educativa es la segunda
mas baja, y el gasto en salud y recreacion es el mas bajo de los cuatro clusteres, lo que puede



estar contribuyendo a los altos niveles de mortalidad. En términos de calidad del agua, estos
municipios tienen el indice de Riesgo de Calidad del Agua (IRCA) mas bajo, lo que indica
que la infraestructura es favorable. Este clUster representa una dicotomia entre prosperidad
econdmica y deficiencias significativas en la inversion en salud y educacion, lo que podria
estar limitando el potencial para mejorar los indicadores de salud publica.

Al igual que el cluster 3, este tipo grupo de municipios puede ser calificado como un cluster
de especial atencion en los procesos de focalizacion de recursos en materia de politicas
publicas. En ese orden de ideas, se puede argumentar que este grupo de municipios evidencia
las desigualdades latentes en las regiones del pais porque el crecimiento econémico no se
refleja en las condiciones de bienestar y desarrollo humano; por ello, es necesario que desde
las entidades publicas se adopten medidas que permitan generar una mejor redistribucion de
la riqueza, apostando por inversiones en salud, recreacion y deporte para disminuir las
brechas existentes entre los diferentes municipios de la zona pacifica colombiana.

Cluaster 0: ""Municipios con Alta Carga Sanitaria y Desigualdades L atentes"

Los municipios de este cluster se enfrentan a serios desafios en salud publica, evidenciados
por la segunda tasa mas alta de enfermedades cardiovasculares (ECV), con 129.75 casos por
cada 100,000 habitantes, y una tasa de defuncién de 355.16 por cada 100,000 habitantes,
también la segunda mas elevada de todos los clusteres.

A pesar de estos problemas de salud, los niveles de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)
son relativamente moderados en comparacion con otros grupos (20.3%), lo que sugiere una
poblacion que no enfrenta carencias extremas. Sin embargo, el Valor Agregado es medio
(85.5 miles de millones), lo que indica una economia menos desarrollada, y la cobertura
educativa, aunque no la mas baja, es limitada (79.5%), lo que puede influir negativamente en
la capacidad de la poblacion para acceder a mejores oportunidades. Notablemente, estos
municipios registran el mayor gasto en salud de todos los clUsteres, 1o que refleja un esfuerzo
significativo para enfrentar los problemas de salud, aunque no parece ser suficiente para
reducir la alta mortalidad. Ademaés, presentan el IRCA mas alto, lo que indica problemas
graves en la calidad del agua, un factor que podria estar exacerbando los problemas de salud.
El gasto en recreacion es similar al de otros cllsteres, pero dada la carga sanitaria, podria ser
necesario reorientar recursos adicionales hacia estrategias preventivas y educativas.

Nuevamente, los resultados evidenciados en este cluster reconocen la importancia de
fortalecer los procesos de focalizacion de recursos publicos en las politicas publicas porque
a pesar de tener el mayor gasto en salud publica tiene una alta tasa de mortalidad por ECV.
Por ello, desde la institucionalidad se debe identificar y analizar los principales determinantes
de riesgo de enfermedades por ECV en los municipios y empezar a intervenir dichos factores.
En efecto, los resultados de este cluster reconocen que la importancia de realizar procesos
continuos de seguimiento y evaluacion a las politicas publicas porque los impactos esperados
de las inversiones en salud no presentan el comportamiento deseado.



7. VALIDACION DE RESULTADOS

En el presente capitulo se realiza una validacion cualitativa de los resultados obtenidos en el
capitulo 6. El objetivo de la validacion cualitativa es indagar entre expertos en politicas
publicas acerca de la veracidad de la informacion obtenida en los clusteres de acuerdo con
las realidades que se presentan en los territorios de la zona pacifica colombiana.

Para el proceso de validacion cualitativa con expertos, se presentd los resultados obtenidos
mediante el algoritmo de K-means y la reduccion de dimensionalidad mediante T-SNE. Se
decide presentar este modelo a los expertos, debido a que la valoracion de los resultados,
evidenciaron que dicho modelo era el que presentaba los resultados méas consistentes en
relacion con las seis metodologias de clusterizacion que se utilizaron.

El proceso de validacion cualitativa permite enriquecer el trabajo de grado porque permite
articular la ciencia de datos con la experticia de expertos en politicas publicas quienes pueden
utilizar los datos encontrados como argumentos que puedan justificar el cambio o
transformacion de metodologias en la asignacion de recursos publicos, disefio de programas
y estrategias de politicas publicas y aumentar la efectividad, incidencia e impacto de las
politicas publicas en el sector salud.

7.1. Investigaciones previas sobre ECV y determinantes sociales de la salud

En relacidn con los resultados encontrados en el presente estudio se debe resaltar que los
hallazgos evidencian dos tendencias claras. Por un lado, los municipios con mayores
necesidades o desigualdades socioecondmicas suelen tener tasas de mortalidad por ECV
elevadas, reconociendo que los determinantes sociales y econémicos se consolidan como un
factor explicativo para promover politicas de promocion y prevencién en salud. Por otro lado,
algunos municipios con altos niveles de desarrollo socioeconémico también tienen tasas
elevadas de mortalidad por ECV, este comportamiento, permite inferir la importancia de
indagar los factores que explican dicha dinamica para realizar ajustes y mejorar la
focalizacién de los programas de salud publica.

Frente a los resultados presentados aqui, es importante reconocer algunas limitaciones del
estudio en relacion a la temporalidad de los datos. En primer lugar, es importante reconocer
que algunas acciones de politica publica pueden implicar un espacio de ejecucion temporal
mayor para medir impactos positivos, especificamente al analizar de habitos, tendencias y
tratamientos médicos, sin embargo, al momento de realizar el estudio las bases de datos sobre
estas tematicas siguen siendo de dificil hallazgo. No obstante, estos estudios pueden generar
un mayor interés para fortalecer las bases de datos en dicha materia. Al mismo tiempo, se
debe reconocer que el estudio no cuenta con datos relacionados con habitos de vida
saludables debido a la ausencia de los mismos a nivel municipal (solo se encuentran a nivel
departamental), lo cual se considera como un factor esencial para la explicacion y desarrollo
de muchas enfermedades.

A pesar de las limitaciones del estudio, se debe reconocer que los resultados aqui expuestos
se pueden constituir como un primer acercamiento a la comprensién de los determinantes



socioecondmicos en materia de mortalidad por ECV en la regién pacifica colombiana. A
partir de ello, se puede fomentar otras investigaciones que aborden periodos temporales mas
amplios y apoyar en los procesos de toma de decisiones en los agentes institucionales.

Bajo dichas consideraciones, el estudio indagd otros estudios similares para identificar sus
principales hallazgos y su relacion con los resultados de la presente investigacion. En primer
lugar, se puede mencionar el estudio realizado por Pérez y Achar [60] donde se realizd un
analisis de correlacion de indicadores socioecondmicos con la mortalidad por ECV en la
region pacifica colombiana durante el periodo 2002-2015. A través de un proceso de
modelacion jerarquica Bayesiana, el autor evidencid que la mortalidad por ECV tendia a
presentar un incremento en municipios pequefios, con mayor indice de NBI, con un alto
indicador en la pobreza multidimensional y en las regiones con mayor déficit de vivienda.
Asi mismo, el estudio resaltd que otras variables como la cobertura en salud, el indice de
desarrollo y la tasa de alfabetismo era mas frecuentes en municipios con tasas de mortalidad
por ECV mas elevadas, aunque en estas tres variables no obtuvieron una relacion
estadisticamente significativa.

En el mismo orden de ideas, Pérez y Achar [60] argumentan que a nivel geografico las areas
con mayor mortalidad se ubicaron en los departamentos de Choc6, Narifio y sur del Cauca
quienes se caracterizan por tener un desarrollo menor en relacion con el departamento del
Valle. Paraddjicamente, el estudio encontrd que en grandes centros poblados la mortalidad
era relativamente alta, aunque dicho comportamiento puede estar explicado por la cantidad
de individuos que habitan en las zonas urbanas.

Los resultados del estudio expuesto previamente, validan los resultados encontrados en la
presente investigacion donde la clusterizacion evidenci6 que los municipios con alta tasas de
necesidades bésicas insatisfechas tienden a presentar un mayor indicador de mortalidad.
Similarmente, algunos municipios con un nivel de desarrollo socioeconémico alto también
presentan altas tasas de mortalidad por ECV, lo cual implica, que los procesos de prevencion
y promocion en la salud identifiquen qué otros factores pueden estar explicando dicho
comportamiento y adoptar acciones especificas para disminuir la mortalidad por estas
patologias.

En relacion con el comportamiento particular de areas de alta desarrollo y una alta mortalidad
por ECV, algunos estudios internacionales han evidenciado que el aumento en las
condiciones socioeconémicas puede incrementar el riesgo por ECV, debido a que una mayor
prosperidad en zonas previamente empobrecidas puede generalizan comportamientos poco
saludables que son inicialmente adoptados por un alto nimero de poblacion [61, 62]. En
efecto, algunos estudios identificados en Colombia evidencian que los centros urbanos mas
grandes tienen estilos de vida que se caracterizan por un mayor consumo de hidratos de
carbono, azucares refinados, sedentarismo y tabaquismo que pueden incrementar el riesgo a
padecer ECV [63].

Si bien es cierto, un cuerpo de la literatura establece que un alto nivel de desarrollo puede
estar relacionado con una mayor probabilidad de mortalidad por ECV, existen otros estudios
donde se contempla que algunas tasas de mortalidad se pueden ver afectadas porque los
pacientes con cuadros clinicos mas severos se remiten a otros centros con mayores recursos



[64]. Esta explicacion se puede aplicar al contexto colombiano donde los centros urbanos y
capitales de departamentos tienen la infraestructura de salud mas amplia y con mejor
capacidad tecnoldgica para atender una gran diversidad de patologias y enfermedades. Frente
a este fendmeno, el informe de la RAP Pacifico en 2020 detall6 que las capitales de los
departamentos del pacifico colombiano aglomeran méas del 50% de centros médicos, IPS y
hospitales de alta complejidad [65].

La concentracion de la infraestructura médica de alta complejidad en las capitales de los
departamentos o en centros de desarrollo intermedio de cada region puede explicar en parte
el por qué algunos municipios con un alto nivel de desarrollo econémico presentan un alta
de mortalidad por ECV al considerar que algunos casos se pueden trasladar hasta centros de
atencion de mayor complejidad.

Por otro lado, otra investigacion que ha obtenido resultados similares a los del presente
estudio es el realizado por Romero [66] quien analiza las causas socioeconémicas de la
mortalidad en la region pacifica colombiana. Los resultados del estudio evidencian que las
tasas de mortalidad de esta region del pais son superiores al nivel nacional, a raiz de ello, el
principal reto de las politicas en salud publica es apostar por modelos de intervencién
independientemente del nivel de ingreso por habitante y desarrollar una estrategia que
permita mejorar la calidad en el agua para consumo humano y acceso igualitario a los
tratamientos médicos.

A pesar de que el estudio de Romero [66] no analiza especificamente la mortalidad por ECV
si reconoce que existe una correlacion estadistica entre el menor nivel de desarrollo
econdémico y PIB per cépita bajo en la mortalidad por enfermedades no transmisibles (donde
se clasifican las ECV), lo cual invita a la necesidad de fortalecer esquemas de prevencion en
la region y mejorar las estrategias que promueven el bienestar de la poblacién que pueden
generar un incentivo a la disminucién de la tasa de mortalidad de algunas enfermedades como
las relacionadas con el sistema circulatorio.

Los resultados aqui mencionados también se pueden comparar con otros estudios de
mortalidad por ECV y condiciones sociodemogréaficas que se han realizado en otras regiones
del pais. Por ejemplo, la investigacion realizada por Parra y otros [11] analizo algunas causas
de mortalidad por ECV, como las enfermedades cerebrovasculares y las enfermedades
hipertensivas, donde encontraron que los municipios mas desarrollados del eje cafetero
colombiano tuvieron la mortalidad méas alta por enfermedades cerebrovasculares, pero la
mortalidad méas bajo por enfermedades hipertensivas.

En contraste, el clister compuesto por los municipios con las condiciones socioeconémicas
menos favorecidas (PIB per cépita mas bajo y NBI mas alto) presentaron las tasas de
mortalidad por enfermedad isquémica e hipertensivas mas altas de la region cafetera. De
acuerdo a los resultados obtenidos por las investigadoras se reconoce que las condiciones
socioecondémicas pueden influir en el incremento de mortalidad de algunas patologias
cardiacas (como las enfermedades isquémicas e hipertensivas); mientras que para otras
enfermedades la relacion no es tan clara (enfermedades cerebrovasculares).



Un resultado importante de la investigacion es la evidencia que los municipios con mayor
NBI se encuentran en cercania al departamento del Chocé y Oriente de Caldas lo cual
evidencia anillos de desigualdad en municipios fronterizos. Mas adn, en estos municipios el
NBI no ha tenido un avance desde el 2005 y dichas entidades territoriales hacen parte del
claster con la mortalidad mas alta de enfermedades isquémicas e hipertensivas [11]. Uno de
los aspectos mas preocupantes del estudio es que se evidencia que los avances en el NBI por
municipio en los Gltimos afios han sido minimos, situacion que también es argumentado por
Aponte y otros [67]. El estancamiento del NBI es un elemento preocupante al considerar que
esta variable se considera como uno de los elementos mas explicativos al momento de
analizar la mortalidad por ECV, en efecto, los estudios mencionados previamente sostienen
que el pais todavia presenta retos muy importantes de desigualdad y brechas econémicas al
interior del territorio nacional, siendo algunos de los municipios de la costa pacifica y
atlantica colombiana los que tienen el NBI més alto [67].

A pesar de las limitaciones estadisticas encontradas en dicho estudio, las autoras reconocen
que las evidencias estadisticas se constituyen en una base fuerte para sugerir que las
desigualdades socioeconémicas en la mortalidad tienen relacion con las condiciones
regionales y del territorio, lo cual es fundamental para la formulacion de politicas publicas y
apoyar el proceso de toma de decisiones en agentes e instituciones con un enfoque multinivel
e intersectorial.

Otro estudio que se puede mencionar en relacion con las desigualdades sociales en salud y la
mortalidad es el realizado por Asprilla y Montenegro [68] donde se identifico que los
departamentos del pacifico que tuvieron el peor desempefio del NBI presentaron las mayores
tasas de mortalidad en patologias como la mortalidad materna, infantil y la esperanza de vida.
Efectivamente, el estudio encontré que delos departamentos del Choco y el Cauca tuvieron
el peor desemperio tanto en el NBI como los resultados en salud; en contraste, el Valle del
Cauca tuvo el mejor desempefio en dichos indicadores, pero fue el territorio mas heterogéneo
en algunas causas de mortalidad.

Igualmente, se puede mencionar el estudio realizado por Palacios [69] quien analizd las
condiciones socioeconémicas y su posible relacion con las tasas de mortalidad en el
departamento del Chocd. En su estudio se encontré que los municipios més alejados de la
capital del departamento fueron los que presentaron las tasas de mortalidad mas alta del
departamento (Unguia y alto Baudd). En general, las caracteristicas socioecondémicas de
estos municipios se caracterizan por tener un bajo desarrollo en la infraestructura médica y
terrestre y un mayor indicador de necesidades basicas insatisfechas; de forma concreta, el
estudio encontré que estudios con mayor nivel de analfabetismo y NBI se presentaron tasas
de mortalidad mas alta en las enfermedades hipertensivas, isquémica del corazon y
enfermedades cerebro vasculares.

De forma general, los estudios aqui analizados establecen que las condiciones
socioecondmicas suelen tener un alto nivel explicativo al momento de analizar la mortalidad
por ECV. En efecto, una de las variables analizadas en cada uno de los estudios es el NBI
donde se encuentra que los municipios de la zona pacifica donde hay un alto indicador se
puede presentar una mayor mortalidad por ECV; sin embargo, también se debe resaltar que
algunas regiones o municipios que presentan un alto nivel de desarrollo también se



caracterizan por tener una mortalidad elevada. En estos municipios, la literatura evidencia
que el factor explicativo no se genera por razones netamente econémicas, sino también por
factores como habitos saludables, incluyendo alimentacién y sedentarismo, y en alguna
medida porque los centros poblacionales méas grandes presentan una mayor concentracion de
personas con estas enfermedades por poseer centros clinicos de mayor complejidad.

Los resultados aqui evidenciados resaltan la importancia de contar con datos que permitan
mejorar la comprension del fendmeno sobre mortalidad por ECV vy ajustar las decisiones
adoptadas en politicas publicas de salud. Los resultados presentados en el estudio pueden
aportar en el desarrollo de programas de prevencién y promocion en salud, sin embargo, es
importante reconocer que los hallazgos aqui presentados también presentan algunas
limitaciones relacionadas con la capacidad de contar con una serie de datos mas amplia para
identificar el impacto de las politicas publicas en las condiciones de salud, o la ausencia de
datos relacionados con los habitos de vida saludables como alimentacion, deporte, descanso,
salud mental, entre otros que no se encuentran desagregados por municipios.

Por otro lado, es importante destacar los desiertos alimentarios como una problematica que
si bien no se percibe con claridad también puede ser comun en areas urbanas marginadas y
comunidades rurales de bajos ingresos, tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo, dicha problematica son los desiertos alimentarios que segun Beaulac, Kristjansson
y Cummins [70] son &reas caracterizadas por la falta de acceso fisico, econémico y cultural
a alimentos saludables y asequibles. Estas regiones, que suelen ubicarse en comunidades de
bajos ingresos, reflejan profundas desigualdades socioecondmicas. La ausencia de
supermercados cercanos y las limitaciones econdémicas obligan a los residentes a depender
de alimentos ultraprocesados, lo que compromete su salud y calidad de vida. Este fenémeno
no solo afecta a las zonas rurales, sino también a comunidades urbanas marginadas, donde
las opciones alimenticias nutritivas estan significativamente restringidas.

Desde una perspectiva de salud publica, los desiertos alimentarios son un determinante clave
en la prevalencia de enfermedades cardiovasculares, especialmente entre poblaciones
vulnerables. Una dieta deficiente, alta en grasas saturadas, sodio y azucar, y baja en frutas y
verduras, contribuye directamente a factores de riesgo como la hipertension, el colesterol
elevado y la obesidad. Esto demuestra como las desigualdades socioecondémicas pueden
perpetuar disparidades en la salud cardiovascular, resaltando la necesidad de intervenciones
que aborden tanto la accesibilidad a alimentos saludables como las condiciones estructurales
gue mantienen estos desiertos alimentarios.

El articulo de Beaulac, Kristjansson y Cummins [70] aborda el fenémeno de los desiertos
alimentarios en los Estados Unidos, caracterizados por la falta de acceso a alimentos
saludables en comunidades de bajos ingresos. Esta problemaética se debe principalmente a la
ausencia de supermercados cercanos, el costo elevado de los alimentos nutritivos y la falta
de transporte. Estas barreras estructurales limitan el acceso a frutas, verduras y otros
productos esenciales para una dieta equilibrada, lo que afecta de manera desproporcionada a
comunidades rurales y urbanas marginadas.

Una de las principales consecuencias de los desiertos alimentarios es el incremento en la
prevalencia de enfermedades crdnicas relacionadas con la dieta. Los residentes de estas areas



suelen depender de alimentos ultraprocesados, ricos en grasas saturadas, azucar y sodio, que
son mas accesibles y economicos. Esto contribuye a tasas més altas de obesidad, diabetes
tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. Ademas, la deficiencia en el consumo de nutrientes
esenciales, como fibra, vitaminas y minerales, exacerba el riesgo de hipertension arterial y
niveles elevados de colesterol, aumentando la carga de enfermedades en estas comunidades.

El impacto de la falta de acceso a alimentos saludables no se limita a la salud fisica, sino que
también afecta la salud mental. El estrés asociado con la inseguridad alimentaria, combinado
con la preocupacion por las enfermedades cronicas, puede desencadenar trastornos como la
ansiedad y la depresion. Estos problemas son especialmente prevalentes en familias que
enfrentan dificultades para proporcionar una dieta balanceada a sus hijos, lo que perpetta un
ciclo de vulnerabilidad y desigualdad intergeneracional.

El articulo sugiere que la solucion a esta problematica requiere un enfoque multifacético. Es
esencial no solo mejorar la disponibilidad de alimentos saludables mediante la construccion
de supermercados en areas desfavorecidas, sino también implementar politicas pablicas que
ofrezcan subsidios para alimentos nutritivos, programas educativos sobre nutricion y acceso
a transporte pablico. Estas medidas podrian reducir la incidencia de enfermedades crénicas,
mejorar la calidad de vida y promover la equidad en salud en estas comunidades.

De la misma manera se encuentra el estudio de Bloque y Subramanian [71], donde se afirma
que los desiertos alimentarios son areas con acceso limitado a alimentos saludables, son un
factor clave en el desencadenamiento de enfermedades cardiovasculares (ECV),
particularmente en comunidades de bajos ingresos. La falta de acceso a alimentos frescos y
nutritivos fuerza a los residentes a depender de opciones mas economicas y accesibles, como
alimentos ultraprocesados, ricos en grasas, azUcares Yy sodio. Estos patrones alimentarios
estan estrechamente asociados con el desarrollo de enfermedades como la hipertension, la
diabetes tipo 2 y, en ultima instancia, las ECV. La mala alimentacién, unida a la falta de
ejercicio y otras condiciones de vida adversas, crea un caldo de cultivo perfecto para la
aparicion de enfermedades cronicas.

El impacto de los desiertos alimentarios no puede analizarse sin considerar las desigualdades
sociales que influyen directamente en la salud. Las comunidades marginadas enfrentan
barreras adicionales que complican alin mas su acceso a alimentos saludables, como el bajo
nivel educativo sobre nutricion, la escasez de tiempo para preparar comidas saludables y el
estrés constante derivado de la inseguridad econémica. Estos factores sociales y econdmicos
profundizan las desigualdades en salud, ya que las personas, en su mayoria, recurren a
soluciones réapidas y econémicas, como las comidas procesadas, que son perjudiciales para
la salud cardiovascular. La evidencia muestra que la falta de conocimiento sobre una
alimentacién balanceada y el estrés cronico juegan un papel crucial en la adopcion de habitos
poco saludables que aumentan el riesgo de ECV.

Ademas, aunque el aumento de supermercados en areas de bajos recursos podria parecer una
solucidn, los estudios sugieren que simplemente mejorar el acceso a alimentos saludables no
resuelve el problema de fondo. Las politicas publicas deben ir méas alla de la construccion de
establecimientos comerciales y centrarse en cambios estructurales que aborden las causas
subyacentes de la mala alimentacion. Programas de educacion nutricional y estrategias que



incentiven el consumo de alimentos saludables, como el uso de beneficios en programas de
subsidios alimentarios, son esenciales para cambiar los patrones alimenticios. Estos
programas no solo deben centrarse en el acceso a alimentos, sino también en empoderar a las
comunidades con los conocimientos necesarios para tomar decisiones informadas que
favorezcan la salud cardiovascular.

Por ultimo, la combinacion de desigualdades sociales y la falta de acceso a alimentos
saludables perpetta un ciclo de mala alimentacion y enfermedades cronicas. Para combatir
el desencadenamiento de ECV en estas poblaciones, es crucial adoptar un enfoque integral
que considere tanto las soluciones inmediatas, como el acceso a alimentos nutritivos, como
las intervenciones a largo plazo en educacién y politicas publicas. La integracion de estos
enfoques, con énfasis en la equidad en salud, puede ser fundamental para reducir las
disparidades en salud y prevenir enfermedades cardiovasculares, mejorando asi la calidad de
vida de las comunidades més vulnerables.

Desde una perspectiva general se puede afirmar que, a pesar de las limitaciones encontradas
en el estudio, se debe mencionar que los resultados aqui presentados implican un primer
acercamiento a estudios sobre desigualdad social y mortalidad por ECV en la region pacifica
colombiana. A raiz de ello, es importante que el pais continle investigando sobre estas
problematicas, situacion que adquiere especial atencion si se consideran las tendencias de
crecimiento de prevalencia de las enfermedades por ECV a nivel global y el envejecimiento
de la poblacion colombiana. En consecuencia, el analisis y comprensién del fendbmeno hara
posible que las entidades nacionales, departamentales y locales puedan desarrollar estrategias
de multinivel e intersectoriales con un enfoque territorial que permitan tener un mayor
alcance, efectividad, impactos y sostenibilidad en los recursos publicos implementados en
las politicas de salud.

7.2. Validacion de resultados con expertos en politicas publicas

El proceso de validacion de los resultados con expertos en politicas publicas se realizé con 6
profesionales del area de la salud y economia que han estudiado tematicas relacionadas con:
(@) el ciclo de vida de las politicas publicas: disefio, implementacion, monitoreo, seguimiento
y evaluacién; (b) profesionales de la salud que han investigado sobre problematicas de salud
y su articulacion con las politicas pablicas; y (c) un profesional que se ha desempefiado en
cargos directivos en materia de salud publica.

Del total de los 6 expertos consultados, 2 de ellos pertenecen a la academia y han realizado
sus investigaciones sobre el ciclo de vida de la politica publica; 3 de ellos son investigadores
o funcionarios publicos en instituciones privadas y publicas donde han analizado el impacto
de las politicas publicas para la prevencion y promocion de la salud; y uno de ello se ha
desempefiado en cargos directivos y secretarias de salud. Del total de los expertos
consultados, el 66.66% han trabajado en politicas publicas en los departamentos de Narifio,
Cauca y Putumayo y el 33.33% han desarrollado su vida profesional en investigaciones en el
departamento del Valle del Cauca.



El andlisis de validacion de expertos permitio que se desarrollara una encuesta que abarcara
elementos administrativos relacionados con las politicas publicas y con los resultados
obtenidos en el presente estudio. Sus aportes, basados en su experiencia y trayectoria,
abordan diversos desafios relacionados con las desigualdades en salud y las ECV. Estas
reflexiones enfatizan la importancia de la asignacion eficiente de recursos, la necesidad de
fortalecer la coordinacion interinstitucional y la implementacion de politicas publicas
basadas en la prevencion, la equidad y la sostenibilidad, con el objetivo de mejorar los
indicadores de salud en los territorios mas vulnerables y garantizar una sefial de impacto.

Se consulto a los entrevistados sobre como se determina la distribucion de recursos en salud
publica a los municipios méas vulnerables o con mayores necesidades, y cuéles son los
factores clave considerados en este proceso. En sus respuestas, explicaron que este reparto
se fundamenta en un enfoque basado en la equidad y la priorizacion de necesidades,
utilizando indicadores clave que reflejan las condiciones socioecondmicas y de salud de la
poblacion. Mencionaron que factores como la prevalencia de enfermedades, los indices de
pobreza, la densidad poblacional y la infraestructura sanitaria existente son determinantes
esenciales para identificar las areas que requieren mayor atencion.

La toma de decisiones en este proceso también depende de la recopilacion y analisis de datos
confiables que permitan establecer un panorama claro de las necesidades especificas de cada
region. Herramientas como estudios epidemiologicos, estadisticas demogréaficas e informes
de accesibilidad a los servicios de salud son esenciales para orientar las politicas publicas.

Si bien es cierto, el analisis contextual forma parte de los procesos de asignacion de recursos,
los expertos determinan que dicho proceso no es altamente flexible porque depende del
Sistema General de Participaciones (SGP) y de la categoria de los departamentos y
municipios. Generalmente, los municipios con mayores vulnerabilidades tienen menores
recursos de transferencia del SGP y menor capacidad de inversion en areas claves de salud a
partir de los recursos propios de cada entidad territorial; de ahi, que se explique porque
algunos municipios, especialmente de la costa pacifica, tengan un alto NBI en materia de
salud, una baja infraestructura hospitalaria y grandes retos en atencion sanitaria.

En dicho escenario, los expertos consultados sostienen que una de las debilidades en el disefio
de las politicas publicas se centra en el proceso de asignacién y determinacion de recursos
para la financiacion de acciones y estrategias contenidas en los documentos de politica. Por
ello, desde la academia se ha recomendado que el proceso de disefio y formulacion abarque
un estudio presupuestal y se alineen a estrategias preexistentes. De hecho, los estudios de
seguimiento y monitoreo han descubierto que muchas politicas publicas tienen un bajo
impacto porque existe replicacion de acciones con estrategias existentes, metas ambiciosas
con nulos recursos, ausencia en el disefio de indicadores claros y medibles, baja preparacion
de los profesionales a cargo de su implementacion y, en algunos casos, desarticulacion en los
comités intersectoriales de politica publica.

Por consiguiente, los expertos resaltan la importancia de integrar enfoques interdisciplinarios
y colaborativos en la asignacién de recursos. Esto implica que las decisiones no solo deben
basarse en criterios técnicos, sino también en politicas publicas sélidas que incorporan
aspectos sociales, culturales y econémicos. Al combinar estas perspectivas, se puede lograr



una gestion de recursos mas inclusiva y sostenible, reduciendo las brechas en el acceso a
servicios de salud y fortaleciendo los sistemas de atencion en los municipios mas vulnerables.

En relacién con los retos para abordar las desigualdades socioeconémicas para analizar la
prevalencia de las ECV en la region pacifica colombiana se destacé que enfrentar estas
desigualdades implica superar diversos desafios, como garantizar un acceso equitativo a
servicios de salud preventivos y de tratamiento. Sefialaron que las condiciones econdmicas
adversas, la falta de infraestructura sanitaria en regiones vulnerables y las barreras culturales
limitan la implementacién efectiva de politicas publicas, perpetuando las desigualdades en
los resultados de salud. Ademas, explicaron que estos factores dificultan tanto la adopcién
de habitos saludables como el acceso oportuno a intervenciones médicas, lo que contribuye
a una mayor incidencia de estas enfermedades en comunidades desfavorecidas.

Otro desafio significativo es la necesidad de adaptar las politicas publicas al contexto
particular de cada region. Las estrategias disefiadas de manera centralizada muchas veces no
consideran las dindmicas locales, lo que afecta su relevancia y eficacia. La falta de recursos
humanos capacitados y de financiamiento sostenible también limita la capacidad de los
sistemas de salud para responder a las necesidades especificas de las comunidades mas
afectadas por las enfermedades cardiovasculares. Ademas, la ausencia de datos actualizados
y desagregados dificulta la identificacién precisa de las brechas y la planificacion de
intervenciones efectivas.

Asi, los expertos reconocen que los procesos de asignacion inicial para las politicas publicas
también deben ir acompafiados del monitoreo y seguimiento en la fase de implementacion de
las politicas. Frente a ello, reconocen que las limitaciones que han tenido las politicas
publicas frente a la diminucion de las desigualdades se ha generado por una baja gestion del
conocimiento en el ciclo de la politica pablica, por ello, estudios geoespaciales como el
presente pueden aportar en los procesos de planificacion estratégica porque la
institucionalidad adoptaria decisiones basados en evidencia. Por ejemplo, los expertos
reconocen que en algunas ciudades como Bogota ya se esta realizando un seguimiento de
politicas pablicas a través de estadisticas espaciales que han colaborado en gran medida a
fortalecer la toma de decisiones en politicas publicas de salud considerando las
particularidades de las localidades y ajustar sus estrategias de intervencion segun factores de
riesgos encontrados en cada comuna.

En consecuencia, reconocen que la presencia de datos actualizados y desagregados es
fundamental para asegurar el éxito de las intervenciones en politicas publicas de salud.
Desafortunadamente, la mayoria de las entidades municipales no tienen la capacidad
financiera, técnica y humana para realizar un proceso de seguimiento y planificacién a
profundidad, sin embargo, si se recomienda que en materia de abordaje de politicas en salud
se realice un monitoreo mas estricto al reconocer que los determinantes en salud no solo son
clinicos sino también sociales.

Al aterrizar los retos y manejo de desigualdades como factor explicativo en las ECV, los
expertos consultados argumentan que dicho proceso requiere un enfoque basado en datos y
estrategias adaptadas a las realidades especificas de las comunidades afectadas. Sefialaron
que uno de los mayores aprendizajes ha sido comprender que las desigualdades en salud no



solo estan relacionadas con factores clinicos, sino también con determinantes sociales como
la pobreza, el nivel educativo y el acceso limitado a servicios de salud. Asi mismo, reconocen
las limitaciones de estudios estadisticos por regiones y con datos desagregados en el &rea de
ECV, por ejemplo, la mayor parte de la investigacion se han centrado en determinar la
relacion existente en barreras de acceso a programas de prevencion y promocién, atencion
oportuna y NBI con enfermedades como el EDA (Enfermedad Diarreica Aguda) o el IRA
(Infeccion Respiratoria Aguda).

Asi, los expertos reconocen que es indispensable incrementar los estudios sobre las ECV
porque las investigaciones sobre este grupo de patologias no siempre han logrado encontrar
correlaciones positivas porque este tipo de enfermedades tienen diferentes ventanas de
oportunidad en su estado morboso y la caracterizacion de la poblacion incluyen mas variables
que solamente las condiciones econdémicas, sino que también se valoran enfermedades
familiares, habitos de vida saludable y cuadros genéticos. Asi, en dicho contexto, es esencial
incrementar el conocimiento sobre cémo las diferentes condiciones socioeconémicas de las
regiones, en este caso de la zona pacifica, pueden influir en las condiciones de salud de los
individuos. Esta necesidad se agudiza al reconocer, que el tratamiento de la ECV requiere
combatir la desinformacidn y las barreras culturales que impiden a muchas personas buscar
atencion médica temprana. Estos desafios exigen un equilibrio entre medidas centralizadas y
acciones locales que respondan a las particularidades de cada region.

Los expertos coinciden en que el manejo eficaz de estas desigualdades depende en gran
medida de la capacidad de los sistemas de salud para trabajar de manera integrada y
colaborativa. Esto incluye alianzas intersectoriales y la participacion activa de las
comunidades en el disefio e implementacion de las intervenciones. La experiencia muestra
gue una aproximacién inclusiva, basada en la escucha activa y la cooperacion entre actores
claves es esencial para reducir las brechas en el acceso a la atencién cardiovascular y mejorar
los resultados de salud a largo plazo.

En el analisis de los "Municipios Resilientes con Desafios de Salud", identificados como
aquellos donde a pesar de una alta inversion en salud persisten elevados niveles de mortalidad
por ECV, los expertos sostuvieron que esta paradoja refleja una desconexion entre la
inversion financiera y la efectividad en la implementacion de politicas y programas.
Explicaron que, en muchas ocasiones, los recursos destinados a la salud no se traducen en
intervenciones adaptadas al contexto local, lo que limita significativamente su impacto en la
mejora de los indicadores de salud.

Otro factor clave es la persistencia de determinantes sociales de la salud que no se abordan
de manera integral. Aspectos como la desigualdad econémica, los bajos niveles educativos,
las condiciones laborales precarias y el acceso limitado a una alimentacion saludable
contintan afectando a las comunidades, contrarrestando los beneficios de las inversiones en
infraestructura o servicios médicos. Ademas, la fragmentacién de los sistemas de salud y la
falta de coordinacion intersectorial dificultan la implementacion de estrategias preventivas
eficaces y sostenibles para reducir la incidencia de ECV.

Los expertos enfatizan que abordar este desafio requiere un cambio en el enfoque de las
politicas de salud, priorizando no solo el gasto, sino también la calidad, pertinencia y



sostenibilidad de las intervenciones. Es fundamental fortalecer las capacidades locales para
identificar y resolver problemas especificos, promover la educacién en salud y fomentar la
participacion comunitaria en la planificacion y evaluacion de programas. Solo a traves de un
enfoque mas holistico e inclusivo se puede superar esta paradoja y mejorar de manera
significativa la salud cardiovascular en regiones resilientes, pero aun vulnerables.

En relacion con el claster "Municipios Vulnerables con Riesgo Latente", caracterizados por
bajos niveles de mortalidad por ECV pero enfrentando grandes desafios socioeconémicos,
los expertos consultados sostuvieron que los resultados son consistentes con investigaciones
previas porque la mayor parte de los municipios clasificados en dicha categoria se encuentran
en el departamento del Chocé y la costa pacifica. Este resultado es consistente con la realidad
de estos municipios que se caracterizan por la ausencia de centros de salud y hospitales de
alta complejidad que puedan atender algunos cuadros clinicos graves, mayores dificultades
para acceder a programas de prevencion y promocion y un alto nivel de NBI. A pesar de las
debilidades en materia econémica, este tipo de municipios se caracterizan por tener unos
habitos alimentarios y de actividad fisica méas positivos que en las ciudades, situacion que
puede llegar a explicar la baja tasa de mortalidad por ECV, ya que, este tipo de enfermedades
no solo se explicacion por condiciones sociales y econdmicos, sino también por habitos
alimenticios y de ejercicio.

En el mismo cluster, los expertos sostienen que los resultados del estudio reafirman los planes
de accidn nacionales donde se reconoce la necesidad de una intervencion temprana en
municipios del Departamento del Chocé y la costa pacifica colombiana para evitar que las
dificultades actuales se traduzcan en problemas de salud mas graves a largo plazo, incluidos
incrementos significativos en las ECV. Destacaron que factores como la pobreza, el limitado
acceso a servicios de salud, la falta de infraestructura sanitaria y la deficiente educacion en
salud son elementos que, si no se abordan oportunamente, pueden actuar como catalizadores
de problemas crénicos, especialmente frente a cambios demogréaficos o de estilo de vida que
puedan surgir en estas comunidades.

Para estos municipios, los expertos consideran prioritario implementar politicas publicas que
se enfoquen en la prevenciéon y promocion de la salud. Iniciativas como la educacion en
habitos saludables, la mejora de la accesibilidad a alimentos nutritivos y la creacion de
entornos que fomenten la actividad fisica son fundamentales para mitigar los riesgos a largo
plazo. También es clave fortalecer los sistemas de atencién primaria de salud, asegurando
que las comunidades tengan acceso a servicios preventivos, deteccion temprana y control de
factores de riesgo como la hipertension y la diabetes, que estan estrechamente relacionados
con las ECV.

Igualmente, para los municipios agregados en este cluster es esencial adoptar un enfoque
multisectorial que aborde las causas subyacentes de las desigualdades socioeconémicas. Esto
incluye programas de desarrollo econémico, mejora de la infraestructura basica y promocion
de la equidad educativa, asi como el fortalecimiento de programas de promocion y
prevencion para evitar que las transiciones demograficas y nuevos estilos de vida puedan
agudizar la morbilidad de ECV.



En relacién con el cluster "Municipios de Contrastes Socioecondmicos™ donde la prosperidad
econdémica contrasta con una baja inversion en salud y educacién, y qué tipo de
intervenciones podrian equilibrar esta dicotomia. Los expertos sostuvieron que este
fenomeno refleja un patron recurrente en ciertas regiones, donde la prosperidad econémica
no se traduce en una inversion proporcional en servicios basicos. Explicaron que esta
paradoja estd asociada a una falta de planificacion estratégica en el uso de los recursos y a la
priorizacion de sectores econdmicos sobre las necesidades sociales. También destacaron que
la baja inversidn en salud y educacidn en estos municipios impacta directamente en la calidad
de vida de la poblacién, perpetuando desigualdades estructurales.

Para equilibrar esta dicotomia, los expertos consideran fundamental promover politicas
publicas que fortalezcan la gobernanza local y aseguren que los ingresos generados se
reinviertan en infraestructura y servicios esenciales. Esto incluye el desarrollo de sistemas de
salud accesibles y de calidad, asi como la implementacion de programas educativos que
potencializan el capital humano en estas comunidades. También resulta clave fomentar la
transparencia en la administracion de recursos, garantizando que las decisiones sobre
inversion respondan a las necesidades reales de la poblacion.

Para estos municipios, los expertos sostienen que adquiere mayor importancia los procesos
de monitoreo y seguimiento de las politicas publicas porque se evidencia una debilidad en la
focalizacion de los recursos publicos. En efecto, los profesionales argumentan que desde los
nuevos lineamientos establecidos por el Departamento Nacional de Planeacion se ha
reconocido la debilidad en el manejo presupuestal de algunas politicas publicas en todo el
pais, situacion que se puede corroborar en este estudio, al reconocer que no siempre la
prosperidad econdmica significa que las entidades municipales estan adoptando estrategias
de alto impacto para las comunidades.

Asi mismo, los expertos han reconocido que la ausencia de los procesos de monitoreo,
seguimiento y evaluacion de impacto de las politicas pablicas ha generado que desde los
procesos de planificacion se inviertan en ejes y lineas de accion que no corresponden a la
realidad del territorio. En muchos otros casos, la asignacién de recursos no depende,
exclusivamente, de la entidad territorial sino de los recursos del SGP generando que algunas
lineas de accion queden absolutas o sin accién. Mas aln, cabe reconocer que los problemas
de gobernabilidad, gestién financiera y corrupcion también afecta la asignacion de recursos,
lo cual puede explicar, que en algunos municipios se evidencie prosperidad econémica pero
baja inversion en salud.

Ademas, se recomienda implementar enfoques intersectoriales que integren salud, educacion
y desarrollo economico. Iniciativas como alianzas publico-privadas, incentivos para
proyectos de impacto social y mecanismos de participacién comunitaria pueden contribuir a
cerrar las brechas entre prosperidad econémica y bienestar social. En Gltima instancia, este
enfoque equilibrado no solo mejora las condiciones de vida, sino que también asegura un
desarrollo sostenible.

Igualmente, se propone los procesos de veeduria ciudadana y estrategias de politicas de salud
colectivas donde la comunidad adquiere un papel mas activa en la gestion de recursos,
estrategias y programa. Como ejemplo especifico, los expertos resaltaron la politica publica



de salud colectiva del Municipio de Pasto que se constituyé en un referente de gestion en
salud a nivel nacional y latinoamericano por abordar y conceptualizar el concepto de salud
desde una concepcion multidisciplinaria, participacion ciudadana y gestion inter e
intrainstitucional de programas de salud. La apuesta de dicha politica, que entro en vigencia
en el afio 2023, es la disminucion de brechas de desigualdad en salud, disminucion de
indicadores de mortalidad (incluyendo las ECV), gestion del conocimiento, transparencia y
participacion y movilizacion ciudadana como factores transversales para el mejoramiento en
las condiciones de salud.

En relacion con los municipios catalogados como de "Alta Carga Sanitaria y Desigualdades
Latentes", los entrevistados sefialaron que la persistencia de altos indices de enfermedades
cardiovasculares (ECV) y mortalidad, a pesar de una considerable inversion en salud, se debe
a multiples factores estructurales y sistémicos. Destacaron que uno de los principales
problemas es la ineficiencia en la asignacion y gestion de los recursos, los cuales, en muchos
casos, no estan dirigidos a intervenciones especificas y contextualizadas para las necesidades
locales. Ademas, mencionaron que la fragmentacion de los sistemas de salud, junto con la
falta de integracion entre niveles de atencion y sectores sociales, limita significativamente el
impacto de las inversiones realizadas.

Otro factor critico es que las desigualdades sociales y economicas subyacentes no suelen
abordarse de manera integral, perpetuando las condiciones que generan las altas tasas de ECV
y mortalidad. Aspectos como la falta de educacion en salud, la precariedad laboral y el acceso
desigual a recursos basicos como agua potable y alimentos saludables son determinantes
sociales que no pueden ser resueltos Unicamente mediante inversion en servicios medicos.
Esto evidencia la necesidad de politicas méas inclusivas y transversales que consideren la
salud como un resultado de multiples factores interrelacionados.

Desde la perspectiva de los expertos, superar estas limitaciones requiere un cambio en la
estrategia de inversion hacia enfoques méas preventivos y comunitarios. La promocion de
estilos de vida saludables, el fortalecimiento de la atencidn primaria y la participacion activa
de la comunidad en el disefio e implementacion de politicas son clave para cerrar las brechas
existentes. Ademas, es esencial mejorar los sistemas de monitoreo y evaluacion para
garantizar que las inversiones tengan un impacto real en la reduccion de las desigualdades,
promoviendo asi resultados mas equitativos y sostenibles en salud.

Aunado a lo anterior, se indagé a los expertos que, de acuerdo a los resultados del estudio,
como se podria impactar positivamente en la reduccién de mortalidad por ECV. En esta
medida, mencionaron que, los municipios clasificados en este clister deben priorizar
estrategias integrales que combinen prevencion, atencion médica accesible y abordaje de los
determinantes sociales de la salud. Los expertos coinciden en que es esencial fortalecer los
programas de promocion de estilos de vida saludables, enfocados en reducir factores de
riesgo como el tabaquismo, la mala alimentacion y el sedentarismo. Estas iniciativas deben
complementarse con campafias de educacion que sensibilicen a las comunidades sobre la
importancia de la prevencién y el autocuidado en salud.



Ademas, se recomienda priorizar el fortalecimiento de la atencion primaria de salud,
asegurando que los servicios médicos estén disponibles y sean de calidad en las regiones mas
vulnerables. Esto incluye la capacitacion de personal sanitario, la mejora de la infraestructura
y el acceso a tecnologias médicas que permitan un diagnostico temprano y el manejo
adecuado de las ECV. También es fundamental garantizar la equidad en la asignacion de
recursos, de manera que las comunidades con mayores necesidades puedan acceder a la
intervencion.

Las politicas publicas deben integrar enfoques intersectoriales que aborden las desigualdades
socioecondmicas subyacentes. Programas que promueven la seguridad alimentaria, el acceso
a empleo digno y la mejora de las condiciones de vida son fundamentales para atacar las
causas estructurales que contribuyen a la alta carga sanitaria. Los expertos destacan que solo
a través de un enfoque holistico y participativo se puede lograr un impacto significativo en
la reduccidn de las ECV y mejorar la calidad de vida en estos municipios.

Desde un &mbito mas clinico, las recomendaciones que ofrecieron los expertos para fortalecer
las politicas publicas de salud para reduccion de la mortalidad por ECV se centr6 en que las
estrategias de intervencién en Colombia no se deben centrar en la fase crénica de la
enfermedad, sino en su fase aguda. De forma general, sostienen que los lineamientos de
politica publica en salud estan enfocados en programas durante la fase cronica de la
enfermedad (por ejemplo, el programa crénicos de hipertensos o ACV). Sin embargo, en la
fase cronica de la enfermedad, la posibilidad terapéutica es baja mientras que en la fase aguda
los procesos de prevencidn permiten hacer un seguimiento al individuo para evitar que la
patologia se agrave e incrementar favorablemente las condiciones de vida de los individuos
al abordar la enfermedad en una fase que no genera tantas consecuencias en salud para el
individuo. Més adn, al hablar de focalizacion el disefio de programas en sus fases agudas
permite ahorrar una gran cantidad de recursos econémicos porque su costo es mucho mas
barato que los tratamientos en la fase cronica.

Teniendo en cuenta la trayectoria de los entrevistados, se pregunt6 la opinion que tenian
respecto a los cambios en los resultados de salud cardiovascular dado la implementacion de
politicas publicas especificas y los factores que han facilitado o dificultado estos cambios.
En este sentido, mencionaron que, a lo largo de los afios, se han observado cambios
significativos en los resultados de salud cardiovascular en ciertas regiones como resultado de
la implementacion de politicas publicas especificas, aunque los avances han sido desiguales.
Entre los factores que han facilitado estos cambios destacan la promocién de programas de
prevencion que fomentan estilos de vida saludables, el fortalecimiento de la atencién primaria
y la introduccién de tecnologias médicas para el diagnéstico y manejo temprano de las
enfermedades cardiovasculares (ECV). Estas iniciativas han demostrado ser particularmente
efectivas cuando se combinan con campafas educativas y el apoyo de comunidades bien
informadas.

Sin embargo, también persisten desafios que han dificultado un impacto mas amplio y
sostenido. La falta de recursos econémicos en algunas regiones, junto con la fragmentacion
de los sistemas de salud, limita la continuidad y alcance de las intervenciones. Ademas, las
desigualdades sociales y economicas, como el acceso desigual a alimentos saludables y la



atencion médica, siguen siendo barreras estructurales que afectan los resultados de las
politicas publicas. La resistencia al cambio cultural y la desinformacién en torno a la
prevencion de ECV también han obstaculizado los avances en algunas comunidades.

Los expertos subrayan que los cambios sostenibles requieren un enfoque integral que
combine la implementacion técnica de politicas con la construccion de capacidades locales,
el fortalecimiento de alianzas intersectoriales y el monitoreo constante de los resultados.
También destacan la importancia de involucrar a las comunidades en el disefio y ejecucion
de estas politicas, asegurando que sean culturalmente relevantes y ajustadas a las realidades
locales. Este enfoque, centrado en la participacion y la equidad, es clave para lograr mejoras
significativas y duraderas en la salud cardiovascular.

En concreto, los expertos sostuvieron que los cambios estructurales también varian de
acuerdo al territorio. Por ejemplo, en municipios con un bajo desarrollo econémico se
encuentran limitantes de infraestructura, acceso a servicios sanitarios y servicios basicos,
alimentacién y actitudes comportamentales que frenan el posible impacto de las
intervenciones de politica publica. En contraste, en municipio con mayor nivel de desarrollo,
las limitantes principales estdn asociadas a comportamientos, creencias y alto nivel de
sedentarismo y malas préacticas alimenticias de los individuos méas que en el acceso a los
servicios sanitarios.

Dichos determinantes sociales, segin los expertos, permiten explicar porque las ciudades
principales de los cuatro departamentos analizados presentan una alta tasa de mortalidad por
ECV a pesar de su desarrollo socioecondmico. Asi mismo, otros expertos también consideran
que otra potencial razén para el alto nimero de mortalidad por ECV en dichos territorios se
puede generar por fallas en los procesos de recoleccion de estadisticas en Colombia, al
considerar que en muchas ocasiones el registro del deceso de un paciente se realiza por lugar
de ocurrencia y no de procedencia. Esta debilidad es una situacion que se debe transformar
de forma estructural para que los datos y analisis estadisticos estén mas ajustados a las
realidades de los territorios y planificar sus acciones con estrategias mas focalizadas.

De la misma manera, se interrogo a los entrevistados sobre la opinidn que tenian respecto al
rol de la coordinacion interinstitucional (salud, educacion y desarrollo social) en la reduccion
de las desigualdades en enfermedades cardiovasculares. En esta medida, coinciden en que la
coordinacion interinstitucional es fundamental en el area de salud, ya que, permite abordar
de manera integral los determinantes sociales y estructurales que inciden en la prevalencia
de estas enfermedades. La colaboracion entre los sectores de salud, educacién y desarrollo
social es clave para disefiar e implementar estrategias efectivas que combinen la promocion
de estilos de vida saludables, la prevencion de factores de riesgo y la mejora de las
condiciones de vida en comunidades vulnerables.

Uno de los mayores retos en esta coordinacion es la falta de comunicacion y alineacion de
objetivos entre las instituciones involucradas. Esto se traduce en programas fragmentados
que no logran el impacto esperado en las comunidades méas afectadas. Para mejorar esta
colaboracién, es necesario establecer mecanismos formales de planificacién conjunta,
compartir informacion y datos relevantes, y fomentar la participacion activa de todos los
actores clave, incluidos los gobiernos locales, organizaciones comunitarias y el sector



privado. Ademas, se requiere la asignacion de recursos especificos para garantizar la
ejecucion efectiva de las politicas intersectoriales.

Asi mismo, los expertos reconocen que desde el area de salud tambiéen se debe fortalecer
algunas estrategias y procedimientos que permitan fortalecer el perfil epidemioldgico del
individuo. Dichas acciones pueden incluir estrategias de estudios genéticos, antecedentes
familiares, perfil fisiopatoldgico y antecedentes de salud. Los estudios més recientes sobre
las ECV han demostrado que es posible predecir la posibilidad de desarrollar alguna
patologia de este grupo de enfermedades a través de una multiplicidad de variables del perfil
epidemioldgico, sin embargo, en muchos territorios del pais no es posible contar con la
informacion que permita realizarlo y trazar una ruta de atencion integral a los pacientes. La
recoleccion de estos datos, es segun criterio de los expertos, un elemento fundamental para
préximas politicas publicas en salud.

Desde la perspectiva de los expertos, fortalecer la colaboracién y articulacion institucional
implica también la implementacion de politicas publicas basadas en la evidencia, que
integren indicadores compartidos de éxito y permitan medir el impacto colectivo de las
intervenciones. La capacitacion continua de los actores institucionales en enfoques
colaborativos y la promocion de una vision compartida sobre la equidad en salud son
elementos esenciales para maximizar los beneficios de la coordinacion interinstitucional y
reducir de manera significativa las desigualdades en ECV.

Los expertos dieron su opinion respecto a las estrategias o innovaciones gque consideran
cruciales para reducir las desigualdades en salud, prestando especial atencion a las
enfermedades cardiovasculares, donde mencionaron que se requiere la implementacion de
estrategias e innovaciones que combinen enfoques preventivos, tecnolégicos y comunitarios.
Los expertos coinciden en que una de las claves es fortalecer la atencion primaria mediante
la expansion de programas de promocion de la salud y prevencién de factores de riesgo, como
el tabaquismo, la obesidad y la inactividad fisica. Estas intervenciones deben ser accesibles,
culturalmente relevantes y centradas en las necesidades especificas de las comunidades
vulnerables.

La incorporacion de tecnologias innovadoras también es crucial para cerrar las brechas en
salud. Herramientas como la telemedicina, el andlisis de big data y las aplicaciones mdviles
para el monitoreo de la salud permiten mejorar el acceso a servicios médicos, especialmente
en &reas rurales o con limitaciones de infraestructura. Estas tecnologias facilitan la deteccion
temprana de factores de riesgo y la gestion personalizada de enfermedades, optimizando los
recursos disponibles y ampliando la cobertura de las intervenciones.

Los expertos subrayan la importancia de fomentar la participacion comunitaria y la
coordinacion intersectorial como pilares fundamentales para abordar las desigualdades de
manera estructural. Estrategias como la educacion en salud, la promocion de entornos
saludables y el fortalecimiento de alianzas entre sectores como educacion, desarrollo social
y transporte son esenciales para atacar las causas subyacentes de las ECV. Este enfoque
integral, que combina innovacion, prevencion y participacion activa, no solo mejora los
resultados de salud, sino que también promueve la equidad y la sostenibilidad en las
comunidades mas afectadas.



Al considerar tanto los resultados obtenidos y la validacion de los resultados, se exponen las
siguientes recomendaciones para cada uno de los clisteres obtenidos.

1. Cluster 3: Municipios resilientes con desafios de salud: Para los municipios

agrupados en esta categoria la principal recomendacion se concentra en fomentar
habitos de vida saludable en la poblacién y establecer criterios de medicién para
medir el impacto de dichos habitos en la promocién, prevencion y mantenimiento de
la salud. Asi mismo, en este grupo de municipios, se recomienda la revision de los
planes de inversion y planes de accion para determinar los rubros a los cuales se
destinan los recursos en salud, recreacion y deporte porque son uno del cllster con
mayor inversién en dichos rubros.
En materia de condiciones socioeconémicas, se reconoce la importancia de
diversificar la economia porque los antecedentes investigativos y la opinién de los
expertos reconocen que un bajo desarrollo econémico, limita el acceso de las
personas a los programas de promocién y prevencion.

2. Cluster 2: Municipios vulnerables con riesgo latente: La principal recomendacion en

los municipios contenidos en este grupo se encaminan al fortalecimiento de
programas de atencion social debido a los bajos niveles de NBI. Si bien es cierto, en
este claster los indices de mortalidad por ECV son bajos, existe un riesgo latente de
la poblacién a ser expuesta a condiciones de sanidad, habitos alimenticios y acceso
a servicios publicos que pueden provocar crisis en salud pablica.
Frente a los municipios de este cluster es esencial aumentar la presencia del Estado
a través de programas de intervencion y estrategias de salud publica. En efecto, el
resultado del proyecto aplicado reconoce que la mayoria de los municipios de este
clister estan localizados en los departamentos del Chocdé y la costa pacifica
colombiana que se han caracterizado por la ausencia de programas de prevencion en
salud, baja cobertura educativa y un alto riesgo de agua no potable (IRCA). Estas
areas son de especial atencion para disminuir posibles riesgos en materia de salud
publica.

3. Claster 1: Municipios de contrastes socioeconomicos: En este cllster una de las

principales recomendaciones esta enfocada a analizar y determinar el proceso
mediante el cual se focaliza los recursos en salud, educacion, deporte y recreacion
porque a pesar de tener el valor agregado mas alto se evidencia bajas inversiones en
dichos sectores. Para ello, es fundamental reconocer como se esta realizando la
focalizacidn de recursos en estas areas y determinar si es mas pertinente destinar
algunos recursos adicionales a programas de salud y educacion, y menos a programas
de saneamiento basico al considerar que el IRCA es el mas bajo de todos los
clusteres.
De forma general, se recomienda abordar las variables mencionadas previamente con
el objetivo de continuar con la tendencia positiva de una baja mortalidad por ECV,
dado que una mayor inversion en temas de salud, habitos saludables y educacion
pueden disminuir los factores de riesgo a morbilidad y mortalidad por ECV como
han expuestos los expertos y los estudios previos.



4. Claster 0: Municipios con alta carga sanitaria y desigualdades latentes: La principal
recomendacion de estos municipios se enfoca en fortalecer la focalizaciéon de los
programas sociales debido a que se evidencia un desarrollo econdmico moderado
pero un comportamiento negativo en indicadores sociales como inversién en
recreacion, deporte; el mayor nivel de IRCA y un NBI moderado. Este cluster
evidencia que los principales retos estan en mejorar la focalizacion de servicios y
evaluar el impacto de los programas porque tiene la segunda tasa de mortalidad méas
alta por ECV, un bajo nivel de NBI y el gasto publico en salud mas alto lo que puede
entenderse como inadecuados procesos de focalizacion en procesos de promocion y
prevencion en salud, es decir, no se pueden estar priorizando otros factores de riesgos
latentes en dichas regiones y que pueden estar asociados a las enfermedades ECV.
En estos cluster los programas de promocion y prevencion deberian invertir parte de
los recursos de salud en matizar factores de riesgo en la poblacion para comprender
factores genéticos, ambientales, sociales y econémicos que pueden estar
relacionados para la mortalidad por ECV y atender dichos factores de forma
prioritaria porque se puede evidenciar que los recursos en salud no estan generando
un impacto positivo afectando los criterios de eficiencia, efectividad y economia en
politicas publicas.



7. DESPLIEGUE DEL TABLERO DE INFORMACION

El proceso de la creacion del tablero de informacion se realizé mediante la plataforma Reflex
App que permite su creacion de forma gratuita, y posteriormente, brinda la posibilidad de
migrar los datos a aplicaciones web con mayor complejidad o de mayor capacidad de datos.

La plataforma para el despliegue de los datos se encuentra localizada en la siguiente pagina
web: https://enfermedades-cardiovasculares.reflex.run/ donde se encuentra la informacion y
su indice de navegacion principal tiene 4 opciones adicionales que son: informacion técnica,
general, tabulacién y modelacion. En la pestafia de informacién general, se explica el
procedimiento y metodologia de anélisis de los datos donde se explica al publico como se
realizé el proceso, y un resumen de los 4 clusteres encontrados en el desarrollo del trabajo.

En la pagina tabulacion, se encuentra la tabulacion de todos los datos utilizados para el
proyecto (ver figura 32). Posteriormente, en la segunda pagina ya se encuentra la modelacion
de los clusteres obtenidos en el capitulo 6.

Figura 32

Visualizacion pestafa tabulacion del tablero de informacion

Enfermedades J\r

Cardiovasculares Tabulacién de Enfermedades CardioVasculares

48 [ sorty: Desartamento v | | Q1 s

& Departamento 4 Municipio £ Ao 4 Enfermedades CV

88 Detalle Técnico CHOCO QUIBDO 2016 179
CHOCO ACANDI 2016 5
CcHOCO ALTO BAUDO 2016 4
CHOCO ATRATQ 2078 6
cHOCO BAGADO 2016 5
cHOCO BAHiA SOLANO 2016 6
CHOCO BAJO BAUDO 2076 8
cHOCO BOJAYA 2016 2
CHOCO EL CANTON DEL SAN PABLO 2016 2

CHOCO CARMEN DEL DARIEN 2016 3

En ese orden de ideas, en la pestafia denominada “Modelo” se puede encontrar los resultados
del cluster obtenido en el estudio. A raiz de ello se puede visualizar los resultados de los
diferentes cllsteres obtenidos en el estudio, al mismo tiempo, se logra visualizar las
caracteristicas en materias de NBI, defunciones, cobertura neta en educacion, IRCA y gasto
publico en salud de cada uno de los clusteres. Adicional a ello, en esta pestafia también se
pueden seleccionar y visualizar los resultados obtenidos con las diferentes técnicas de
modelacion.

La siguiente imagen obtenida del tablero muestra una visualizacion de datos usando el
método de K-means clustering, que agrupa a los datos en diferentes clusteres basados en sus
caracteristicas. En este caso, el grafico estd representando los determinantes
socioeconomicos en las enfermedades cardiovasculares y segmenta a la poblacion en


https://enfermedades-cardiovasculares.reflex.run/

diferentes grupos 0 clusteres en funcion de sus similitudes.
El grafico indica cuatro clusteres identificados por colores, cada punto de un cluster es la
representacion de una observacién con caracteristicas similares respecto a los determinantes
socioecondémicos que influyen en las enfermedades cardiovasculares (ver figura 33). En la
opcion de visualizacion de los clUsteres, el tablero de informacion también brinda la opcion
de escoger los diferentes métodos de clusterizacion utilizados en el estudio.

Figura 33
Visualizacion pestafia de modelacion de los datos método K-means
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Por otro lado, se encuentra un grafico de radar que representa los determinantes
socioecondémicos para cada uno de los clusteres identificados en el analisis previo de las
enfermedades cardiovasculares (ECV). Cada grafico muestra la distribucion de varias
variables en funcidn de su importancia o valor en cada cluster.

En los graficos de rada se muestra los valores promedio de estos determinantes para un cldster
especifico, por ejemplo, el clister 0 (azul) evidencia una tasa de ECV y tasa de defuncion (A
y B) maés altas, pero un gasto publico en salud (F) relativamente elevado. Esto podria sugerir
que este grupo enfrenta un alto riesgo de enfermedades cardiovasculares, pero con
intervenciones publicas en curso. En cuanto al clister 1 (morado) se encuentra que presenta
bajos niveles de tasa de ECV y defuncidn, y parece tener mejores condiciones en términos
de educacién (D) y gasto en salud (F), lo que podria indicar un grupo de bajo riesgo
cardiovascular. El cluster 2 (rojo) indica tener as necesidades basicas insatisfechas (C) mas
altas y baja cobertura en educacion (D), lo que podria indicar vulnerabilidad socioeconémica
y un riesgo més elevado de sufrir enfermedades cardiovasculares. Finalmente, el cldster 3
(verde) muestra una tasa de defuncion (B) relativamente alta y un bajo gasto en salud (F), lo
que podria indicar una deficiencia en las politicas de salud publica, a pesar de tener un bajo
IRCA (E), que refleja una mejor calidad del agua.

La comparacion entre los clusteres ayuda a entender qué areas necesitan mayor atencién en
términos de politicas pablicas, como el acceso a la salud, la educacion, o la mejora en las
condiciones de vida (como el acceso al agua potable o la cobertura de necesidades basicas).



Esto proporciona una herramienta valiosa para disefiar intervenciones especificas para cada
grupo.

Figura 34

Visualizacidn pestafia de modelacion de los datos gréafico de radar
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En cuanto al resumen por clister se encuentra la siguiente tabla, donde se evidencia que el
claster 0 tiene la tasa de ECV maés baja (129), pero una tasa de defuncion relativamente alta
(355), lo que sugiere que otros factores podrian estar afectando la mortalidad. También tiene
el menor porcentaje de NBI (10.4%), lo cual es positivo, pero su cobertura educativa (66.4%)
y el IRCA (4.5) indican areas de mejora.

Por otro lado, el cllster 3 tiene la tasa de ECV mas alta (153) y la mayor tasa de defuncién
(427), lo que podria ser resultado de su alto porcentaje de NBI (32.5%) y la menor cobertura
educativa (44.2%). El IRCA de 10.4 también refleja un entorno mas desafiante. El gasto
publico en salud es crucial. Los clusteres con mejor cobertura y menores tasas de NBI tienden
a tener mejores resultados de salud, lo que subraya la importancia de politicas sociales y
economicas solidas.

Figura 35

Visualizacion de datos de resumen por cluster obtenido

Tabla de Datos Resumen por Cluster (Promedio)

& Cluster A TasaECV (A) @ Tasa Defuncién {B) 7 NBI{(C) < Cobertura Neta en Educacion (D) & IRCA (E) ® Gasto Piblico en Salud (F)
¢ 129 355 20 79 43 16233

1 94 269 15 77 10 464

2 20 101 59 76 42 7247

3 1.3 427 13 86 1 5807



Finalmente, en la misma pestafa se encuentra el mapa de coropletas donde se logra observar
como se distribuye la tasa de ECV y las condiciones socioecondémicas para cada uno de los
municipios de la zona pacifica colombiana. Cada uno de los cllsteres se encuentra
representado por un color especifico, lo que tiene un significado importante en su
interpretacion. Adicional a ello, en el mapa de la region pacifica se encuentra una breve
interpretacion del significado de cada cldster.

Figura 36

Visualizacién mapa de coropletas
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El tablero proporciona una herramienta dindmica de analisis que no solo ilustra la situacion
actual, sino que también permite monitorear el efecto de futuras intervenciones. La capacidad
de desglosar los determinantes clave y observar su interaccion dentro de cada cluster facilita
la toma de decisiones basadas en datos y evidencia. Esto es crucial para garantizar que los
recursos se asignen de manera eficiente, dirigiendo mayores esfuerzos hacia aquellos grupos
con mayores carencias en educacion, acceso a servicios de salud o calidad de vida,
contribuyendo asi a reducir las desigualdades socioeconémicas y los riesgos asociados a las
ECV en la poblacion.



8. CONCLUSIONES

El estudio tuvo como objetivo identificar la incidencia de las condiciones socioecondmicas
en la mortalidad por ECV en la regién pacifica colombiana para ayudar en la focalizacion de
los recursos en politicas publicas de salud a través de un analisis geoestadistico. Bajo dicho
contexto, el estudio realiz6 en primer momento, un analisis descriptivo de las estadisticas
recopiladas para posteriormente identificar los factores con mayor capacidad explicativa en
la mortalidad por ECV en la region pacifica colombiana.

A raiz de ello, se encontré que las variables con mayor poder explicativo fueron el NBI, la
cobertura neta en educacion, el IRCA, el valor agregado y el gasto publico en salud. Con
estas variables de explicativas se procedié a realizar la clusterizacion de los datos
encontrando que los municipios de la regidn pacifica colombiana se podrian clasificar en
cuatro grandes clusteres. EI método utilizado para obtener estos resultados fue el de K-means,
sin embargo, para verificar los datos encontrados también se utilizaron otras técnicas como
el K-means ++, OPTICS y GMM. Luego de realizar la evaluacion de los modelos mediante
métricas estadisticas para identificar la consistencia, dispersion y separacién de los clisteres,
se encontrd que el mejor modelo fue el de K-means con la reduccién de dimensionalidad de
T-SNE porque fue el modelo que obtuvo las mejores métricas de Dunn (que evalla si los
clusteres estan bien separados y compactados) y la métrica de Davis Boulding que permite
evaluar su la dispersion dentro de los clusteres es optima.

Frente a estos resultados, la clusterizacion evidencid 4 grupos claramente definidos que se
clasificaron asi: (a) cluster O: municipios con alta carga y desigualdades latentes; (b) cluster
1: Municipios de contrastes socioecondémicos; (c) cluster 2: Municipios vulnerables con
riesgos latentes; y (d) cluster 3: Municipios resilientes con desafios en salud. Cada grupo se
caracterizo por tener unas condiciones socioecondmicas particulares y una tasa de mortalidad
por ECV.

Para realizar la validacion de los resultados obtenidos, se consultd a expertos en el sector
salud y de politicas publicas acerca de los hallazgos de la investigacion. De forma general,
los expertos consultados resaltaron que los resultados evidencian la radiografia en salud que
tiene el pais porque se evidencia que los determinantes socioeconémicos son una variable de
interés al momento de disefiar, planificar, ejecutar y evaluar las politicas publicas que se
implementan desde el sector publico. En efecto, los expertos reconocen la importancia de
realizar estudios relacionados con la temética porque dicha informacién es esencial para
facilitar el proceso de toma de decisiones en politica social y ayudar a focalizar acciones,
estrategias y presupuestos de acuerdo a las necesidades del territorio.

Asi mismo, reconocieron que el aporte del proyecto aplicado al area de salud y politicas
publicas es importante porque la mayoria de los estudios que analizan las condiciones
socioeconomicas en salud se han centrado en enfermedades como el EDA y el IRA, siendo
las ECV un area que se puede profundizar considerando las estadisticas de crecimiento de su
mortalidad en largo plazo y una poblacion mayor creciente. lgualmente, los expertos
consideran que los estudios de este tipo también ayudan a fortalecer los programas de
promocion y prevencién en salud porque evidencia la importancia de abordar las



enfermedades en su fase aguda y no crénica, facilitando la focalizacién y eficacia de los
recursos publicos en salud.

Asi, el analisis geoespacial realizado en la investigacion permite identificar las caracteristicas
de los diferentes municipios de la region pacifica colombiana y su tasa de mortalidad por
ECV con el objetivo de determinar acciones de politica publica que puedan ayudar en la
disminucion de la mortalidad por este grupo de enfermedades. A juicio de los expertos, los
resultados del estudio apoyan los procesos de seguimiento y monitoreo de las politicas
publicas y aportan al fortalecimiento institucional y articulacién entre entidades territoriales
para incrementar los impactos positivos de las estrategias ejecutadas por el gobierno.

Al considerar las recomendaciones de expertos y la revision de literatura se establecieron una
serie de recomendaciones concretas a cada clister de municipio con el objetivo de fortalecer
programas de intervencion social, mejorar las metodologias de focalizacién en politicas
publicas, evaluar e identificar los impactos de las estrategias y politicas publicas existentes
en los territorios y abordar politicas de prevencion y mitigacién de riesgo para los cllsteres
que obtuvieron resultados positivos en la mortalidad por ECV. Por ello, el estudio ofrece
recomendaciones concretas que pueden ayudar a la toma de decisiones a secretarias de salud,
instituciones publicas y decisores de politica publica para la planificacién, ejecucion,
monitoreo y seguimiento de politicas sociales en la region pacifica colombiana.

El estudio de investigacion culmind con el despliegue de un tablero de acceso publico que
tiene como objetivo ser difundido a entidades municipales para que sirva como insumo para
la toma de decisiones en materia de politica publica en salud.

A pesar de los resultados obtenidos en el estudio, es importante resaltar que su ejecucién
también incluy6 algunas limitaciones al proceso analitico. En primer lugar, se debe reconoce
que el periodo de andlisis temporal (2016-2020) fue corto, lo cual no puede afectar el analisis
de impacto de algunas politicas publicas que se disefian con periodos de 10 afios 0 mas. Sin
embargo, al ser un estudio exploratorio se espera que esta investigacion se constituya como
una base y soporte para proximos estudios. De igual manera, es importante destacar que
algunas variables de interés para las enfermedades ECV no pudieron ser analizadas debido a
la ausencia de datos a nivel municipal, dichas variables fueron habitos alimenticios y
actividad fisica que solo se encuentra desagregada para las principales areas metropolitanas
del pais.



9. RECOMENDACIONES

La principal recomendacion del estudio se fundamenta en la utilizacion de técnicas de
analitica de datos para apoyar los procesos de seguimiento, monitoreo y evaluacién de
politicas publicas tanto en el area de salud como de otros &mbitos. Esta recomendacion surge
al reconocer que el acceso a datos estadisticos contextualizados y actualizados pueden apoyar
los procesos de toma de decision por parte de las entidades publicas. El acceso a informacién
actual permitird que los procesos de seguimiento y monitoreo de politicas publicas sea mas
eficiente y apoye a la planificacién y al curso de accion de estrategias y planes que se
desarrollen desde el gobierno. Esta recomendacion se dirige principalmente a las entidades
departamentales (gobernaciones) debido a que el procesamiento de datos no siempre es
factible en todos los municipios, sin embargo, bajo los principios de complementariedad de
la accién publica, las entidades gubernamentales pueden apoyar en la planificacion de
politicas publicas de entidades territoriales que asi lo requieran.

En segundo lugar, se recomienda incentivar las investigaciones sobre salud y politica publica
al evidenciar que este tipo de estudios no es muy frecuente en el pais, sin embargo, puede
llegar a tener un impacto positivo en la gestion pablica de recursos y programas ejecutados
por el gobierno nacional. En ese orden de ideas, apoyar el desarrollo de este tipo de
investigaciones desde la academia, el sector publico o privado permite contar con
informacion mas reciente para fortalecer la institucionalidad de las politicas publicas y
apoyar en los esfuerzos de focalizacion, disminucién de brechas de desigualdad e impacto en
las condiciones de salud y bienestar de los individuos.

Finalmente, también se recomienda el fortalecimiento de la analitica de datos en las
instituciones publicas debido a que la comprension de datos estadisticos es una herramienta
poderosa para guiar y facilitar los procesos de toma de decisiones. Hoy en dia, los
profesionales de ciencia de datos pueden aportar desde su qué-hacer profesional a la
comprension de una diversidad de fenomenos mediante técnicas analiticas que apoyen el
disefio, ejecucion y evaluacion de las politicas sociales del Estado.
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ANEXOS

Anexo A
Métricas de evaluacion de los modelos de clusterizacion

a. Evaluacion modelo K-means

print(f" Boulding: {davies_bouldin_index (X tsne[['TSNE1', 'TSNE2']], kmeans_plus.labels_, centroids=kmeans_plus.cluster_centers_
print(f"D jex: {dunn_index(X_tsne[ NE1 2'1], kmeans_plus.labels_ )

0.0s

Davis Boulding: ©.6511975922270532
Dunn Index: 0.0778880437704063

b. Evaluacion modelo OPTICS

print(f"Davis n: {davies_bouldin_index(X_tsne[['TSNE1','TSNE2']], optics_clustering.labels_, centroids=np.array(centroids_optics
print(f"Dunr dex: {dunn_index(X_tsne[['TSNE1', 'TSNE2']], optics_clustering.labels_)}")
0.0s

Davis Bouldin: 2.45516921384908506
Dunn Index: ©.04507831920928816

c. Evaluacion modelo Gaussian Mixture

print( 5 : {davies_bouldin_index(X_tsne[['TS N NE2']], gmm.predict(X_tsne ), centroids=gmm.means_
print(f"Dunn Index: {dunn_index(X_tsne[['TSNE1', TS *11, gmm.predict(X_tsnel[[® ', "TSNE2

0.0s Python

Davis Bouldin: @.6899541953812869
Dunn Index: @.06998410332752678

d. Evaluacién modelo Kmeans (sin tratamiento previo)

print(f"Davis Boulding: {davies_bouldin_index(X_scaled, kmeans_direct.labels_, centroids=kmeans_direct.cluster_centers_)}")
print(f"Dunn Index: {dunn_index(X_scaled, kmeans_direct.labels_)}")

v/ 0.0s

Davis Boulding: 1.1865116313274215
Dunn Index: 0.057304448750272394




Anexo B
Guion de preguntas para validacion de resultados con expertos

Objetivo: El presente guion de preguntas tiene como objetivo realizar una validacion de los
resultados obtenidos en el estudio titulado “ANALISIS DE CONGLOMERADOS EN
DESIGUALDADES Y ENFERMEDADES CARDIO VASCULARES (ECV): UNA
BASE PARA LA ASIGNACION DE RECURSOS EN POLITICAS PUBLICAS EN
SALUD?”. Las respuestas consignadas por usted seran tratadas de forma confidencial y tienen
fines meramente académicos.

Guion de preguntas

1. En el contexto de la salud puablica, ,como se determina la distribucion de recursos a los
municipios mas vulnerables o con mayores necesidades? ¢Cudles son los factores clave que
se consideran en este proceso?

2. A partir de su experiencia en el disefio y ejecucion de politicas publicas, ¢cuales considera
que son los mayores retos al abordar las desigualdades socioecondmicas que inciden en la
prevalencia de enfermedades cardiovasculares en distintas regiones? ;Como afectan estas
desigualdades la efectividad de las intervenciones en salud?

3. ¢Como ha sido su experiencia en la identificacion y manejo de desigualdades en salud,
especialmente en relacion con las enfermedades cardiovasculares (ECV)?

4. En el analisis de conglomerados, uno de los clusteres describe “Municipios Resilientes con
Desafios de Salud”, donde a pesar de una alta inversion en salud, se observan elevados
niveles de ECV. En su experiencia, ¢ha observado una situacion similar en algunas regiones
del pais? ¢ A qué factores podria atribuir esto?

5. entre algunos de los resultados obtenidos en nuestro estudio se puede observar la existencia
de “Municipios Vulnerables con Riesgo Latente”, es decir, que muestra bajos niveles de ECV
en la actualidad, pero que al mismo tiempo enfrentan grandes desafios socioecondémicos.
¢Cree que estos desafios podrian traducirse en mayores problemas de salud en el futuro?
¢Qué politicas publicas cree que deberian priorizarse en estos municipios?

6.El cluster “Municipios de Contrastes Socioecondémicos” refleja una paradoja entre
prosperidad econdémica y baja inversion en salud y educacion. ¢Ha notado un patrén similar
en su trabajo? ¢Qué tipo de intervenciones podrian equilibrar esta dicotomia?

7. Finalmente, los “Municipios con Alta Carga Sanitaria y Desigualdades Latentes™ tienen
altos indices de ECV y mortalidad, pero también una considerable inversion en salud. Desde
su perspectiva, ¢por que cree que esta inversion no ha logrado reducir las desigualdades en
estos casos?

8. Considerando los municipios identificados como "Municipios con Alta Carga Sanitaria y
Desigualdades Latentes”, ¢qué tipo de politicas publicas cree que se deben priorizar para
lograr un impacto significativo en la reduccién de las enfermedades cardiovasculares?

9. Ensu trayectoria, ¢ha visto cambios significativos en los resultados de salud cardiovascular
debido a la implementacion de politicas pablicas especificas? ¢Cudles han sido los factores
que han facilitado o dificultado estos cambios?



10. ¢(Cémo se asegura la sostenibilidad de las politicas implementadas para combatir las
desigualdades en salud y enfermedades cardiovasculares? ;Qué estrategias considera clave
para que las politicas a largo plazo se mantengan eficaces?

11. Desde su perspectiva, ¢cual es el rol de la coordinacion interinstitucional (salud,
educacion, desarrollo social) en la reduccion de las desigualdades en enfermedades
cardiovasculares? ;Como se puede mejorar esta colaboracion en politicas publicas?

12. ;Qué estrategias o innovaciones considera cruciales para reducir las desigualdades en
salud, especialmente en lo que respecta a las enfermedades cardiovasculares?



Anexo C

Pantallazos del codigo de salida de la programacion

data_cleaned = pd.read_excel("dat

data_cleaned. rename(column

usecols=["'

n ,inplace=True)

data_cleaned[' IUNIC'] = data_cleaned[’ 1UNIC'].apply(lambdz r .zFill(3))
data_cleaned[’ = data_cleaned[’ ] + data_cleaned[
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poblacion.sort_values( [ _DPTO','C UNIC', 'ANO'], inplace=True)
poblacion.drop_duplicates(inplace=T
poblacion['COD_DPTO'] = poblacion[ PTO' ] .astype(str)
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sns.scatterplot(X_tsne, x='TSNE1l', y='TSNE2',hue='cluster_ _plus',palette='dark"')
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