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Abstract. Covid-19 Latam Datathon was the origin of the present study. Analyzing open databases, it was detected that 
in Chile the deaths of confirmed Covid-19 cases were concentrated in regions with greatest access to hospitals, which 
was the opposite of what was detected in other countries of Latin America. The objective was to determine the 
relationship between the distribution of hospitals and mortality from COVID -19 in Chile. The percentage of confirmed 
cases from March 2020 to August 2021 was analyzed by regions of the country. The analysis was based on the open 
database of the Chilean Ministry of Health. Geolocation was used to analyze the distribution of health establishments, 
confirmed cases and deaths. A positive correlation was observed between mortality and the number of hospitals (R = 
0.54, p=0.02). It is known that in large cities there are factors such as the segregation of vulnerable groups and 
environmental contamination that determine the higher mortality from infectious-contagious diseases. However, in the 
analyzed database it was not possible to find regional information that would help in the interpretation of the results. 
The datathon allowed us to glimpse the global need to have open, complete, updated databases, which would make it 
possible to analyze the variables that determine the causes and prevent the consequences of natural disasters or 
pandemics such as COVID-19. This will help in the future to reduce analysis biases and to help governments to act 
promptly in the most vulnerable sites to reduce mortality and economic consequences. 
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Resumen– El Latam COVID Datathon 2021 dio lugar al presente 
estudio. Analizando bases de datos abiertos, se detectó que en Chile 
las muertes confirmadas por COVID-19 se concentraban en las 
regiones con mayor acceso a hospitales, relación inversa a lo que 
sucedía en otros países de la región. El objetivo fue determinar la 
relación entre la distribución de hospitales y la mortalidad por 
COVID-19 en Chile. Se hizo un análisis por región del porcentaje de 
mortalidad en casos confirmados entre marzo de 2020 y agosto de 
2021, utilizando la base de datos abierta del Ministerio de Salud de 
Chile. A través de geolocalización se analizó la distribución de 
establecimientos de salud, los casos confirmados y las muertes. Se 
observó correlación positiva (R = 0.54, p = 0.02) entre la mortalidad 
y el número de hospitales. Se sabe que en las grandes ciudades hay 
factores como la segregación de grupos vulnerables y la 
contaminación ambiental que condicionan la mayor mortalidad de 
enfermedades infecto-contagiosas. En la base de datos abierta no fue 
posible encontrar información regional que ayudara a la 
interpretación de los resultados. El datathon permitió vislumbrar la 
necesidad global de basos de datos abiertas, completas, actualizadas, 
las cuales posibiliten analizar las variables que determinan las 
consecuencias de desastres naturales. Esto ayudará en el futuro a 
disminuir los sesgos de análisis y actuar con prontitud en los sitios 
más vulnerables para así disminuir la mortalidad y las 
consecuencias económicas. 
Palabras clave: Geolocalización, sesgos, COVID-19, bases de datos 
abiertas, datathon. 
 
 

I. INTRODUCCIÓN 

 
El Latam COVID Datathon 2021 [1], organizado por la 
Universidad de Puerto Rico Rio Piedras y desarrollado online, 
permitió que los autores del presente estudio, provenientes de 
diferentes países, evaluarán la situación de COVID-19 en 
Latinoamérica. En el caso de Chile, una primera aproximación 
denota que los porcentajes más altos de mortalidad en los casos 
confirmados se concentraban en las regiones con mayor acceso 
a hospitales de alta complejidad [2], relación inversa a lo que 
sucedía en otros países de la región. Ese fue el origen del 
estudio. 
La mortalidad por COVID-19 se ha asociado a diferentes 
factores incluyendo la edad, el sexo, comorbilidades, nivel 
socioeconómico, urbanización y contaminación ambiental [3-
7].  

 
En los Estados Unidos de América (EUA) la mortalidad por 
COVID-19 en las áreas rurales y urbanas ha cambiado a lo largo 
de la pandemia [8]. Durante la primera ola de la pandemia en 
EUA (febrero a marzo de 2020) la mortalidad fue mayor en las 
ciudades que en las áreas rurales. Esto se atribuyó a la 
movilidad de las personas infectadas, la llegada de portadores 
del virus y al retraso en la implementación de medidas de 
confinamiento y restricción de la movilidad [9]. 
Posteriormente, de abril a diciembre de 2020, la mortalidad fue 
mayor en las áreas rurales, a pesar de que el número de casos 
confirmados era menor. La mayor mortalidad fue consecuencia 
de la baja capacidad e infraestructura hospitalaria, 
particularmente la disponibilidad de ventiladores, las grandes 
distancias entre el área rural y los hospitales de la zona urbana, 
los niveles bajos de educación en el área rural, y la covertura 
inadecuada de los seguros de gastos médicos [10]. 
En diferentes regiones de Latinoamérica se observó un 
panorama semejante. En Colombia la mortalidad fue mayor en 
áreas urbanas de marzo a octubre del 2020, lo cual se explicó 
porque en las grandes ciudades hay grupos con alta densidad 
poblacional, bajo nivel socioeconómico y acceso pobre a los 
servicios de salud [11]. Perú, el país que llegó a tener la más 
alta mortalidad internacional tuvo el número más alto de 
porcentaje de defunciones de casos confirmados en la costa, el 
área más poblada, que en las montañas, el área menos poblada 
[12]. En México se observó que la más alta mortalidad por 
COVID-19 se presentó en personas indígenas (febrero a agosto 
de 2020) y fuera de los hospitales. La explicación que se dio fue 
que esa población tiene menos acceso a los servicios de salud 
[13].  
Otro factor que contribuye a la mayor mortalidad es la falta de 
agua en las zonas más pobres de las ciudades y en las áreas 
rurales lo que afecta la higiene [14]. 
El objetivo del estudio fue determinar la relación entre el 
número de hospitales por región y el porcentaje de mortalidad 
en casos confirmados por COVID-19 en Chile.  
 

II. MATERIAL Y MÉTODOS 

En septiembre de 2021 se analizó la base de datos abierta 
reportada en la página web del Ministerio de Salud de Chile 
[15], en la que se mostraban por región y por cada diez mil 
habitantes, los casos confirmados de COVID-19 y la mortalidad Digital Object Identifier: (only for full papers, inserted by LACCEI). 
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de casos confirmados, de marzo de 2020 a agosto de 2021. Se 
calculó el porcentaje de mortalidad por región. 
Se utilizaron técnicas de análisis espacial para analizar la 
distribución de los casos, la mortalidad y la localización de los 
establecimientos sanitarios con capacidad de hospitalización. 
Los límites administrativos se obtuvieron de la página web 
“Chile Subnational Administrative Boundaries” [16]. Se 
incluyeron las 16 regiones que mostraba datos de casos 
confirmados y defunciones por COVID-19, las islas del oeste 
se omitieron. Los datos geoespaciales se transformaron en una 
tabla incluyendo los datos de COVID-19 por región. 
Posteriormente, se creó una base de datos a partir de la red 
abierta del Ministerio de Salud y del Gobierno de Chile [17]. 
Sólo se incluyeron los hospitales, los centros de atención 
primaria, los centros de vacunación y las clínicas de consulta 
externa, debido a que se consideraron sitios a los que pudieron 
haber acudido los pacientes con COVID-19. Se excluyeron las 
clínicas dentales y los laboratorios. 
Las coordenadas (latitud y longitud) de cada centro de salud 
incluido en el estudio se transformaron en objetos de 
características simples (SF, por sus siglas en inglés). 
Subsecuentemente, se crearon mapas utilizando los paquetes 
tidyverse, ggplot2, readxl del programa R [18]. La correlación 
entre los establecimientos de salud y el porcentaje de muerte se 
hizo con el programa Prism 9 [19]. 
Por último, se utilizaron los datos de establecimientos de salud 
en Chile con infraestructura hospitalaria adecuada para el 
tratamiento de pacientes con COVID-19 [20] para realizar un 
segundo análisis de correlación entre los porcentajes de 
mortalidad de pacientes confirmados por el Ministerio de Salud 
de Chile y los centros de salud optimizados para atender 
pacientes en estado crítico, utilizando los datos acumulados más 
recientes. 

III. RESULTADOS 

 
Se incluyeron un total de 3714 establecimientos de salud con 
capacidad de atender pacientes con COVID-19. En la tabla I se 
muestra la población, casos confirmados y muertes por 
COVID-19 en cada región, de marzo de 2020 a agosto de 2021. 
En la figura 1 se muestran las 16 regiones de Chile. En la figura 
2 se muestran la densidad de población y distribución de 
establecimientos de salud. La figura 3 muestra el mapa 
coroplético de Chile con los casos confirmados, la distribución 
del porcentaje de muerte de esos casos y distribución de 
hospitales. En la figura 4 se muestra la correlación significativa 
entre el porcentaje de mortalidad y el número de 
establecimientos de salud. 
Se consultaron los datos más recientes reportados por el 
Ministerio de Salud [12, 15] y Global Health Intelligence [17]. 
Se incluyeron 360 hospitales acondicionados con 1819 
ventiladores para recibir pacientes con COVID-19. En la figura 
5 se muestra la correlación entre los hospitales y el porcentaje 
de mortalidad (A) y entre los ventiladores y el porcentaje de 
mortalidad (B) por región.  

Ambas fueron correlaciones positivas, es decir, más porcentaje 
de mortalidad en las regiones donde hay más hospitales y más 
ventiladores. Se corrobora lo que se encontró en el análisis 
inicial (figura 4), donde se asociaron los lugares con más 
hospitales con el mayor porcentaje de mortalidad por COVID-
19 de casos confirmados. 
 
 
 

TABLA I 
POBLACIÓN, CASOS Y MUERTES CONFIRMADAS POR COVID-19 EN 

CADA REGIÓN DE CHILE 

Regiones de Chile 

Casos 
confirmados por 

cada 10,000 
habitantes 

Porcentaje de 
mortalidad de 

casos 
confirmados 

Población 

Antofagasta 8504.1 1.99 700074 
Arica y Parinacota 10429.3 1.71 280642 

Atacama 846.0 1.18 314738 
Aysén Región del Gral. 

Ibáñez del Campo 7558.9 0.87 106484 

Coquimbo 5997.0 1.93 847829 
La Araucanía 9370.0 1.42 10288887 

Los Lagos 9773.2 1.51 892830 
Los Ríos 11854.2 1.26 407070 

Magallanes y Chile 
Antártico 16155.0 1.65 180219 

Ñuble 6875.7 1.75 511773 
Valparaíso 6063.0 2.99 1979713 
Tarapacá 10384.4 1.93 387042 
Bio-Bio 8847.3 1.49 1899348 

Libertador Bernardo 
O´Higgins 6756 2.16 996018 

Maulé 8751 1.67 1135482 
Santiago Región 
Metropolitana 7914.2 2.70 8090017 

 
 
 
 
 

 
Figura 1. Las 16 regiones de Chile 
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Figura 2. Densidad de población en colores y distribución de los 

establecimientos de salud 

 

 

Figura 3. Mapa coroplético de Chile con casos confirmados por 10,000 
habitantes y porcentaje de muertes confirmadas por COVID-19. Los puntos 

rojos representan los hospitales 

 
Figura 4. Correlación significativa (p=0.04) entre el porcentaje de mortalidad 
de casos confirmados y el número de hospitales de marzo de 2020 a agosto de 

2021. Se presentan el coeficiente de correlación R y los intervalos de 
confianza del 95%. 

 

 
Figura 5. Correlación significativa entre el porcentaje de muertes por COVID-

19 y: 1. El número de hospitales (A) y 2. El número de ventiladores (B). Se 
presentan el coeficiente de correlación R y los intervalos de confianza del 

95%. 

Finalmente, en la figura 6 se muestra la correlación positiva 
entre el número de habitantes y el número de hospitales (A) y 
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entre el número de habitantes y el porcentaje de muertes (B). 
Lo que sugiere que el porcentaje de muertes fue mayor en los 
sitios con más hospitales porque la población es mayor. 

 

Figura 6. Correlación significativa entre: 1. La población de cada región y el 
número de hospitales (A) y 2. La población y el porcentaje de muertes por 

COVID-19 en cada región (B). Se presentan el coeficiente de correlación R y 
los intervalos de confianza del 95% 

 

IV. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

La pandemia de COVID-19, que aún estamos viviendo, 
probablemente es una de las más prolongadas de la historia de 
la humanidad. No sólo ha afectado la salud de la población, ha 
incidido en todas las actividades humanas y todavía no tenemos 
una visión clara de las consecuencias a largo plazo. 
El análisis de datos realizado durante el Datathon permitió 
describir los factores relevantes para la mortalidad confirmada 
por COVID-19 en América Latina y observar un patrón 
diferente en Chile. 
En general, en las grandes ciudades se encuentran áreas de 
población segregada cuya mayor vulnerabilidad probablemente 
se debe, entre otros factores, al bajo poder socioeconómico. 
Con menor acceso a infraestructura sanitaria y menor 
posibilidad de recibir atención médica de calidad. Además, la 
mayor parte de la población en las grandes ciudades está 
expuesta a mayor contaminación ambiental, lo que se ha 

relacionado con mayor mortalidad por COVID-19 no sólo en 
las grandes ciudades de EUA [22], sino también en ciudades de 
países Latinoamericanos, incluyendo Chile [23]. 
El principal hallazgo del presente estudio es que el porcentaje 
de mortalidad por COVID-19 en Chile se dio en los sitios con 
más hospitales, los cuales se localizan en las regiones más 
pobladas. Se decidió utilizar el porcentaje en lugar del número 
total de defunciones de casos confirmados porque es más 
representativo cuando se trata de asociar factores que influyen 
en la mortalidad. 
Asimismo y hasta donde sabemos, este es el primer estudio en 
el que se utiliza georreferenciación y mapa coroplético para 
mostrar la distribución de mortalidad en pacientes confirmados 
con COVID-19 y su correlación con los establecimientos de 
salud en Chile. 
Es importante destacar que los datos fueron obtenidos de las 
bases abiertas del Ministerio de Salud de Chile [15], en las que 
no fue posible obtener más información para explicar los 
hallazgos. En esa base de datos hay información de 
comorbilidad nacional que constituye un factor de riesgo de 
mortalidad, pero no hay información de la comorbilidad de los 
pacientes con COVID-19, a nivel regional. Esto es común en 
las bases de datos abiertas, donde se encuentra información 
general pero no regional. Por ejemplo, en las bases de datos 
abiertas de Perú [24] y México [25], los países de América con 
mayor porcentaje de mortalidad de casos confirmados con 
4.90% y 4.5%, respectivamente y cuyas tasas fueron calculadas 
a partir de los datos obtenidos de la Organización Mundial de 
la Salud [26], se muestra información regional de mortalidad 
pero no se vierte la información de la morbilidad de los casos 
regionales, lo cual ayudaría a detectar las zonas más 
vulnerables. En Brasil se hizo una aproximación importante: se 
comparó la región norte con la centro-sur. En el norte la 
mortalidad fue de 82%, mientras que en centro-sur fue de 18%. 
En ambas regiones la comorbilidad de los pacientes con 
COVID-19 fue semejante , la diferencia se dio a nivel racial. La 
mayor mortalidad fue en la población negra y mestiza que es la 
que habita en el norte del país, mientras que fue menor en la 
blanca, la cual habita predominantemente la región centro-sur. 
La etnicidad se asoció al poder socioeconómico, que es mayor 
en el norte del país. Los autores indicaron que es necesario que 
las autoridades gubernamentales enfoquen el apoyo en la región 
más vulnerable (el norte) [27]. 
Otro factor que influye en la elevada mortalidad en los sitios 
con más hospitales (grandes ciudades) es el aislamiento entre 
regiones. Los pacientes atendidos en un establecimiento 
sanitario de primer nivel pueden evolucionar sin disponibilidad 
de unidades de terapia intensiva o apoyo logístico de tercer 
nivel. Cuando son trasladados se encuentran en condiciones 
más severas y muerte en los hospitales. En las bases de datos 
abiertas no se muestra la procedencia de los pacientes que 
mueren a nivel regional, por lo que no es posible identificar la 
circunstancia que se menciona. 
En un estudio realizado en Tijuana, ciudad localizada en el 
borde del norte de México, y que hace frontera con San Diego, 
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EUA, se detectó un aumento de mortalidad por COVID-19 
fuera de los hospitales o a la llegada a las salas de urgencias. La 
explicación fue que, en las regiones alejadas de los hospitales, 
los pacientes no dan importancia a la hipoxemia cuando acuden 
al establecimiento de salud más cercano. Evolucionan a 
condición severa que se agrava durante el traslado [8]. 
Más allá de los resultados científicos que se pudieron obtener, 
es fundamental destacar el valor que representó el Datathon 
para esta investigación. Toda la información analizada fue 
producto de consultas de bases de datos abiertas y publicadas 
con acceso libre en Internet. Además, nos permitió generar 
nuestras hipótesis de manera preliminar y nos dio las primeras 
herramientas para explorar más a fondo el conjunto de datos. 
Finalmente y más importante aún, el Datathon permitió que los 
miembros de este equipo interdisciplinario de investigadores 
provenientes de distintas partes de América Latina (Puerto 
Rico, Argentina, Colombia y México), puedan intercambiar 
diferentes enfoques y ópticas para abordar el problema desde 
una óptica y perspectiva diferentes. En nuestro caso, la 
colaboración entre diversos investigadores con conocimientos 
complementarios e intereses comunes en beneficio de la salud 
de América Latina junto con la posibilidad de acceder a grandes 
bases de datos públicas, permitió generar nuevos 
conocimientos, como los resultados presentados en este trabajo. 
Otra más de tantas enseñanzas que nos dejó la pandemia. 
La pandemia ha mostrado la importancia de la adecuada gestión 
de los datos para evitar sesgos, duplicidad, demora de registros, 
falta de precisión y calidad de los datos. La publicación de datos 
abierta falla en términos de apertura, accesibilidad y 
transparencia. Generalmente se presentan desorganizados, con 
poca granularidad y trazabilidad temporal. A su vez refuerza la 
necesidad de disponer de investigadores de ciencia de datos que 
tengan formación óptima no solo académica, sino ética y con 
conocimiento del terreno, para gestionar la información de 
manera adecuada. Y principalmente ha colocado en el foco del 
panorama político internacional la importancia de la 
información pública. Los datos utilizados por los gobiernos 
para informar sobre el avance del COVID-10 y justificar 
medidas como el confinamiento social preventivo y obligatorio 
han resaltado las carencias de algunos sistemas de información 
relacionados con la gestión sanitaria. Durante el transcurso de 
la pandemia, se han presenciado retrasos en la actualización de 
datos, duplicación de registros e incluso faltas de precisión en 
la interpretación de los mismos [29]. Los datos publicados 
reflejan más la oferta de datos disponibles que la demanda por 
los temas específicos. 
Los sesgos en la información y su manejo, en la mayor parte de 
los casos resultado de la ignorancia o inoperancia en menor 
parte producidos intencionalmente, han afectado diferentes 
ámbitos incluyendo la economía. Un análisis realizado 
recientemente, evidenció la labilidad del mercado de valores, 
sobre todo cuando la diseminación de la enfermedad fue rápida 
y en los momentos que se perdió control de la pandemia. Los 
modelos económicos se nutrieron de fuentes inciertas, lo que 
afectó prácticamente el mercado global [30]. 

Otro ejemplo es la indecisión para recibir vacunación, 
considerada por la Organización de la Salud como una de las 
diez principales amenazas a la salud global [31]. En China por 
ejemplo, se realizó una encuesta a más de 3000 personas y se 
llegó a la conclusión de que la comunicación mediática tenía 
una influencia fuerte en la decisión de recibir los refuerzos de 
la vacuna. Los medios de comunicación utilizados por la 
población desempleada, con bajos nivel de educación y nivel 
socioeconómico, influyeron para que esa población rechace a 
recibir el refuerzo de la vacuna contra COVID-19, lo que 
demuestra las consecuencias que genera la desinformación 
mediática de sociedad en la pandemia [32].  
Estas situaciones demuestran que simplemente tener acceso a la 
información pública no es suficiente. El acceso a la información 
pública es uno de los derechos esenciales para ejercer una 
ciudadanía activa en un estado democrático. Se han puesto en 
marcha agencias, mecanismos de coordinación y se han 
desarrollado capacidades para gestionar los datos abiertos en 
varios países de Latinoamérica [33], sin embargo, aún queda 
mucho por hacer. Si la información pública es un componente 
vital, la gestión de datos de alta calidad es todavía una deuda 
esencial para ampliar el derecho y mejorar la toma de 
decisiones. 
El Latam COVID Datathon 2021 [1] permitió concluir, a través 
del análisis de la información obtenida de las bases de datos 
abiertas de Chile, que el mayor porcentaje de mortalidad de 
casos confirmados de COVID-19 se dio en las regiones con más 
hospitales y que a su vez son las más pobladas de ese país. Es 
importante destacar que el elemento de análisis fue de 
porcentaje, no del número de defunciones. Y que los fallecidos 
se registraron en el lugar donde ocurrieron, sin posibilidad de 
conocer la región de origen de esos pacientes. Con los datos 
obtenidos no se puede llegar a una conclusión tácita, solo se 
puede postular, con base en lo que se ha reportado en la 
literatura internacional, que los posibles factores involucrados 
fueron: 1) traslado de pacientes con COVID-19, provenientes 
de lugares con menor infraestructura y atención médica, que 
llegaron a los hospitales en condición avanzada y crítica con 
poca probabilidad de sobrevivir, 2) la falta de registro del lugar 
de residencia de los pacientes que murieron en hospitales, 3) 
retraso en la actualización de los datos debida a la abundante 
información generada durante la pandemia. 
Otra conclusión importante del Datathon es la que conduce a la 
necesidad global de contar con bases de datos abiertas, 
completas, actualizadas, curadas y con información a nivel 
regional, que puedan ser consultadas a nivel global de forma 
libre. Los datos abiertos que producen los Estados 
frecuentemente son complicados de interpretar, descargar y 
manipular. La conformidad (cumplimiento con normas 
aceptadas), la credibilidad (seguridad en las fuentes de los 
datos), la accesibilidad (facilidad de lectura), y la relevancia 
(valor, importancia y cantidad adecuada de los datos) son los 
aspectos clave de la gestión de datos [34] que deben ser 
considerados al momento de crear repositorios públicos de 
información, y sobre todo con datos de salud. 
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Entrevistas con expertos en áreas sociales, académicas y 
económicas de Chile confirmaron nuestras conclusiones. 
También mencionaron que los datos abiertos no siempre 
muestran la “situación real” porque los datos no se actualizan 
en “tiempo real”. Sugieren que el análisis de los datos 
disponibles requiere recopilar información en el momento en 
que ocurre, de manera auditable y confiable, para validar y 
explicar los resultados dentro del contexto [35]. 
Es necesario crear una agenda digital compartida de todos los 
países de Latinoamérica que incluya reformas para mejorar la 
calidad de los datos abiertos publicados por los Gobiernos. Se 
requieren cambios en tecnología, instituciones y participación 
ciudadana. Pero sobre todo Gobernanza de datos: planificación, 
supervisión y control en la gestión y el uso de datos [36]. Esto 
ayudará a que en un futuro sea posible ampliar el análisis de 
nuestra investigación, incluyendo otras fuentes de datos 
confiables y abiertos, permitiendo que otros investigadores 
puedan seguir explorando nuevas posibles causas y 
consecuencias de las observaciones descritas en este estudio. 
Pero principalmente permitirá que los Gobiernos puedan 
analizar las variables que determinen las causas y prevengan las 
consecuencias de desastres naturales o pandemias como el 
COVID-19, para diseñar estrategias efectivas dirigidas al 
cuidado de la salud en las poblaciones más vulnerables. 
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