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Abstract— Weak operational use of health data limits the capacity of public health systems to translate maternal and child indicators
into timely territorial decisions. This paper presents the design of a regional dashboard for maternal and child health monitoring and a
territorial use case in Honduras. At its current proof-of-concept stage, the artifact comprises an indicator dictionary, a reproducible
prioritization index implemented in Python, and a high-fidelity interface mockup; the data-quality panel and the decision log are functional
specifications. The illustrative use case applies publicly available ENDESA/MICS 2019 estimates for the 18 departments: four or more
antenatal care visits, skilled birth attendance, and postnatal checks for mothers and newborns within two days; under-five mortality is
displayed as a contextual outcome and is not scored. Gracias a Dios and Olancho ranked first and second under all eight weighting and
normalization scenarios and remained among the two highest-priority departments in at least 98% of 10,000 Monte Carlo simulations
combining random weights and sampling error, whereas the order of intermediate departments was uncertain. The contribution is a
transparent and replicable decision-support design whose potential usefulness for planning, accountability and resource allocation will be
tested with regional managers through the proposed pilot protocol.
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Resumen— El débil uso operativo de los datos sanitarios reduce
la capacidad de los sistemas publicos para convertir indicadores
materno-infantiles en decisiones territoriales oportunas. Este
articulo presenta el diseiio de un cuadro de mando (dashboard)
regional para vigilancia y gestion materno-infantil, acompaiiado de
un caso de uso territorial en Honduras. En su estado actual de
prueba de concepto, el artefacto comprende un diccionario de
indicadores, un indice de prioridad territorial calculado de forma
reproducible en Python y una maqueta de interfaz de alta fidelidad;
el panel de calidad de datos y la bitdcora de decisiones se presentan
como especificaciones funcionales. El caso de uso ilustrativo aplica
estimaciones publicas de la ENDESA/MICS 2019 para los 18
departamentos: cuatro o mds controles prenatales, atencion del
parto por personal calificado y control posnatal de la madre y del
recién nacido dentro de dos dias; la mortalidad en menores de
cinco afios se muestra como desenlace de contexto y no se
incorpora al indice. Gracias a Dios y Olancho ocuparon las dos
primeras posiciones en los ocho escenarios de ponderacion y
normalizacion, y se mantuvieron entre los dos departamentos de
mayor prioridad en al menos 98 % de 10 000 simulaciones de
Monte Carlo que combinaron pesos aleatorios y error muestral; el
orden de los departamentos intermedios resulto incierto. La
contribucion es un disefio transparente y replicable de apoyo a la
decision, cuya utilidad potencial para la planificacion, la rendicion
de cuentas y la asignacion de recursos deberd verificarse con
gestores regionales mediante el protocolo de pilotaje propuesto.

Palabras clave-- Dashboard, salud materno-infantil, sistemas
de informacion sanitaria, toma de decisiones, Honduras.

1. INTRODUCCION

La disponibilidad de datos no garantiza, por si sola,
mejores decisiones en salud publica. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) ha sefialado que los sistemas de
informacion sanitaria siguen mostrando brechas relevantes de
madurez, capacidad analitica y uso institucional, aun cuando
muchos paises han incrementado la produccion de datos
rutinarios y estadisticos [1]. En paralelo, la transformacion
digital debe entenderse como un medio para fortalecer
sistemas de salud y no como sustituto de sus funciones
organizacionales basicas [2]. Desde la perspectiva regional, la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) ha promovido
el enfoque de sistemas de informacion para la salud como un

componente  de  gobernanza, calidad de  datos,
interoperabilidad y toma de decisiones [3].

En la practica, una de las debilidades persistentes consiste
en que los datos sanitarios se producen para reportar, pero no
siempre se convierten en acciones territoriales [1], [4]. Los
indicadores materno-infantiles son particularmente sensibles a
esta brecha porque sintetizan continuidad de atencidn, acceso
geografico, oportunidad de referencia, calidad clinica y
proteccion social [4], [5]. Una region sanitaria puede disponer
de estadisticas nacionales, encuestas poblacionales, reportes
rutinarios y tabulados histdricos; sin embargo, si estos
insumos no se integran en una lectura operativa, el gestor local
dificilmente identifica qué territorio requiere intervencion, qué
componente de la cascada de atencion estd fallando, quién
debe responder y como se verificara la mejora [4]-[6].

Honduras constituye un contexto pertinente para
desarrollar esta propuesta. La Encuesta Nacional de
Demografia y Salud / Encuesta de Indicadores Multiples por
Conglomerados 2019 (ENDESA/MICS 2019) fue disefiada
para generar estimaciones nacionales, urbano-rurales,
regionales y departamentales, con indicadores relevantes para
politicas, programas y seguimiento de metas nacionales e
internacionales [7]. La ficha de microdatos de MICS enfatiza,
ademas, que la informaciéon sobre salud materna, salud
infantil, mortalidad y caracteristicas sociodemograficas resulta
fundamental para identificar desigualdades y orientar
decisiones [8]. El reto no es solo disponer de esta informacion,
sino convertirla en un producto digital que facilite lectura,
priorizacion, seguimiento y responsabilidad institucional.

Este trabajo propone un tablero de control o cuadro de
mando (dashboard) regional de indicadores materno-infantiles
orientado a gestores de salud publica. El producto cientifico
esperado se materializa en dos componentes: primero, un
prototipo en fase de prueba de concepto, que combina una
arquitectura de datos y un modelo de indicadores
especificados, un indice de priorizacién implementado y una
maqueta de la interfaz; segundo, un caso de uso territorial
basado en indicadores departamentales de Honduras.

El objetivo general es disefiar un artefacto de apoyo a la
decision que reduzca la distancia entre la produccion
estadistica y la accién operativa en salud publica. Los
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objetivos especificos son: definir un modelo minimo de
indicadores materno-infantiles; construir una logica de
priorizacion territorial; disefiar los moddulos principales del
tablero; e ilustrar su utilidad potencial mediante un caso
territorial reproducible con datos publicos de los 18
departamentos.

II. MARCO CONCEPTUAL Y PROPUESTAS DE VALOR

A. Del dato sanitario a la decision operativa

Un tablero sanitario no debe reducirse a una coleccion de
graficos [9], [10]. En sentido operativo, es una interfaz de
gobernanza que traduce datos en decisiones periddicas, asigna
responsabilidades y permite verificar si la accion ejecutada
modifica una brecha priorizada [9]-[11]. La guia de la OMS
para el analisis y uso de datos de establecimientos en
programas maternos, neonatales, infantiles y adolescentes
destaca la necesidad de articular catalogos de indicadores,
analisis, visualizacion y uso gerencial de informacion para
fortalecer decisiones programaticas [12]. En el nivel de
plataforma, DHIS2 documenta el uso de tableros para
combinar mapas, graficos, tablas, reportes y recursos en una
vision de alto nivel orientada a la toma de decisiones [13].
Desde esta perspectiva, el tablero propuesto funciona como un
mecanismo de lectura integrada de la cascada materno-
infantil: atencién prenatal, parto seguro, control posnatal y
supervivencia infantil.

La literatura sobre sistemas rutinarios también advierte
que la utilidad de un tablero depende de la calidad de los datos
[14], [15]. La experiencia de DHIS2 en Nigeria mostré que los

datos de establecimientos pueden ofrecer informacion
frecuente y desagregada, pero requieren intervenciones
coordinadas para corregir problemas de completitud,

subregistro e inconsistencia [16]. Un estudio reciente en Nepal
observo completitud elevada en varios indicadores materno-
infantiles, aunque persistieron debilidades de consistencia, por
lo que recomend6 comités de revision, validacion y auditoria
de calidad de datos [17]. En consecuencia, el tablero propuesto
incorpora un panel de calidad como prerrequisito para
interpretar resultados programaticos.

B.  Enfoque tecnologico y de negocio publico

Desde el punto de vista tecnoldgico, el prototipo se
concibe como una soluciéon modular que puede implementarse
sobre herramientas abiertas o ampliamente disponibles.
DHIS2 permite capturar, gestionar, visualizar y analizar datos
mediante tablas, mapas, graficos y tableros, y se ha
consolidado como un bien publico digital configurable para
sistemas de salud [13]. No obstante, el disefio propuesto no
depende exclusivamente de una plataforma, puede integrarse
con DHIS2, repositorios SQL, hojas validadas, sistemas
estadisticos nacionales o herramientas de inteligencia de
negocios como Metabase, Superset o Power BI, siempre que
exista un diccionario comun de indicadores y un ciclo de
revision institucional.

La propuesta de valor se expresa en términos de gestion
publica. Para una regidon sanitaria, los tableros ofrecen
reduccion del tiempo necesario para identificar brechas,
priorizacion explicita de territorios, trazabilidad de decisiones,
mejor comunicaciéon con autoridades centrales y mayor
capacidad de rendicion de cuentas. Para una institucion
financiadora o cooperante, el tablero permite focalizar
intervenciones, documentar avances y comparar territorios
bajo reglas transparentes. Para un eventual emprendimiento
tecnoldgico-social, el producto puede estructurarse como
servicio de configuraciéon, capacitaciéon, mantenimiento
analitico y acompafiamiento de gestion, evitando vender
unicamente software y concentrandose en convertir datos en
decisiones verificables.

En términos de innovacion y escalamiento, el modelo de
implementacion se organiza en torno a usuarios, valor, fases,
costos, capacidades y adopcion. Los usuarios primarios son
los equipos de gestion de las 20 regiones sanitarias del pais, 18
departamentales y 2 metropolitanas, en particular jefaturas
regionales, epidemidlogos y responsables de estadistica; los
usuarios secundarios son el nivel central de la Secretaria de
Salud y los cooperantes. La propuesta de valor consiste en
acortar el tiempo entre la publicacion de un dato y una
decision documentada, y en hacer explicitos los criterios con
que se priorizan territorios. La implementacion se plantea en
tres fases: pilotaje en dos o tres regiones con datos de
encuesta, integracion con datos rutinarios de DHIS2 u otros
sistemas nacionales y extension progresiva al resto de
regiones. Dado que el célculo se apoya en software abierto, el
costo de licencias es nulo; los costos se concentran en talento
humano, con un analista de datos y un desarrollador a tiempo
parcial durante la configuracién, en la capacitacion de
usuarios, el alojamiento institucional y el mantenimiento anual
del diccionario de indicadores. Las capacidades requeridas
incluyen manejo basico de bases de datos, estadistica
descriptiva, gobernanza de datos y facilitacion de reuniones de
analisis. La estrategia de adopcion descansa en tres
condiciones: patrocinio formal de la autoridad sanitaria,
integracion del tablero en las reuniones periddicas de analisis
de la red de servicios, en lugar de crear un proceso paralelo, y
transferencia metodoldgica a analistas regionales para evitar
dependencia de proveedores externos [2], [3].

C. Consideraciones éticas y de gobernanza

El prototipo demostrativo utiliza exclusivamente datos
agregados y publicos, sin informacion individual identificable.
En una implementacion con datos rutinarios sensibles seria
indispensable aplicar control de acceso por rol, anonimizacién
o seudonimizacién cuando corresponda, registro de auditoria,
politicas de retencion, evaluacion de riesgo de reidentificacion
y reglas explicitas para uso secundario de datos. La
gobernanza debe incluir un comité técnico que apruebe
indicadores, metas, umbrales, visualizaciones y
responsabilidades. La bitacora de decisiones debe conservar
qué alerta se reviso, qué evidencia la sustentd, quién tomo la
decision y cuando se evaluara su cumplimiento.
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III. MATERIALES Y METODOS

A. Diserio del artefacto

El estudio se planted como una investigacion aplicada de
disefio de artefacto tecnologico. El proceso comprendid cinco
fases que inician con la identificaciéon del problema operativo,
seleccion de indicadores trazadores, disefio del modelo de
datos, construccion de logica de priorizacion y ilustracion
mediante un caso territorial. El producto no pretende estimar
efectos causales ni sustituir sistemas oficiales de vigilancia; su
proposito es mostrar como un tablero regional puede organizar
datos disponibles para mejorar planificaciéon, seguimiento y
decisiones de asignacion de recursos. En cuanto a su nivel de
desarrollo, el artefacto se encuentra en fase de prueba de
concepto. Se implementaron el diccionario de indicadores
(Tabla I), las reglas de normalizaciéon y ponderacion, y el
calculo reproducible del indice y de su analisis de sensibilidad
en Python 3, con las bibliotecas pandas y NumPy; el codigo y
los datos se entregan como material suplementario. La interfaz
del tablero es una maqueta de alta fidelidad que especifica
disposicion, moédulos y flujos de lectura, pero no corresponde
a una aplicacion desplegada ni conectada a fuentes en linea. El
panel de calidad de datos, la bitdcora de decisiones y la
integracion con DHIS2 se presentan como especificaciones
funcionales.

B.  Fuente de datos y unidad territorial

Para el caso de uso se emplearon indicadores publicos de
ENDESA/MICS 2019. La wunidad de analisis fue el
departamento, porque la encuesta reporta estimaciones para
los 18 departamentos de Honduras [7]. Se seleccionaron
cuatro trazadores de cobertura, con igual periodo de
referencia, por su relevancia programatica y su lectura
integrada de la continuidad de atencion: porcentaje de mujeres
con cuatro o mas controles prenatales (APN4+); porcentaje de
partos atendidos por personal calificado (PC); porcentaje de
madres con control posnatal dentro de los dos dias posteriores
al parto (CPP-M); y porcentaje de recién nacidos con control
posnatal en el mismo plazo (CPP-RN). Los cuatro se refieren a
mujeres de 15 a 49 afios con un nacido vivo en los dos afios
previos a la encuesta y proceden de las tablas TM.5.1 y
TM.8.1 a TM.8.9 del informe, en las secciones 6.4, 6.6 y 6.8,
pp. 178-239 [7]. Como desenlace de contexto se consider6 la
mortalidad en menores de cinco afios por 1000 nacidos vivos
(M5), tomada del capitulo 5, pp. 131-138 [7]. Se seleccionaron
cuatro trazadores por su relevancia programatica y su lectura
integrada de la continuidad de atencion: porcentaje de mujeres
con cuatro o mdas controles prenatales; porcentaje de
nacimientos atendidos por personal calificado; porcentaje de
diadas madre-recién nacido con control posnatal dentro de los
dos dias posteriores al parto; y mortalidad en menores de
cinco afios por 1000 nacidos vivos. En el informe, las
estimaciones departamentales de mortalidad infantil y de
menores de cinco afios se presentan para el decenio previo a la
encuesta con el objetivo de aumentar precision estadistica [7].

C. Modelo de priorizacion territorial

El indice de prioridad territorial se construyé como una
medida compuesta de brecha relativa [18], [19]. Para cada
indicador de cobertura i y departamento d, donde un valor
mayor representa mejor desempefio, se calculd una brecha
normalizada respecto al rango observado entre los 18
departamentos [18], [19], segun la Férmula (1); el indice final
se obtuvo como suma ponderada de las brechas, segin la
Formula (2):

bi(d) = [max; xi(j) - xi(d)Vmax; x(j) - miny xi()] (1)

IPT(d) = 100[wapnab apna(d) + wecbpc(d) +weppmbeppm(d) +
wcppRNDcpPRN(d) ] ()

donde x;(d) es la cobertura observada del indicador i en el
departamento d; bi(d) toma valor 0 en el departamento con
mejor cobertura y 1 en el de menor cobertura; e IPT(d) varia
entre 0 y 100. Las ponderaciones principales asignan igual
peso a las tres etapas de la cascada materno-neonatal, es decir,
atencion prenatal, parto y posparto temprano (Wapns = Wpc =
1/3), y distribuyen el peso de la etapa posnatal entre madre y
recién nacido (wcppm = Wepprn = 1/6). Esta eleccion sigue la
recomendaciéon de emplear pesos iguales cuando no existe
evidencia empirica ni consenso normativo que justifique otra
estructura [18], y evita que la etapa posnatal, medida con dos
indicadores, reciba doble peso. La mortalidad en menores de
cinco afios se excluyd del indice porque sus estimaciones
departamentales se refieren al decenio 2009-2019, mientras
que las coberturas corresponden a los dos afios previos a la
encuesta; combinar ambos periodos en una sola puntuacion
confundiria brechas actuales con desenlaces acumulados. Por
ello, M5 se presenta en el tablero como desenlace de contexto
junto al indice. En una implementacion institucional, las
ponderaciones deberan ser editables y aprobadas por un
comité técnico, dado que su seleccion puede modificar la
clasificacion final [18], [19]. El indice no debe interpretarse
como riesgo individual ni como medida causal, sino como
herramienta de triaje territorial para orientar discusion
gerencial [19], [20]. Los indicadores considerados se
encuentran en la Tabla I.

D. Analisis de sensibilidad e incertidumbre

La robustez del indice se evalué mediante tres procedimientos
complementarios. Primero, se compararon ocho escenarios
deterministas: la ponderacion principal; pesos iguales por
indicador (0.25 cada uno); énfasis en parto calificado (0.25,
0.40, 0.175 y 0.175); énfasis en continuidad posnatal (0.20,
0.20, 0.30 y 0.30); normalizaciéon por brecha absoluta frente a
la cobertura universal, bi(d) = [100 — xi(d)] / 100; y la
exclusion sucesiva de APN4+, del parto calificado y del
componente posnatal, con renormalizacion de los pesos
restantes. La concordancia de cada escenario con la
clasificacion principal se midid6 con el coeficiente de
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Spearman. Segundo, se efectuaron 10 000 simulaciones de
Monte Carlo con pesos extraidos de una distribucion de
Dirichlet(1, 1, 1, 1), que explora de manera uniforme las
combinaciones posibles de pesos [18]. Tercero, se incorpor? la
incertidumbre muestral mediante 10 000 simulaciones en las
que cada cobertura se perturb6 con un error normal de
desviacion estandar de 2.5 puntos porcentuales, truncado en
100 %; este valor corresponde al error tipico esperado para
una proporcion cercana a 88 % estimada con unas 250 mujeres
por departamento y un efecto de disefio de 1.5. Un ultimo
conjunto de 10 000 simulaciones combindé ambas fuentes de
variacion. Para cada departamento se informan los percentiles
5y 95 de su posicion y del IPT, asi como la probabilidad de
ubicarse entre los dos o tres primeros lugares. Con base en
estos intervalos se definieron tres grupos, en lugar de un orden
estricto: prioridad inmediata, cuando el intervalo de posiciones
queda contenido en los dos primeros lugares; seguimiento
focalizado, cuando el intervalo incluye la tercera posicion; y
monitoreo rutinario, en los demas casos.

E.  Reproducibilidad y tratamiento de valores faltantes

Los 18 departamentos contaron con estimaciones para los
cuatro indicadores, por lo que no fue necesario imputar
valores. Para implementaciones con datos incompletos se
definié el siguiente procedimiento: el valor faltante no se
imputa, el indicador se excluye del calculo para ese territorio,
los pesos restantes se renormalizan para sumar uno y el panel
de calidad identifica el indice como parcial. Las estimaciones
que el informe presenta entre paréntesis, por basarse en pocos
casos, se muestran con advertencia y no se utilizan para
clasificar sin revision del comité técnico. El conjunto
completo de datos, el IPT y los intervalos de incertidumbre de
los 18 departamentos se presentan en la Tabla II y Tabla III; el
codigo en Python, el archivo de datos y las salidas de calculo,
con semilla aleatoria fija, se entregan como material
suplementario para permitir la replicacion exacta de todos los
resultados.

F.  Protocolo de validacion con usuarios

La validacion del artefacto se plantea como un piloto de
métodos mixtos, previo a cualquier afirmacion de efectividad.
Participaran entre 12 y 15 usuarios de al menos tres regiones
sanitarias, entre jefaturas regionales, epidemiologos,
responsables de estadistica y coordinadores de programas
materno-infantiles, numero suficiente para identificar la
mayoria de los problemas de wusabilidad y obtener
puntuaciones estables en la escala SUS [21]. Cada participante
resolverd, con la maqueta y los datos del caso de uso, cinco
tareas estandarizadas: identificar los departamentos de
prioridad inmediata; explicar qué indicador origina la alerta en
un territorio; interpretar el intervalo de incertidumbre de un
departamento intermedio; verificar la fuente y el periodo de un
indicador; y registrar una decision con responsable y fecha de
verificacion. En usabilidad se mediran la tasa de éxito por

tarea, el tiempo de ejecucion, los errores y la puntuacion SUS,
con un umbral de aceptacion de 68 puntos [21]. En
aceptabilidad se aplicaran las siete dimensiones del marco
teorico de aceptabilidad [22], con escala de Likert de cinco
puntos. En utilidad decisional se evaluaran la concordancia
entre los territorios priorizados por los participantes y los
grupos del indice, el cambio en la confianza declarada para
decidir y la proporcioén de decisiones registradas con criterio
explicito. Se complementara con entrevistas semiestructuradas
breves y andlisis tematico, y el protocolo se sometera a un

comité de ética antes de su ejecucion.

TABLAT
MODELO MINIMO DE INDICADORES DEL TABLERO

. .z Indicador Lectura Accion sugerida
Dimension .
trazador operativa
. . Identificar
Mujeres con Mide contacto S
- | L . municipios con
Continuidad cuatro o mas minimo sostenido . -
. baja captacion o
prenatal controles con el sistema
abandono
prenatales antes del parto.
prenatal.
Revisar red de
Nacimientos Aproxima acceso traslado,
atendidos por a atencion disponibilidad de
Parto seguro At
personal obstétrica segura y personal y
calificado referencia. barreras
geogréficas.
Control posnatal ) ..
P Evalta Programar visitas
de la madre y del . .
Posparto i : oportunidad de comunitarias y
recién nacido i -
temprano . seguimiento seguimiento de
dentro de dos dias . o
. después del parto. altas obstétricas.
(dos indicadores)
Mortalidad en
menores de cinco . .
~ R Priorizar analisis
aflos por 1000 Sintetiza
. . R de causas,
Supervivenc nacidos vivos desenlaces nutricién
ia infantil (desenlace de acumulados de . Y
) . . inmunizacion y
contexto; no se salud infantil.
. acceso.
incluye en el
indice)
Ejecutar
. Completitud, Indica validacion
Calidad de wpietit . N
consistencia y confiabilidad para auditoria y
datos . .. . .,
oportunidad tomar decisiones. retroalimentacion
al establecimiento.

IV. DISENO DEL TABLERO

La arquitectura funcional del tablero se organiza en cinco
capas, como se resume en la Fig. 1. La primera capa recibe
fuentes estadisticas y rutinarias. En el caso ilustrativo, la
fuente principal es ENDESA/MICS; en una implementacion
institucional se agregarian registros de establecimientos,
nacimientos, control prenatal, inmunizacién, referencia
obstétrica y mortalidad. La segunda capa evalta calidad de
datos mediante reglas de completitud, valores extremos,
consistencia temporal y concordancia entre numeradores y
denominadores. La tercera capa define el modelo semantico:
territorio, periodo, fuente, indicador, desagregacion y meta. La
cuarta capa produce visualizaciones, semaforos, brechas e
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indice de prioridad. La quinta capa convierte hallazgos en
acciones mediante alertas, responsables, fechas de revision y
bitacora de seguimiento.

~—O—

Fuentes Calidad

g

e

Modelo semantico

@

Analitica

Accion

gl indicadores

D becnas | =P| A\ Nerss

enoesamics | =P | (2) Completiid = .

@ Registros rutinaros @ consistencia Q Terttorio g Semaforos (19, Pl teritorial
s -
B Metadatos @© oportunidad Periodo @ Priorizacion ‘ [F] seguimiento

[ @ Gobernanza transversal: diccionario de datos, roles, auditoria, privacidad y ciclo mensual de revision }

Fig. 1 Arquitectura funcional del tablero regional de indicadores materno-
infantiles.

El disefio visual se organiza en seis modulos. El primero es
una tarjeta ejecutiva con cuatro indicadores nacionales o
regionales y su variacion respecto a la mediciéon anterior. El
segundo es un mapa o panel territorial que permite ordenar
departamentos, municipios o redes de servicios seglin brecha.
El tercero es una cascada de atencion que muestra pérdida de
continuidad desde atencion prenatal hasta control posnatal. El
cuarto resume desenlaces infantiles, con énfasis en mortalidad
de menores de cinco afios y, cuando existan datos, mortalidad
neonatal, bajo peso al nacer, desnutriciéon e inmunizacion. El
quinto presenta reglas de calidad de datos. El sexto registra
decisiones, responsables y estado de ejecucion.

El prototipo debe operar bajo tres principios: i) parsimonia:
un tablero regional no debe iniciar con decenas de indicadores,
sino con un conjunto trazador que sea interpretable y
accionable; ii) trazabilidad: cada valor debe conservar fuente,
fecha, denominador, método de calculo y restricciones de
interpretacion; iii) gobernanza: todo semaforo debe estar
vinculado a una regla aprobada, y toda alerta de prioridad debe
generar una discusion documentada, no una conclusion
automatica. La Fig. 2 presenta la maqueta de la interfaz,
elaborada con los datos del caso de uso.

Tablero regional materno-infantil - vista ejecutiva (maqueta)
88.3%

parto calificado
94 1 %

Ranking de prioridad territorial (P5-P95)
Dios
Colén
ore
Comayagua

917%/939‘? 2 deptos.

- -
‘Amasmdnm\ Control posnatal 2 dias } Prioridad inmediata

ki

El Paraiso

p
Acciones sugeridas para discusién del equipo técnico
1. Revisar continuidad prenatal y barreras de traslado en departamentos del Glupo 1
2. Auditar red de parto califi obstétrica en
. Regira dochiin,rspoebiey echad v s tma,

Fig. 2 Maqueta de alta fidelidad de la interfaz del tablero para gestores
regionales de salud materno-infantil; no corresponde a una aplicacion
desplegada.

V. CASO DE USO ILUSTRATIVO: HONDURAS

El caso de uso es un escenario ilustrativo de los beneficios
esperados en una reunion mensual de andlisis regional; no
describe una sesion real con usuarios. El equipo técnico abre
el tablero, revisa primero el panel de calidad, luego examina
los trazadores nacionales y finalmente ordena los
departamentos por el indice de prioridad. En la
ENDESA/MICS 2019, el 88.3 % de mujeres reportd cuatro o
mas controles prenatales, el 94.1 % de nacimientos fue
atendido por personal calificado y el 91.7 % de las madres y el
93.9 % de los recién nacidos recibieron control posnatal
dentro de dos dias.. La mortalidad en menores de cinco afios
fue de 21 por 1000 nacidos vivos para el quinquenio 2014-
2019, mientras que las estimaciones departamentales se
reportaron para el decenio 2009-2019 [7].

La priorizacion revela dos patrones relevantes. El primero
es una brecha territorial extrema en Gracias a Dios: 64.3 % de
cuatro o mas controles prenatales, 81.5 % de parto atendido
por personal calificado, 81.6 % y 81.3 % de control posnatal
de la madre y del recién nacido dentro de dos dias,
respectivamente, y mortalidad de menores de cinco afios de 41
por 1000 nacidos vivos. El segundo es una brecha operacional
en Olancho: 74.1 % de cuatro o mas controles prenatales, 82.9
% de parto calificado, y 84.0 % y 84.8 % de control posnatal
de la madre y del recién nacido, aunque con mortalidad
inferior a la de Gracias a Dios. La lectura integrada evita que
una sola cifra nacional o una cobertura promedio oculte
territorios que requieren intervencion diferenciada. Lo aqui
descrito se resume en la Tabla II; los datos completos de los
18 departamentos, con sus intervalos de incertidumbre, se
presentan en la Tabla III.

El analisis de sensibilidad confirmé la estabilidad de los
extremos de la clasificacion y la incertidumbre de las
posiciones intermedias. Gracias a Dios y Olancho ocuparon el
primer y el segundo lugar en los ocho escenarios
deterministas, y se mantuvieron entre los dos primeros lugares
en 999 % y 982 % de las simulaciones combinadas,
respectivamente. La concordancia de los escenarios con la
clasificacion principal fue alta, con coeficientes de Spearman
entre 0.957 y 0.998; los valores mas bajos correspondieron a
la exclusion de APN4+ o del parto calificado. En cambio,
Colén, Yoro, Comayagua y El Paraiso alternaron entre la
tercera y la sexta posicion segun el escenario, y sus intervalos
de posicion bajo incertidumbre combinada se extendieron
desde la tercera hasta la sexta, séptima, undécima y novena
posicion, respectivamente; ninguno superé 45 % de
probabilidad de ubicarse entre los tres primeros. Estos
resultados justifican presentar a estos cuatro departamentos
como un grupo de seguimiento focalizado y no como un orden
estricto (Fig. 3).
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TABLA II
DEPARTAMENTOS PRIORIZADOS EN EL CASO DE USO TERRITORIAL
APN CPP- .
b | 4o | EC x| s | [T | Recomendoi
@) | ™ | (%) posi| op
Plan intensivo de
Gracias 81.6/8 100.0 continuidad prenatal,
) 64.3 81.5 ’ 41 5 | traslado obstétrico y
a Dios 1.3 [1-2]
control posnatal
comunitario.
Auditoria territorial
de acceso a parto
Olancho | 74.1 | 829 | 3408 | »5 | 803 calificado y
4.8 [1-2] S
seguimiento
posparto temprano.
Revision de red de
referencia, captacion
Colén | 839 | 886 |5/ 891 o9 | 488 prenatal y
1.0 [3-6] . .
consistencia de
datos rutinarios.
Busqueda activa de
gestantes con
Yoro 84.3 92.7 85.9/9 22 429 abandono prenatal y
1.1 [3-7]
control posnatal
incompleto.
Analisis municipal
Comaya 932/ 41.1 de parto seguro y
gua 84.2 88.4 92.8 28 [3-11] | fortalecimiento de
vigilancia infantil.
Mejorar continuidad
El 89.9/9 394 posnatal y
Paraiso 87.6 90.5 0.7 22 [3-9] | monitorear brechas
rurales.

Nota: Dep. = departamento; APN4+ = cuatro o mas controles prenatales;
PC = parto calificado; CPP-M/RN = control posnatal de la madre / del recién
nacido dentro de dos dias; M5 = mortalidad en menores de cinco afos por
1000 nacidos vivos, decenio 2009-2019, como desenlace de contexto no
incluido en el indice; IPT = indice de prioridad territorial; entre corchetes,
percentiles 5 y 95 de la posicion bajo incertidumbre combinada. Fuente: [7].

En una reunion territorial, el tablero podria orientar tres
decisiones. Primero, considerar a Gracias a Dios como
prioridad inmediata por la convergencia de baja continuidad
prenatal, menor cobertura de parto -calificado, menor
seguimiento posnatal y mayor mortalidad de menores de cinco
afios. Segundo, incluir a Olancho en el mismo grupo, con
énfasis en las brechas de acceso en la cascada de atencion,
aunque su desenlace infantil agregado sea menos extremo.
Tercero, programar andlisis municipal en Colén, Yoro,
Comayagua y El Paraiso, cuyas brechas no son maximas en un
solo indicador, pero se acumulan en el indice, y cuyo orden
relativo no puede establecerse con precision. La Fig. 3 muestra
el indice y sus intervalos de incertidumbre para los 18
departamentos.

El beneficio esperado del caso no radica en reemplazar el
juicio epidemiologico, sino en ordenar la conversacion. El
tablero mostraria qué territorio merece discusiéon prioritaria,
qué indicador explica la alerta, qué dato debe validarse y qué
accion inicial es razonable. Esta estructura podria reducir la
dependencia de reportes extensos, reuniones basadas en
percepciones o decisiones reactivas. Ademas, permitiria que la

autoridad sanitaria compare departamentos con reglas
explicitas y documente por qué se asignan recursos, brigadas,
supervisiones o0 cooperaciéon técnica a un territorio
determinado.

Priorizacidn territorial con intervalos de incertidumbre (P5-P95)

Gracias a Dios 100.0
Olancho
Colén

Yoro
Comayagua

El Paraiso

Islas de |a Bahia
Atlantida 4
Choluteca -

Santa Barbara
Francisco Morazan

Intibuca 4

copin 4 ———— 125

Cortés 41— 114
Lempira 4 —i 85
Ocotepeque 4 i 7.6

Valle 1 /1 65 W Grupo 1: prioridad inmediata
BB Grupo Z: seguimienta focalizado

Grupo 3: monitoreo rutinario

LaPazq b———— 32

0 P P iy %0 100
Indice de prioridad territorial (0-100)
Fig. 3 Indice de prioridad territorial de los 18 departamentos, calculado con
trazadores de cobertura de ENDESA/MICS 2019; las barras de error indican
los percentiles 5 y 95 bajo incertidumbre combinada de pesos y error
muestral.

TABLA III
DATOS DE COBERTURA, INDICE DE PRIORIDAD TERRITORIAL E INCERTIDUMBRE
PARA LOS 18 DEPARTAMENTOS

Dengame ALN PC Cll\:[P' clg- IPT [P5—P95] [%Z%}li;
gfgzias & 1643|815 816|813 1001'80[%9]'6’ 1[1-2]; Gl
Olancho | 74.1 | 82.9 | 84.0 | 84.8 80'3 4[_635]'9* 2[1-2]; G1
Colén 83.9 | 88.6 | 87.8 | 91.0 48'28[%?'9* 3[3-6]; G2
Yoro 843 | 92.7 | 85.9 | 91.1 42'2}%%'8* 413-7]; G2
Comayagua | 84.2 | 88.4 | 932 | 92.8 41';8[3‘6]'2* 5[3-11]; G2
El Paraiso | 87.6 | 90.5 | 89.9 | 90.7 39"6‘0[_%‘9]'5* 6[3-9]; G2
E;fl,:e la 1 g7 | 941 | 90.0 | 946 27'29[.15?'5’ 7[5-13]; G3
Atléntida | 89.9 | 93.1 | 91.0 | 94.7 26'28[.103'2* 8 [5-14]; G3
Choluteca | 89.8 | 94.8 | 90.2 | 93.1 26"5‘0[_]22;'1* 9 [5-13]; G3
lsgzrr‘;zra 86.0 | 98.6 | 93.1 | 969 | 16.5[8.4-37.5] | '° [(7}’317];
ﬁ";‘:;’;‘;" 924 | 964 | 916 | 964 | 157(8.5-39.01| ! [(7};17];
Intibuca 93.0 | 95.0 | 95.1 | 949 | 15.4[7.9-3551| 2 [ég”]?
Copan 89.8 | 97.1 | 97.0 | 954 | 12.5[5.7-308] | 13 [2;18];
Cortés 91.6 | 97.2 | 94.8 | 966 | 11.4[5.7-30.81 | ' [2;18];
Lempira | 93.1 | 97.9 | 949 | 96.5 | 8.5[42-293] | 13 [IC?; 18];

6™ LACCEI International Multiconference on Entrepreneurship, Innovation and Regional Development - LEIRD 2026. “Capability-Based
Entrepreneurship: Artificial Intelligence and Innovation for Scaling into the New Global Economy ” - Virtual Edition, December 1 — 3, 2026

7



Ocotepeque | 90.5 | 100.0 | 97.1 | 94.3 | 7.6 [43-30.2] 16[2;318]?
Valle 949 | 988 | 93.7 | 963 | 6.513.730.11 | V7 [1(;)3—18];
LaPaz [ 947|997 | 958 | 959 | 321222607 | ST 1S

Nota: coberturas en porcentaje, ENDESA/MICS 2019, tablas TM.5.1 y
TM.8.1 a TM.8.9 [7]. IPT calculado con las Formulas (1) y (2) y la
ponderacion principal; intervalos: percentiles 5 y 95 en 10 000 simulaciones
con pesos de Dirichlet(1, 1, 1, 1) y error muestral de 2.5 puntos porcentuales.
G1 = prioridad inmediata; G2 = seguimiento focalizado; G3 = monitoreo
rutinario.

VI. DISCUSION

El prototipo responde al problema del débil uso operativo
de datos sanitarios mediante una solucion de bajo
acoplamiento tecnoldégico y alto valor gerencial. Su
contribucion no consiste en producir un nuevo indicador
epidemioldgico, sino en convertir indicadores existentes en
una herramienta de decision. En salud publica, este cambio es
sustantivo: un indicador aislado describe una condicién; un
tablero gobernado define una rutina institucional para revisar,
explicar y actuar sobre esa condicion.

Desde el punto de vista tecnoldgico, la propuesta es
técnicamente factible se apoya en principios ampliamente
adoptados: diccionario de datos, visualizacion territorial,
control de calidad, interoperabilidad y seguridad por roles. Su
implementacion podria iniciar con datos agregados publicos y
evolucionar hacia integracion con sistemas rutinarios. La ruta
minima consistiria en un repositorio relacional, un mddulo de
extraccion y transformacion, un catadlogo de indicadores,
visualizaciones web y un registro de acciones. En una etapa
avanzada, la plataforma podria conectarse con DHIS2 u otros
sistemas nacionales para actualizar datos por establecimiento,
municipio, red de servicios y periodo.

Desde la perspectiva de sostenibilidad, el tablero debe
financiarse como capacidad institucional, no como adquisicion
aislada. Los costos relevantes incluyen curaduria de datos,
parametrizacion de indicadores, capacitacion de usuarios,
soporte técnico, sesiones de revision y mejora continua. Un
modelo de negocio publico-privado o académico podria
ofrecer implementacion inicial, transferencia metodologica y
acompafiamiento, con énfasis en apropiacion local. Para evitar
dependencia tecnoldgica, se recomienda usar estandares
abiertos, documentacion completa, componentes reutilizables
y capacitacion a analistas regionales.

El caso ilustrativo de Honduras sugiere que los promedios
nacionales pueden ser insuficientes para decisiones
territoriales. Aunque varias coberturas nacionales son altas,
algunos departamentos concentran brechas simultaneas.
Gracias a Dios aparece como territorio critico en todos los
trazadores seleccionados, lo que sugiere que la intervencion no
deberia limitarse a una accion puntual, sino a un paquete
integrado de continuidad prenatal, parto seguro, control
posnatal y andlisis de mortalidad infantil. Olancho, por su

parte, requiere una interpretacion centrada en acceso y
continuidad de servicios. Estas conclusiones son coherentes
con una lectura de salud publica territorial: el tablero no
diagnostica causas finales, pero orienta donde profundizar y
qué preguntas formular.

El enfoque de tablero regional también presenta desafios de
implementacion que deben abordarse. Primero, requiere un
compromiso sostenido de gobernanza, dado que la utilidad de
la herramienta depende de su uso rutinario en reuniones
técnicas, actualizacion periodica de datos y seguimiento
documentado de decisiones. Esto implica designar
responsables, asignar tiempo protegido y rendir cuentas por las
acciones priorizadas. Segundo, la calidad de los datos
subyacentes es un requisito critico. Incorporar un panel de
calidad es un primer paso, pero debe complementarse con
auditorias de registro, validacion de inconsistencias,
retroalimentacion a establecimientos y fortalecimiento de
competencias locales de gestion de datos. Tercero, la brecha
digital territorial puede limitar el alcance en zonas remotas,
por lo que se recomienda una estrategia diferenciada que
combine el tablero en linea con informes impresos, mensajes
de texto y acompafiamiento presencial focalizado.

Desde la perspectiva de equidad en salud, el tablero ofrece
una oportunidad para visibilizar desigualdades territoriales y
orientar asignacion compensatoria de recursos. No obstante,
este potencial solo se realizara si las métricas seleccionadas
son confiables, oportunas y accionables. Ademas de
indicadores de cobertura y resultados, se recomienda
incorporar trazadores de desigualdad por quintil de riqueza,
etnicidad y educacion materna. Un tablero ciego a las
desigualdades corre el riesgo de enmascarar brechas criticas
dentro de los promedios territoriales. Al respecto, la guia de la
OMS para analisis y uso de datos de establecimientos en
programas materno-infantiles enfatiza la necesidad de
estratificar indicadores por equidad y analizar barreras
especificas que enfrentan las poblaciones mas rezagadas [12].

La solucién evaluada no incorpora inteligencia artificial: su
logica de priorizacion es determinista, explicita y auditable, lo
que resulta deseable en una primera fase de adopcion
institucional. La inteligencia artificial se plantea solo como
linea de desarrollo futuro, condicionada a disponer de datos
rutinarios suficientes y de calidad verificada. En esa fase
podrian explorarse métodos de aprendizaje automatico para
detectar valores atipicos y registros inconsistentes [15],
técnicas de agrupamiento para identificar municipios con
perfiles similares, modelos de proyecciéon de tendencias y
mineria de procesos para analizar la secuencia de atencion y
referencia [23]. Cualquier componente de este tipo deberia
someterse a validacion, evaluacién de sesgos y supervision
humana antes de incidir en decisiones de asignacion de
recursos.

Finalmente, es esencial considerar el tablero como un
instrumento dindmico que debe adaptarse a necesidades
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cambiantes y lecciones aprendidas. Para ello, se sugiere un
proceso periddico de evaluacion y refinamiento que involucre
a gestores regionales, equipos locales, expertos tematicos y
representantes comunitarios. Este enfoque participativo no
solo mejorara la herramienta, sino que fortalecera capacidades,
compromiso y apropiacion. Ademas, fomentara el intercambio
de buenas practicas entre territorios. En el mediano plazo, el
objetivo no es solo implementar una tecnologia, sino cultivar
una cultura organizacional de uso de evidencia, rendicion de
cuentas y mejora continua en la toma de decisiones de salud
publica [18]-[20].

El uso de tableros también implica riesgos. El primero es la
falsa precision, ya que un indice compuesto puede ocultar
incertidumbre, error de medicion o sesgos de fuente. Por ello,
el tablero debe mostrar denominadores, intervalos de
confianza cuando estén disponibles, fecha de medicion y
advertencias metodologicas. En este trabajo, ese riesgo se
abordd mediante el analisis de sensibilidad y la clasificacion
por grupos de incertidumbre, que evita presentar posiciones
exactas donde los intervalos se superponen El segundo riesgo
es la automatizacion acritica de decisiones: una alerta no debe
reemplazar el analisis contextual de equipos locales. El tercero
es la obsolescencia de datos; las encuestas son indispensables
para comparabilidad y desigualdad, pero no sustituyen datos
rutinarios oportunos. El cuarto es la inequidad digital, donde
los departamentos con menor conectividad o capacidad
analitica podrian beneficiarse menos si no se acompafia con
formacion y soporte. Este aspecto es resultado del fenomeno
conocido como brecha digital [24]-[26].

VII. LIMITACIONES

Este trabajo tiene varias limitaciones. El caso de uso emplea
datos secundarios agregados de ENDESA/MICS 2019, por lo
que no representa monitoreo en tiempo real. Las estimaciones
departamentales de mortalidad en menores de cinco afios
corresponden al decenio previo a la encuesta y deben
interpretarse con cautela. Ademas, la encuesta es anterior a la
pandemia de COVID-19, por lo que las brechas actuales
podrian diferir de las observadas.

Adicionalmente, el indice utiliza ponderaciones normativas;
aunque el analisis de sensibilidad mostré que la clasificacion
de los extremos es robusta, en una implementacion real
deberian validarse con autoridades sanitarias, especialistas
materno-infantiles, estadisticos y representantes territoriales.
La incertidumbre muestral se aproximd con un error tipico
comun de 2.5 puntos porcentuales, porque no se dispuso de los
errores estandar departamentales; su sustitucion por los
valores del apéndice de errores muestrales del informe podria
ampliar los intervalos en departamentos con submuestras
pequefias, como Gracias a Dios o Islas de la Bahia. El
artefacto no ha sido evaluado todavia con usuarios finales; por
ello, sus beneficios se presentan como utilidad potencial hasta

la ejecucion del protocolo de pilotaje descrito en la Seccion
III. Por otro lado, la propuesta no incorpora datos individuales,
por lo que no permite seguimiento nominal de gestantes,
recién nacidos o nifios en riesgo.

Otra limitacion es que el prototipo actual no incorpora una
evaluacion econdémica. Antes de escalar la implementacion,
seria valioso estimar costos de desarrollo, infraestructura,
talento humano, actividades de gobernanza y soporte técnico.
Esta proyeccion permitiria a las autoridades sanitarias tomar
decisiones informadas sobre inversion, sostenibilidad y
eventuales retornos en eficiencia. Ademas, un analisis de
costo-efectividad podria comparar el tablero con otras
intervenciones orientadas a mejorar procesos de decision.
Incorporar esta perspectiva de evaluacion economica
fortalecera el caso de inversion y la factibilidad de ampliacion
a largo plazo

VIII. CONCLUSIONES

El tablero regional propuesto constituye un artefacto
tecnologico y organizacional para reducir la brecha entre
produccion de datos sanitarios y toma de decisiones en salud
publica. Su disefio integra indicadores materno-infantiles,
calidad de datos, visualizacion territorial, indice de prioridad y
bitacora de acciones. El caso de uso ilustrativo con datos de
Honduras sugiere que una lectura integrada podria identificar
territorios con brechas simultaneas y orientar decisiones
diferenciadas, especialmente en departamentos como Gracias
a Dios y Olancho, cuya prioridad se mantuvo estable en todos
los escenarios de sensibilidad.

La principal implicaciéon para la innovaciéon no reside
unicamente en digitalizar indicadores, sino en crear un sistema
operativo de decision territorial. El siguiente paso sera
implementar un piloto con usuarios regionales, integrar datos
rutinarios actualizables, validar reglas de priorizacion, medir
aceptabilidad y evaluar si el tablero reduce el tiempo entre
deteccion de una brecha y ejecucion de una intervencion. Con
una gobernanza adecuada, este tipo de herramienta puede
escalar hacia otros indicadores prioritarios de salud publica,
como inmunizacidon, nutricion, enfermedades transmisibles,
salud sexual y reproductiva, y respuesta comunitaria.

Mas alla del contexto especifico de Honduras, el dashboard
regional de indicadores materno-infantiles tiene el potencial de
convertirse en un modelo replicable para otros paises y
contextos que enfrentan desafios similares en la traduccién de
datos en acciones de salud publica. Al alinear informacion,
visualizacion y decision en una herramienta centrada en el
usuario final, este enfoque aborda una brecha critica en
muchos sistemas de salud, como ser la distancia entre la
evidencia estadistica y la practica cotidiana de gestion.

Futuras investigaciones podrian evaluar la efectividad del
tablero en diferentes entornos, identificar factores facilitadores
y barreras, y documentar lecciones aprendidas para informar
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adaptaciones locales. En ultima instancia, el objetivo es
mejorar indicadores, junto con la transformacion la cultura
organizacional hacia una toma de decisiones mas transparente,
participativa y basada en evidencia.

En un contexto global que exige a los sistemas de salud
mayor resiliencia, capacidad de respuesta y rendicion de
cuentas, herramientas como el tablero regional pueden
contribuir a fortalecer la gobernanza, la equidad y el impacto
de las intervenciones materno-infantiles, acercandonos asi al
objetivo compartido de no dejar a nadie atras en el camino
hacia la salud y el bienestar universales.
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