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Resumen 

Las cadenas de suministro de salud presentan muchas problemáticas en los procesos de 

abastecimiento, almacenamiento y distribución de insumos y medicamentos, a causa de la 

incertidumbre en la demanda, diagnósticos y cortos ciclos de vida de los productos. En zonas 

rurales y apartadas, esta complejidad aumenta debido a restricciones de accesibilidad, modos de 

transporte, dispersión poblacional y largas distancias. La adecuada gestión de estas cadenas es 

esencial para preservar la salud de la población. Por tal motivo, el estado, como ente regulador del 

sistema de salud, debe diseñar estrategias que se ajusten al contexto de estas regiones y de esa 

manera, garantizar máxima cobertura de los servicios de salud. 

En Colombia, esta situación se refleja principalmente en los programas de salud pública para 

territorios pobres y vulnerables, limitando la disponibilidad de medicamentos de manera oportuna a 

la población, generando altas tasas de morbilidad y mortalidad. Esta investigación plantea un 

modelo para la distribución de medicamentos de interés en salud pública para áreas apartadas, 

tomando como caso de estudio el departamento del Chocó, donde se tienen barreras geográficas, 

escaza infraestructura de acceso, ruralidad y dispersión. Se propone para el transporte, utilizar el 

modo aéreo por medio de vehículos UAV y su posibilidad de integración con el modo fluvial, el cual 

actualmente es el más explotado en la zona para el transporte de carga y pasajeros.  

El estudio se realiza por medio de técnicas mixtas, combinando enfoques cualitativos para la 

caracterización de la operación de distribución actual en la región; y cuantitativos para el diseño de 

un modelo de distribución por medio de técnicas exactas de formulación matemática. Los resultados 

demuestran que haciendo uso de transporte intermodal con vehículos UAV y lanchas, se reduce el 

tiempo de distribución en un 25% y se mejora la disponibilidad de medicamentos para la población. 

Este trabajo se realiza dentro del marco del proyecto “Tecnologías en gestión de demanda y 

operación logística en red de atención en salud en la región costera del Departamento de Chocó. 

Un enfoque desde el beneficiario hacia la institucionalidad”.  

Palabras clave: áreas remotas, UAV, gestión de las cadenas de suministro en salud, distribución 

de medicamentos, formulación matemática. 
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Abstract 

Health supply chains present many problems in the processes of supplying, storing and distributing 

inputs and medicines, due to uncertainty in demand, diagnostics and short product life cycles. In 

rural and remote areas, this complexity increases due to accessibility restrictions, modes of 

transport, population dispersion and long distances. Proper management of these chains is essential 

to preserve the health of the population. For this reason, the state, as the regulatory body of the 

health system, should design strategies that fit the context of these regions and ensure maximum 

coverage of health services. 

In Colombia, this situation is mainly reflected in public health programs for poor and vulnerable 

territories, limiting the availability of medicines in a timely manner to the population, generating high 

rates of morbidity and mortality. This research sets out a model for the distribution of medicines of 

public health interest to remote areas, where there are geographical barriers, it chooses access 

infrastructure, rurality and dispersion. It is proposed for transport, use air mode by means of UAV 

vehicles and its possibility of integration with river mode, which is currently the most exploited in the 

area for the transport of cargo and passengers.  

The study is carried out using mixed techniques, combining qualitative approaches to the 

characterization of the current distribution operation in the region, and quantitative for the design of 

a distribution model using exact mathematical formulation techniques. The results show that making 

use of intermodal transport with UAV vehicles and boats, distribution time is reduced by 25% and 

drug availability for the population is improved. This work is carried out within the framework of the 

project “Technologies in demand management and logistics operation in a health care network in 

the coastal region of the Department of Chocó. An approach from the beneficiary towards the 

institutionalism”. 

Keywords: remote areas, UAV, HCSCM, distribution of medicines, mathematical formulation. 
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Introducción 

Desde el año 1948, las Asamblea General de Las Naciones Unidas, declara la salud como 

derecho fundamental para toda la población (Naciones Unidas, 1948). Para garantizar la 

calidad y accesibilidad a los servicios de salud, la OMS apoyada con otras organizaciones 

tiene, entre otros, el programa de Cobertura sanitaria universal (CSU). Para que un país 

alcance la CSU, se deben cumplir los requisitos de tener: un sistema de salud sólido, 

eficiente y en buen funcionamiento; asequibilidad en términos de un sistema de 

financiación de los servicios de salud; acceso a medicamentos y tecnologías esenciales y 

personal suficiente sanitario bien capacitado (OMS, 2019). 

Dentro del CSU, se busca reducir desigualdades sociales y alcanzar equidad en la 

cobertura de salud en la población y para esto, se deben evaluar además los avances en 

la prestación del servicio en diferentes grupos poblacionales determinados por etnias, nivel 

de ingresos (pobres o ricos), migrantes, sexo, lugar de residencia (rurales o urbanas), 

edad, entre otros (OMS, 2019). De esta forma, la cobertura universal en salud representa 

un suministro adecuado de servicios de salud, para toda la población sin importar el nivel 

socioeconómico en el que se encuentren, incluyendo el suministro de medicamentos y 

distintas tecnologías en salud para el diagnóstico y tratamiento de problemas médicos 

(OMS, 2019). 

Un sistema de salud tiene como objetivo mejorar la salud de la población, a través de la 

prestación del servicio con actividades de promoción, prevención, y restablecimiento de la 

salud (World Health Organization, 2000). En Colombia, el sistema de salud es conformado 

por el Sistema de Protección Social (SPS), que busca reducir los riesgos, mejorar la calidad 

de la población, e incluye el Sistema de Promoción Social, encargado de garantizar el 

acceso de la población pobre y vulnerable al SPS (Navarro, Ramírez, & Pinzón, 2015). El 

SPS está integrado, por el Sistema de Seguridad Social Integral (SSSI), el cual surge en 
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la ley 100 de 1993, y abarca entre otros, el Sistema General de Seguridad Social en Salud 

(SGSSS) (C. de la R. de Colombia, 1993; Espinosa & J., 2005; Navarro et al., 2015).  

El SGSSS busca crear condiciones de acceso a salud a toda la población (C. de la R. de 

Colombia, 1993; P. de la R. de Colombia, 2011) y recibe financiación del sector privado y 

publica. Las afiliaciones al SGSSS son obligatorias en el territorio nacional por medio de 

las entidades promotoras de salud (EPS), quienes reciben los importes (Guerrero, Gallego, 

Becerril-Montek, & Vásquez, 2011) y, a través de las instituciones prestadoras de servicios 

(IPS), se ofrecen los servicios de salud a la población en los regímenes subsidiado y 

contributivo, para garantizar así  el bienestar y cobertura de la atención de salud (servicios 

y medicamentos) a toda la población del país (Espinosa & J., 2005). Desde la creación del 

SGSSS, las comunidades rurales y pobres tienen derecho a la afiliación y acceso al 

sistema por medio de los regímenes contributivos y subsidiados, donde por capacidad de 

pago, la mayor población rural está en el régimen subsidiado reconocidos por el SISBEN 

(Rodríguez & Benavides, 2016).  

Con respecto al flujo de materiales, el MSPS en el decreto 2200 de 2005, define la 

distribución física de medicamentos y dispositivos médicos como: “el conjunto de 

actividades que tienen por objeto lograr que el medicamento o dispositivo médico que se 

encuentra en el establecimiento farmacéutico distribuidor autorizado, sea entregado 

oportunamente al usuario” (MSPS, 2005). Sin embargo, la distribución de medicamentos 

en Colombia depende de la intermediación de varios actores dentro del SGSSS, tanto para 

salud pública como privada, lo que algunas veces representa problemas y demoras en la 

entrega de medicamentos (Balcázar-Camacho, López-Bello, & Adarme-Jaimes, 2016; 

Zamora Aguas, Adarme Jaimes, & Vanegas Escamilla, 2016).  

A pesar de tener un sistema sólido con el SGSSS, muchas regiones del país, 

especialmente las más pobres y vulnerables suelen tener falencias para acceder al servicio 

de salud con calidad y se aumentan las dificultades para el suministro de medicamentos. 

Esto se evidencia por medio de la desigualdad y brechas para acceder a servicios de salud 

entre áreas urbanas y rurales, ya que los niveles más bajos de acceso están liderados por 

los departamentos con mínimo desarrollo económico y más apartados y rurales del país 

(Procuraduría General de la Nación, 2008). Según el censo de 2018, un 23% de la 

población vive en zonas rurales (DANE, 2018a) y el Departamento del Chocó, es un gran 

ejemplo de esto, debido a que es uno de los departamentos donde más se presentan los 
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determinantes de salud como etnicidad, ruralidad y pobreza, generando problemas en el 

servicio de salud (MSPS, 2019a). La mayoría de su población es vulnerable, donde el 

82,7% de la población es afrodescendiente (OPS Colombia, 2010) y debido a la alta 

dispersión poblacional, el 50% de su población está ubicada en zonas rurales y apartadas 

del departamento, las cuales tienen deficientes vías de acceso (Defensoría del pueblo de 

Colombia, 2016; Martín, Hoyos, Lega, Arana, & Cuesta, 2005; OPS Colombia, 2010) 

limitando así la implementación y éxito de los proyectos de salud de la región (Martín et 

al., 2005).  

La gestión de la cadena de suministro juega un rol transcendental para el correcto 

funcionamiento de las cadenas de abastecimiento que cubren necesidades básicas para 

la población como la salud (Ballou, 2004, 2006; Chopra & Meindl, 2008; CSCMP, 2013; 

Lambert, 2014). La gestión de cadenas de suministro en salud (HCSCM) puede ayudar 

reducir costos del sistema y mejorar la atención en salud y la calidad de vida de las 

personas (Elmuti, Khoury, Omran, & Abou-Zaid, 2013; Mwencha et al., 2017). Sin embargo, 

dentro de los flujos del HCSCM, el de materiales, presenta muchas problemáticas en los 

procesos de abastecimiento, almacenamiento y distribución de insumos y medicamentos 

(X. X. Huang et al., 2017; Kahn, Kristensen, & Rao, 2017; Küçüktürkmen & Bozkir, 2018; 

Mwencha et al., 2017), lo que impide el correcto desempeño en sus procesos logísticos y 

no garantiza el adecuado acceso a los servicios de salud para la población (Azzi, Persona, 

Sgarbossa, & Bonin, 2013; Manji et al., 2016; McKone-Sweet, Hamilton, & Willis, 2005). 

Para zonas rurales apartadas esta complejidad aumenta debido a retos relacionados con 

las condiciones geográficas de accesibilidad, escasez de modos y medios para el 

transporte y largas distancias para llegar a estas poblaciones (Realpe Bernal, 2018). 

En estos casos, con base en la revisión de la literatura, los autores (Paredes, Acevedo, 

Mogrovejo, Villalta, & Furukawa, 2016), (Wen, Zhang, & Wong, 2016), (Boutilier et al., 

2017) y las ONG y gobiernos (Hackman & Nicas, 2015), (Rosen, 2017), (Cousins, 2016), 

(Chris Fabian  UNICEF, 2017; UNICEF Innovation, 2016, 2017a, 2017b, 2018), han 

trabajado en la distribución de medicamentos e insumos médicos a zonas apartadas, 

demostrando que la implementación de tecnologías como los vehículos aéreos no 

tripulados (UAV) para el transporte, tienen un gran potencial de aplicación a problemáticas 

en situaciones y contextos similares al departamento del Chocó, y que, junto con el diseño 

matemático de una red de distribución y transporte, como lo indican los autores (Castrellón-
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Torres, Torres-Acosta, & Adarme-Jaimes, 2014), (Azzi et al., 2013) y (Shishebori & Babadi, 

2018), pueden ser una gran apuesta para el planteamiento de estrategias de gestión de 

cadenas de suministro de medicamentos a poblaciones apartadas de difícil acceso. 

Con base en lo expresado por la OMS y dadas las particularidades del departamento del 

Chocó, es clara la necesidad de atención y de mejora que requiere el  servicio de salud y 

el suministro de medicamentos en el departamento (Quiróz Mena, 2019) (Mesa, 2018). Es 

por eso que, sabiendo que la prestación de servicios de salud y el suministro correcto de 

productos farmacéuticos son factores indispensables para el bienestar de la población 

(Naciones Unidas, 1948) y, como cumplimiento de los objetivos principales de las políticas 

de gobierno(C. de la R. de Colombia, 1993); este proyecto pretende cubrir algunas brechas 

existentes a nivel operativo del sistema de salud colombiano a través de la transferencia 

de herramientas matemáticas y tecnológicas para proponer un modelo de distribución de 

medicamentos, tomando como caso de estudio el municipio de Bahía Solano, Chocó, y 

así, aportar para garantizar el acceso de estos servicios a toda la población del país. 

El Grupo de investigación Sociedad, Economía y Productividad – SEPRO de la Universidad 

Nacional de Colombia, ha realizado estudios asociados a las cadenas de suministro en 

salud, entre ellos un proyecto de investigación financiado por Ministerio de Ciencia, 

Tecnología e Innovación y ejecutado en conjunto con la Universidad Tecnológica del 

Chocó Diego Luis Córdoba, titulado “Tecnologías en gestión de demanda y operación 

logística para la red de atención en salud en la región costera del departamento de Chocó. 

Un enfoque desde el beneficiario hacia la institucionalidad” con el objetivo principal 

desarrollar tecnologías para la operación logística de la red de atención en salud en tres 

municipios de la región costera del Departamento de Chocó y con el cual se desarrolla 

este proyecto.   

A continuación, en el documento se presenta el problema y objetivos, seguido por la 

metodología utilizada a lo largo del estudio.  Después de esto se presenta el marco teórico 

y el estado del arte que da argumento a la investigación; el contexto general del 

departamento del Chocó y la caracterización de la red de suministro en el departamento y 

el Municipio de Bahía Solano. Posteriormente se encuentra los modelos de distribución de 

medicamentos propuestos, junto con sus resultados y el análisis de sensibilidad. 

Finalmente, se presentan las conclusiones de la investigación y las recomendaciones para 

trabajos futuros. 
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Problemática y relevancia de la investigación 

En Colombia, el Sistema General de Seguridad Social en Salud fue creado por medio de 

la ley 100 de 1993, con la finalidad de normalizar el sistema de salud, prestar el servicio y 

a su vez, certificar el acceso al servicio de salud a toda la población del país (MSPS, 

2020c). La implementación de este sistema se busca por medio de normatividad, 

instituciones, procesos y recursos articulados entre sí, para tratar de garantizar la 

prestación adecuada, oportuna y de calidad de los servicios de salud (MSPS, 2016). 

 

El Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) ha implementado la Política de Atención 

Integral en Salud PAIS y por medio del Modelo de Acción Integral Territorial – MAITE busca 

para garantizar el derecho y mejorar las condiciones de salud en la población, y reducir la 

inequidad del servicio, a través de una atención de calidad centrada en las personas, 

realizada por medio de acciones coordinadas entre los agentes del sistema de salud, 

agentes de otros sistemas y las comunidades, bajo el liderazgo de cada departamento y 

acompañamiento del MSPS (MSPS, 2019d).  

 

Sin embargo, aún se presentan muchas falencias en el sistema, asociados a la 

desintegración en la atención, inequidades en salud regionales y poblacionales, 

fragmentación y falta de coordinación entre los actores del sistema (Moreno Gomez, 2016; 

MSPS, 2017), planeación deficiente de capacidad, falta de personal especializado, falta de 

implementación de prácticas innovadoras que mejoren la eficacia de sus procesos 

(Velasco, Moreno, & Rebolledo, 2018), falencias en el manejo de inventarios debido a 

múltiples dificultades sobre suministro, compras y manejo de adecuados niveles de 

inventarios para el funcionamiento eficiente del sistema (Figueroa Geraldino, Aguirre 

Lasprilla, Arango, & Romero Rodríguez, 2016).  
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Estas falencias en torno a la deficiencia de acceso a servicios y medicamentos e insumos 

de salud, son tal vez los desafíos más importantes a nivel de salud en Colombia (Mendoza, 

Acosta, Vanegas, & Latorre, 2017), porque que a pesar del reporte de la amplia cobertura 

del sistema en todos los regímenes (95.97% de la población a Marzo de 2020) (MSPS, 

2020a), no se garantiza un acceso real a los servicios (de Barros et al., 2017), debido a 

que existen problemas de desigualdad entre regiones e ineficiencia (Mendoza et al., 2017), 

problemas con la  demora en la atención de salud (Arrivillaga, Aristizabal, Pérez, & Estrada, 

2016) y diferencias en los planes de salud y los gastos del sistema de acuerdo con los 

ingresos de la población (Calderón, Botero, Bolaños, & Martínez, 2011).  

 

Adicionalmente, el Banco Mundial en unión con la Comisión de Salud Global de Lancet, 

realizaron un estudio sobre los sistemas de salud de alta calidad y los resultados 

demuestran que en Colombia mueren alrededor de 22.000 personas al año por falencias 

en la atención de servicios de salud y se considera que 12.000 personas más mueren por 

dificultad de acceso al servicio (World Bank, 2019). Por lo anterior, las poblaciones menos 

favorecidas, desplazadas, rurales y con altos grados de dispersión resultan ser las más 

afectadas (OPS Colombia, 2010) debido a las diferencias e inequidades entra la zona 

urbana y la rural, las brechas socioeconómicas y geográficas que limitan el acceso a salud 

(MSPS, 2018c). 

 

La escasez de recursos financieros, técnicos y tecnológicos (Figueroa Geraldino et al., 

2016), como la falta de implementación de herramientas o modelos de gestión logística de 

la cadena de suministro en salud, que vigilen sus procesos y que ayuden a reducir la 

brecha entre acceso a servicios, calidad y costos (Castrellón-Torres et al., 2014), afecta 

entre otras, el abastecimiento de medicamentos y tecnologías de salud en condiciones 

óptimas de calidad, seguridad y eficacia (Arora & Gigras, 2018; Castrellón-Torres et al., 

2014; Chukwu, Chukwu, & Lemoha, 2018; Wexman, 1990). El efecto de los medicamentos 

sobre la prevención, y alivio de las enfermedades, lo categorizan como un insumo crítico, 

de tal forma que su disponibilidad y accesibilidad son considerados indicadores de calidad 

de los servicios de atención de salud (Lema Spinelli, 2015; Oscanoa Teodoro, 2012). 

En el departamento del Chocó, ubicado en el pacífico colombiano, la baja calidad de vida 

de la población es manifestada en un 79,19% con necesidades básicas insatisfechas (NBI) 

(MSPS, 2019a), 62,58% en las cabeceras y 68,29% en zonas rurales es (DANE, 2018d). 
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El Chocó tiene una alta dispersión poblacional de 7,9 habitantes por Km², siendo 5,4 veces 

superior a la del resto del país, (OPS Colombia, 2010) y alta ruralidad donde 50% de su 

población está ubicada en zonas rurales y apartadas (MSPS, 2019a) las cuales tienen 

deficientes vías de acceso (Defensoría del pueblo de Colombia, 2016; Martín et al., 2005; 

OPS Colombia, 2010), limitando así la implementación y éxito de los proyectos de salud 

de la región (Martín et al., 2005). 

Así mismo, el Chocó presenta situaciones permanentes de inequidad en servicios de salud, 

poco acceso a medicina especializada e insumos farmacológicos (Instituto Nacional de 

Salud, 2019; MSPS, 2019a), por causa de una atención de salud escaza, de baja calidad, 

pasiva y reactiva que está enfocada en la morbilidad, lo que significa que se enfoca en la 

atención de enfermedades ya existentes en la población y no en la prevención de las 

mismas, generando así altas tasas de morbilidad e incremento en los costos del modelo 

de atención y de oportunidad en la población (OPS Colombia, 2010). La desigualdad en 

ingresos en el departamento es evidente, ya que el 71,4% de la población pertenece al 

régimen subsidiado (ADRES, 2019) y solo el 25% de la población tiene acceso a servicios 

de salud efectiva (OPS Colombia, 2010).  

A lo que se suma la deficiencia de recursos humanos calificados y poca infraestructura 

para la prestación del servicio de salud con calidad (Gobernación del Chocó, 2016b; 

OCHA, 2020), lo que obliga a las comunidades de las zonas rurales dispersas a 

desplazarse por sus propios medios hasta la cabecera municipal para recibir la atención 

en salud básica y reclamar los medicamentos, siendo ésta la única posibilidad para atender 

sus necesidades de salud (Gobernación del Chocó, 2016c). Estos desplazamientos, 

muchas veces son demasiados largos y requieren de mucho tiempo, con el agravante de 

que no toda la población cuenta con los recursos financieros para realizar estos 

desplazamientos (Defensoría del pueblo de Colombia, 2014) y en algunos casos, estos 

recorridos no alcanzan a ser oportunos cobrando vidas en el camino, representando una 

restricción a la garantía de este derecho fundamental de la población, afectando así, su 

calidad de vida (Garrigues, Martín, Molmeneu, & J, 2007).  

Por su parte, existen brigadas de salud pública, en las cuales se prestan servicios de salud 

de primer nivel a las zonas apartadas del departamento, pero no se hace entrega de 

medicamentos, a excepción de las vacunas que hacen parte del programa PAI. Las 

brigadas pueden ser intramurales realizadas en la IPS de la cabecera municipal y las 
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extramurales en las cuales el personal de salud se desplaza hacia las zonas apartadas; 

sin embargo, la mayoría de los programas de salud pública (incluyendo vacunación) son 

de forma intramural. De ambas formas, se evidencia la necesidad de desplazamientos de 

la población usuaria y personal de salud para recibir y prestar estos servicios de salud 

pública y medicamentos asociados a estos programas. Es importante mencionar que, 

muchas veces las jornadas extramurales deben ser canceladas debido a situaciones de 

orden público, donde el personal de salud se puede ver afectado (OPS Colombia, 2010). 

Estas limitantes mencionadas en la prestación del servicio de salud en comunidades 

apartadas y la gran cantidad de actores que intermedian en la distribución de 

medicamentos en el país (Balcázar-Camacho et al., 2016; Zamora Aguas et al., 2016), 

intensifican la problemáticas relacionadas con el desabastecimiento y suministro irregular 

de insumos farmacológicos y medicamentos, productos crítico para la atención a 

enfermedades y prevención de “muertes evitables” (Defensoría del pueblo de Colombia, 

2016; Garcia-Subirats et al., 2014; Mendoza et al., 2017; MSPS, 2018c), lo que limita que 

los medicamentos necesarios para la atención de salud lleguen a estas comunidades de 

forma adecuada y oportuna, generando afectaciones negativas serias en su salud 

(Garrigues et al., 2007; Phuong, Penm, Chaar, Oldfield, & Moles, 2019). 

 

De acuerdo con la necesidad de atención de salud en el Chocó y los problemas 

relacionados al acceso efectivo y de calidad en los servicios de salud, tema notable para 

la investigación (Costantino et al., 2010) por el impacto social y económico  que representa 

la adecuada administración de los sistemas de salud para la población mundial (Ebile Akoh 

et al., 2016; Madsen et al., 2014); el presente el proyecto busca contribuir en la mejora de 

la operación del modelo de atención en salud en la región costera del departamento del 

Chocó, especialmente, en los procesos de distribución de medicamentos de salud pública 

a las comunidades en zonas apartadas, de tal forma, que estos habitantes reduzcan la 

necesidad de desplazamiento hasta la cabecera municipal y que se reduzcan los tiempos 

de distribución de las campañas de salud pública para tener acceso a medicamentos que 

puedan prevenir y tratar problemas de salud. 

Es así como, con este proyecto se pretende determinar la mejor combinación de los medios 

de transporte existentes, buscando generar enlaces de transporte (Shishebori & Babadi, 

2018), a través de la inclusión de una herramienta tecnológica adicional como lo son los 
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vehículos aéreos no tripulados UAV para la distribución de medicamentos a zonas 

apartadas de la región, de tal forma que se superen algunas barreras de acceso terrestres 

(Paredes et al., 2016; Wen et al., 2016) en función de la reducción el tiempo de obtención 

de estos productos por parte de la población. De esta forma, la pregunta de investigación 

que guía el desarrollo del proyecto se puede plantear de la siguiente manera: ¿cómo se 

puede mejorar el proceso logístico de distribución de medicamentos en la red de salud en 

la región costera del departamento del Chocó, de tal forma que se reduzca el tiempo para 

garantizar condiciones de acceso y disponibilidad? 

Desde la perspectiva investigativa, el proyecto se argumenta con la implementación de 

herramientas que sirvan de respuesta a problemáticas de distribución de medicamentos 

en zonas apartadas con infraestructura de acceso deficiente, por medio de una propuesta 

de mejora que combine alternativas innovadoras de transporte de medicamentos y que 

puedan mitigar o reducir en alguna medida aquellas falencias en el sistema de salud, para 

garantizar el acceso efectivo a medicamentos y brindar una mejor calidad de vida para las 

personas de la región, lo que representa uno de los más grandes desafíos actuales para 

el país (Mendoza et al., 2017), teniendo en cuenta la orientación social del proyecto, 

enfoques para los cuales, las estrategias existentes no han sido fuertemente estudiadas. 

Por otro lado, se encuentra el componente de innovación que tiene el proyecto, éste se 

sustenta debido a que busca la inclusión de tecnologías emergentes para soportar la 

solución a la problemática, teniendo en cuenta las necesidades de la población del Chocó. 

Atacar la problemática mencionada, no solo envuelve un valor académico profundizando 

en técnicas de gestión logística de distribución, sino que también y más importante, tiene 

un impacto social significativo que debe ser atendido con la expectativa de poder 

representar un referente para replicar en otras regiones apartadas del país. 
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Objetivos  

Objetivo general 

Diseñar un modelo para la distribución de medicamentos a comunidades en zonas 

apartadas de la región costera del departamento del Chocó, basada en UAV como medio 

de transporte, a través de programación matemática, de tal forma que se reduzcan tiempos 

para mejorar las condiciones de disponibilidad y acceso a los tratamientos farmacéuticos 

para la población de la región.   

Objetivos específicos 

Caracterizar la situación actual de las operaciones de la cadena de suministro asociadas 

a los procesos la distribución de medicamentos en la red de atención de salud para 

comunidades en zonas apartadas en la región costera del departamento del Chocó, por 

medio de información primaria a partir de encuestas, entrevistas y observación en campo. 

Formular un modelo para la gestión de distribución de medicamentos asociados a 

enfermedades de interés en salud pública para comunidades en zonas apartadas en la 

región costera del departamento del Chocó, basada en UAV como medio de transporte a 

través de programación matemática. 

Evaluar diferentes modelos para la distribución de medicamentos en la red de atención de 

salud para comunidades en zonas apartadas en la región costera del departamento del 

Chocó, por medio de un análisis de sensibilidad. 

 



 

 
 

1. Metodología de la investigación 

Este apartado presenta el marco metodológico que se usará en el desarrollo del estudio 

en dos componentes: diseño de la investigación y fases de ejecución. 

1.1 Diseño de la investigación 

Para un correcto desarrollo de un proyecto de investigación, se debe definir un diseño de 

investigación adecuado que brinde una descripción clara de cómo se realizará el estudio. 

El diseño contempla desde la definición del problema, la revisión de literatura, los métodos 

para la recolección de datos, hasta las técnicas de análisis de la información recolectada 

para dar una solución al problema (Creswell & Creswell, 2018). 

El proyecto planteado está orientado en identificar, así como también describir los rasgos 

y las características del sistema de salud actual en la región costera del departamento del 

Chocó y plantear estrategias para la mejora del sistema. El estudio estará enfocado 

especialmente en los procesos y actores involucrados en la distribución de medicamentos 

a zonas apartadas de la región. 

Para contribuir en la solución de la problemática expuesta en el Departamento del Chocó, 

el diseño de la investigación de este estudio se plantea desde tres dimensiones definidas 

por Creswell & Creswell (2018): cosmovisiones filosóficas, estrategias de investigación y 

métodos.  

1.1.1 Cosmovisión filosófica 

Antes de iniciar una investigación, es importante declarar la cosmovisión que guiará el 

trabajo. La cosmovisión se define como las creencias sobre el mundo que rigen la acción 

y la naturaleza de la investigación que el investigador mantiene (Creswell & Creswell, 

2018). Este estudio está enmarcado desde una cosmovisión filosófica pragmática debido 

a que se busca la solución de un problema de la vida real, lo permite una integración entre 
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la teoría con el entorno, dentro de un contexto social. En la investigación, se concentra el 

estudio en el problema y se pretende el uso de varias técnicas y métodos de investigación 

disponibles para el entendimiento del problema (Creswell & Creswell, 2018), seleccionadas 

por la investigadora según la necesidad, de tal forma que se adapten a las características 

específicas de la problemática en el departamento del Chocó. Esto con el fin de conocer, 

caracterizar y comprender la situación actual del sistema de salud en el departamento, los 

modelos de atención hacia la población y lograr la consecución del objetivo con un enfoque 

social. 

1.1.2 Estrategias de investigación 

Los estudios que están atados a la cosmovisión pragmática, suelen estar relacionados con 

estrategias de investigación mixtas, en las cuales se mezclan métodos cualitativos y 

cuantitativos para la recolección y análisis de la información asociada al problema(Creswell 

& Creswell, 2018). 

La investigación cuantitativa está asociada con procesos de recolección, análisis e 

interpretación de los resultados de un estudio con técnicas numéricas y estadísticas. La 

cualitativa, por el contrario, examina sus resultados con análisis de texto o imágenes e 

interpretaciones personales (Creswell & Creswell, 2018). En este sentido, la investigación 

cualitativa es oportuna para explorar e indagar el significado individual o grupal de un 

problema social o humano, mientras que la cuantitativa analiza cómo y cuánto cambian y 

se relacionan ciertas variables asociadas al problema, para lograr mayor entendimiento de 

su comportamiento (Creswell & Creswell, 2018). De esta manera, el análisis con 

estrategias mixtas busca comprender y explicar un fenómeno simultáneamente, a partir de 

la recolección de datos numéricos y descriptivos y el uso de métodos estadísticos y 

temáticos(Tillman, Clemence, & Stevens, 2011). 

Dentro de la investigación con métodos mixtos, existen varias estrategias para abordar el 

problema, dentro de las cuales se encuentran: convergente, secuencial explicativa y 

secuencial exploratoria. La secuencial exploratoria es un enfoque en el cual el investigador 

inicia el estudio con un análisis cualitativo, para luego analizar los datos recolectados y 

utilizar la información para especificar variables necesarias para construir la fase 

cuantitativa (Creswell & Creswell, 2018), estrategia con la cual se llevará a cabo el estudio, 

debido a que se requiere para esta investigación, una fase inicial cualitativa para conocer 



Metodología de la investigación 25 

 

el funcionamiento del sistema de salud, así como los actores que intervienen en procesos 

de distribución de medicamentos y de la misma forma es necesario conocer el contexto 

socioeconómico del Departamento del Chocó. Todo eso da los lineamientos para después 

pasar a la fase cuantitativa, en la cual se propone por medio de técnicas matemáticas el 

modelo de distribución que mejor se acomode a las condiciones específicas de la región 

costera del Chocó y que pueda mejorar en cierta medida el desempeño actual de la 

distribución de medicamentos. 

 De esta manera, la integración del contexto social del Chocó y los aspectos técnicos 

asociados a la gestión de cadenas de suministro, establecen las pautas y lineamientos 

para abordar el problema en cuestión. 

1.1.3 Métodos de investigación 

Finalmente y partir de una visión pragmática y estrategias de investigación mixtas, los 

métodos o técnicas a utilizar en la investigación son cualitativas y cuantitativas como 

encuestas, entrevistas y observación en campo para la recolección de la información, junto 

con análisis de datos, modelación matemática y uso de software que representen la 

operación de la cadena de suministro y permitan analizar los datos recolectados para 

encontrar la solución que mejor se adapte a la situación del Departamento del Chocó. La 

figura 1-1 muestra de manera general el diseño que se plantea para la ejecución del 

proyecto. 

Figura 1-1. Diseño de la investigación 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de  (Creswell & Creswell, 2018).  
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1.2 Fases de ejecución 

El estudio se llevará a cabo en cuatro grandes fases para dar cumplimiento a los objetivos 

específicos planteados mencionados anteriormente. Estas fases son: revisión sistemática 

de literatura, caracterización de la red de suministro, formulación del modelo y evaluación 

del modelo planteado. La figura 1-2 muestra las fases del estudio. 

 

Figura 1-2. Fases de ejecución del proyecto 

 

Fuente: Elaboración Propia. 

1.2.1 Revisión sistemática de literatura 

Existen varios enfoques metodológicos para realizar una revisión de literatura. Se revisaron 

varias propuestas definidas por diferentes autores relacionadas a la búsqueda de literatura 

asociada a la administración de cadenas de suministro, el área de la salud. 

Propuestas como las de Durach, Kembro, & Wieland (2017), Hofmann & Bosshard (2017) 

y Juntunen & Lehenkari (2019) presentan una guía de pasos para realizar revisiones 

sistemáticas de la literatura en la gestión de la cadena de suministro e investigaciones 

académicas. Por otro lado, están las propuestas de Lichtenstein, Yetley, & Lau (2008), 

Smith, Devane, Begley, & Clarke (2011)  y  Rooney, Boyles, Wolfe, Bucher, & Thayer 

(2014) quienes hacen revisiones específicas de literatura en el área de salud, tienen 

metodologías similares y pueden ser complementarias. 
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Si bien este estudio no busca abordar las cadenas de suministro de salud desde los focos 

de estos autores, los autores brindan guías importantes para realizar una revisión de 

literatura adecuada. De esta manera, la metodología para la revisión sistemática de 

literatura usada para este estudio se basa en las metodologías mencionadas anteriormente 

y se decide definir los siguientes pasos:  

• Definir el objetivo y procedimientos de búsqueda: se define un marco de referencia 

inicial que especifique el objeto de la búsqueda, así como también las bases de 

datos, palabras claves, criterios de inclusión y/o exclusión y limitaciones con respecto 

a la unidad de análisis y contexto de estudio.  

• Extraer una muestra de la literatura: Seleccionar un conjunto de documentos que 

aporten a la investigación, según los criterios generales establecidos. 

• Seleccionar literatura pertinente: Aplicar los criterios de inclusión o exclusión 

específicos, realizar lecturas de primer y segundo nivel, evaluar la calidad (autores, 

afiliaciones institucionales y revistas), para definir los estudios de la muestra anterior 

que son relevantes para la investigación.  

• Sintetizar la literatura: Aplicar esquemas de codificación para extraer la información 

importante de cada uno de los estudios, objetivos, métodos, resultados y año de 

publicación. 

• Reportar resultados: proporcionar una descripción de la literatura encontrada y 

discutir los hallazgos encontrados asociados a la investigación que se quiere realizar.  

1.2.2 Caracterización de la red de suministro 

Las cadenas de suministro de salud pueden ser similares a las cadenas de suministro 

comerciales o convencionales. De esta manera, se adoptan metodologías de 

caracterización de cadenas de suministro como el modelo SCOR (Supply Chain 

Operational Reference), desarrollado en la década de los 90, por el Supply Chain Counsil 

(SCC) y la iniciativa IIRSA (Iniciativa para la Integración de la Infraestructura Regional 

Suramericana) del Banco Interamericano de Desarrollo (BID). 

El modelo SCOR ofrece un enfoque por procesos y desde la estructura de la red, de tal 

forma que se tengan en cuenta los procesos de planeación, aprovisionamiento, 

manufactura y distribución (Huan, Sheoran, & Wang, 2004; SCC, 2010) y la iniciativa IIRSA 
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propone un análisis de Potencial de Integración Productiva y Desarrollo de Servicios 

Logísticos de Valor Agregado, a través del levamiento de la información secundaria para 

establecer una hipótesis; la validación de la hipótesis mediante consultas a los actores 

relevantes (información primaria) y el análisis de la información encontrada (BID, 2012). 

Teniendo en cuenta estas metodologías, se define realizar la caracterización de la red de 

suministro de medicamentos a partir información secundaría del contexto de la región y del 

sistema de salud, junto con la información recolectada en campo en el marco del proyecto 

de investigación “Tecnologías en gestión de demanda y operación logística en red de 

atención en salud en la región costera del Departamento de Chocó. Un enfoque desde el 

beneficiario hacia la institucionalidad” ejecutado por el grupo de investigación SEPRO de 

la Universidad Nacional de Colombia, con co-ejecución de la Universidad Tecnológica del 

Chocó Diego Luis Córdoba y financiado por el Ministerio de Ciencia, Tecnología e 

Innovación. 

Así pues, la caracterización busca describir las principales características de la operación 

logística de la cadena de suministro de medicamentos, desde una visión macro de los 

procesos de aprovisionamiento, almacenamiento y distribución, haciendo énfasis en esta 

última etapa qué es el foco de estudio del trabajo. 

La recolección de información secundaria se realiza mediante la búsqueda de documentos 

públicos del Ministerio de Salud y Protección Social, de la Gobernación del Chocó y de 

bases de datos Nacionales para dar un contexto general de la situación de salud en el 

departamento. Por su parte, la recolección de información primaria sigue una metodología 

más específica, la cual se explica a continuación.  

Recolección de información primaria 

El proceso de recolección de información se realiza en dos grandes fases. En la primera, 

se construyen los instrumentos de recolección por cada actor de la cadena, teniendo en 

cuenta su rol, dimensiones de análisis por flujos (información, dinero y materiales) y por 

procesos logísticos (aprovisionamiento, almacenamiento y distribución). En la segunda, se 

aplican estos instrumentos en jornadas de trabajo de campo, visitando los municipios 

objeto de estudio y estableciendo contacto directo con los actores identificados. 
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I. Construcción de instrumentos  

Gracias al trabajo con expertos en ciencias de la salud y en logística y gestión de las 

cadenas de suministro, se establecen los instrumentos de recolección de información. Los 

instrumentos se construyen por cada uno de los actores de la red, de tal forma que se 

tengan pautas tipo entrevistas para los actores institucionales y preguntas tipo encuesta 

para los usuarios de la red. En la Figura 1-3, se observa el instrumento aplicado a los 

usuarios, en el cual se identifica un componente sociodemográfico y se cuestiona sobre la 

atención en salud general y especializada, medicamentos, no afiliados y salud pública. 

Figura 1-3. Instrumentos para la caracterización del actor Usuario y EPS 

  

Fuente: Grupo SEPRO UN 

II. Levantamiento de información 

Para el proceso de levantamiento de información se realizaron diferentes jornadas de 

trabajo de campo por cada municipio, en las cuales el equipo investigador se desplaza 

hasta la zona de estudio y aplica los instrumentos a los actores de la red. Para el caso de 

las encuestas a los usuarios, estas responden a un diseño muestral probabilístico de 

acuerdo al tamaño de la población de cada municipio. 
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Diseño muestral 

La definición del tamaño muestral de usuarios a encuestar, comenzó con la definición del 

problema, se supone un muestreo aleatorio simple y sin reemplazo, con proporción como 

parámetro de interés y proporción estimada como propósito de la investigación. Luego, se 

define el principal objetivo de la investigación como el hallazgo del tamaño mínimo de la 

muestra dado un error. Después, se asume un margen de error de 0.05 y un nivel de 

confianza del 95% para el análisis estadístico. Finalmente, se especifica la proporción de 

muestra como 0.5, y el tamaño total de la población como 43.888 tomando en cuenta la 

población total de los tres municipios de interés (Bajo Baudó, Nuquí y Bahía Solano) con 

datos del Departamento Nacional de Estadística – DANE. 

Con base en lo anterior, se realiza el cálculo del tamaño de muestra recomendado y otros 

datos por medio de la ecuación (1) (Montgomery & Hines, 1996; Montgomery & Runger, 

2003): 

𝑛 =
𝑝(1−𝑝)𝑍2

𝑐2
      (1) 

donde, 

𝑛 = 𝑡𝑎𝑚𝑎ñ𝑜 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎 

𝑝 = 𝑝𝑟𝑜𝑝𝑜𝑟𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎 
𝑍 = 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑍  (𝑒. 𝑔. 1.96 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝑢𝑛 𝑛𝑖𝑣𝑒𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎 𝑑𝑒𝑙 95%) 

𝑐 = 𝑚𝑎𝑟𝑔𝑒𝑛 𝑑𝑒 𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟 𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑒𝑐𝑖𝑠𝑖ó𝑛 

De esta forma, para este estudio, el tamaño de la muestra propuesta es de 383 

participantes, el margen de error es de 0.05, el intervalo de confianza es de 0.450 a 0.550, 

y el error estándar es de 0.026. Con este tamaño de muestra y el tamaño de la población 

de cada uno de los municipios de estudio, se define la distribución de instrumentos a aplicar 

en cada sitio como muestra la Tabla 1-1. 

Tabla 1-1. Tamaño muestral por municipio de acuerdo a su población 

Municipio Población Porcentaje Muestra 

Bajo Baudó 25.961 59,15% 228 
Nuquí 8.576 19,54% 75 

Bahía Solano 9.351 21,31% 80 
Total 43888 

 
383 

Fuente: Grupo SEPRO UN 
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Para el resto de los actores, la aplicación de los instrumentos se hace uso de muestreo no 

probabilístico, aplicando la técnica por conveniencia. De esa forma, se hace contacto con 

los actores y se verifica su intención de participar en el estudio. De acuerdo datos del 

Ministerio de Salud y Protección Social para el 2018, fueron 23 las EPS que realizaron 

aseguramiento en el departamento del Chocó para el régimen subsidiado y contributivo 

(MSPS, 2018b); siendo estas candidatas potenciales para la aplicación del instrumento. 

Así mismo, en la Tabla 1-2, se evidencia el total de IPS que actualmente se encuentran 

en funcionamiento en los municipios a realizar el estudio. En Quibdó se encontraron 176 

IPS de las cuales 2 son Empresas Sociales del Estado (ESE) siendo estas últimas objetivo 

del estudio. En Bahía solano y Bajo Baudó hay presencia de 3 y 2 IPS privadas, 

respectivamente; y en Nuquí no se encontró registro de IPS públicas o privadas. Es 

importante mencionar que, si bien el REPS no registra IPS en el municipio de Nuquí, 

durante la jornada de trabajo de campo se encontró que si existe una IPS privada. 

Tabla 1-2. Listado de IPS por ciudad y municipios en Chocó objeto del estudio 

Ciudad/ Municipio IPS 

Quibdó 176 
Bajo Baudó 2 
Bahía solano 3 
Nuquí 0 

Fuente: Grupo SEPRO UN con datos de (MSPS, 2019e) 

Respecto a las entidades territoriales, en la región tiene presencia la Secretaría de Salud 

Departamental, localizada en Quibdó y Secretarias de Salud municipales, siendo en total 

4 actores que se esperan contactar. 

Como resultado del levantamiento de información, la Tabla 1-3 muestra el resumen de los 

actores entrevistados por municipio y las encuestas realizadas. Cabe resaltar que en 

Quibdó no se hizo encuestas a usuarios ya que la zona central del estudio es la región 

costera, los municipios de Bahía Solano, Nuquí y Bajo Baudó. Sin embargo, se realizaron 

algunas entrevistas a actores específicos que inciden en la operación de los municipios, 

como es la Secretaria de Salud Departamental, las EPS y las ESE que prestan servicios 

de segundo nivel. 
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Tabla 1-3. Resumen de entrevistas y encuestas realizadas 

Fuente: Grupo SEPRO UN 

1.2.3 Proposición de modelo de distribución 

Esta fase representa el componente propositivo del estudio, en donde se usan los 

resultados obtenidos en las fases previas de recolección de información.  

Un modelo matemático es una representación o simulación de problemas del mundo real 

por medio de ecuaciones matemáticas que permitan mostrar el sistema y dar solución al 

problema e interpretar los resultados (Caldwell & Ram, 1999; Houston, 2007; Naci, Tekin, 

Kula, & Bukova, 2017; Rubin, 1982). Dentro de los modelos se incluye el objetivo del 

problema, información de disponible de sistema y las variables que simbolizan la 

información que se quieren encontrar por medio del modelo matemático (Caldwell & Ram, 

1999; Houston, 2007; Naci et al., 2017; Rubin, 1982). 

Desde décadas pasadas, se habla de modelos matemáticos y se han planteado varios 

enfoques y fases para la formulación a lo largo de los años. Para esta investigación se 

toman como base los pasos clásicos de autores como Caldwell & Ram, (1999); Houston, 

(2007) y Rubin, (1982). De esta forma, para la proposición del modelo, se siguieron cinco 

fases, las cuales se describen a continuación. 

1. Problema: En esta fase se establece el problema específico que se quiere resolver 

por medio del modelo. Se definen los límites, supuestos del sistema y la red de 

distribución con la que se va a trabajar, así mismo, se define el tipo de medicamento 

para el cual se va a realizar la distribución.  

Actor Total Quibdó Pizarro Nuquí Bahía 
Solano 

Entrevistas 

EPS 7 4 1 1 1 
IPS 6 3 1 1 1 
Coordinación de Salud 4 1 1 1 1 
Secretaría de Salud 
Departamental 

5 5 - - - 

Establecimiento farmacéutico 18 1 7 3 7 
Total entrevistas 40 14 10 6 10 

Encuestas 
Encuestas Usuarios 383  - 228 75 80 
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2. Modelo: En esta fase se selecciona o se define el tipo de modelo que se va a 

realizar. Para esto, se hace una revisión de literatura de los modelos que se 

encuentren relacionados con transporte de insumos médicos en vehículos UAV y 

se selecciona el que mejor se ajuste al contexto planteado.  

3. Parametrización: Teniendo claro el modelo que se va a desarrollar y a partir de la 

línea base resultante de la caracterización de la red de suministro de medicamentos 

en Bahía Solano, en esta fase se establecen los datos que se utilizarán como 

información de entrada en el modelo (parámetros), por ejemplo, capacidades de 

transporte, tiempos de transporte, demanda de medicamentos, entre otros. Estos 

parámetros definen la situación para la cual los resultados son efectivos, es decir, 

no son resultados que puedan ser generalizados para distintos contextos. Así 

mismo, se establece la información de salida (variables) que se espera el modelo 

de como resultado, como tiempo, distancias, entre otros. 

4. Diseño: En esta fase se realiza el diseño y la formulación del modelo de 

distribución. En el diseño se incluye características de orden social, económicas, 

culturales, geográficas que marcan el funcionamiento de una red de suministro y 

donde se utilicen diferentes medios de transporte para distribuir el medicamento 

hasta el usuario final en las zonas apartadas del departamento. El modelo es 

formulado por medio de técnicas de optimización matemáticas formales y en este 

caso se utiliza programación lineal y programación entera mixta.  

5. Resultados: El modelo es solucionado por medio de un software de optimización 

General Algebraic Modeling System (GAMS), con el fin de representar los 

resultados para el modelo de distribución de medicamentos. 

6. Análisis: Finalmente, se realiza una comparación de los resultados obtenidos en el 

modelo utilizando vehículos UAV, contra el modelo utilizando los vehículos actuales 

disponibles en el municipio de Bahía Solano.  

1.2.4 Evaluación del modelo de distribución   

Esta última fase hace parte de la propuesta del estudio, donde se definirán diferentes 

modelos que estén dentro de las condiciones de la zona de estudio, de tal forma que se 
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varíen algunos parámetros del modelo matemático para evaluar el modelo de distribución 

propuesto, bajo contextos diferentes. Esta evaluación, haría parte de la validación y 

análisis de resultados del modelo (Caldwell & Ram, 1999; Houston, 2007; Rubin, 1982). 

Este análisis de modelos es determinado un análisis de sensibilidad del modelo, en el cual, 

se tienen fases similares a las presentadas en la proposición del modelo de distribución. 

 

1. Parametrización: Con base en los resultados de los modelos, se evalúan y se 

seleccionan los parámetros de entrada que pueden ser modificados y se ajusta la 

formulación matemática en caso de que sea necesario. 

2. Resultados: Se ejecuta el modelo mediante el software de optimización GAMS 

para obtener los resultados del modelo con las modificaciones correspondientes. 

3. Análisis: Finalmente, se analiza y se comparan los resultados del modelo inicial 

contra el modelo ajustado, de tal forma, que al final del análisis se establezcan las 

mejores condiciones para realizar la distribución de medicamentos a zonas 

apartadas de Bahía Solano. 

 



 

 
 

 

2.  Marco teórico y estado del arte 

En este capítulo se presenta el marco teórico y los antecedentes en la revisión de la 

literatura que dan argumento y justificación a este estudio. Se presenta en primera 

instancia el marco teórico relacionado con la gestión de cadenas de suministro en salud y 

en segunda instancia se presenta la revisión de literatura relacionada a las técnicas 

utilizadas para la gestión de cadenas de suministro de salud en zonas apartadas. 

2.1 Marco teórico  

Esta primera parte presenta el marco teórico donde se muestran los conceptos en los 

cuales es necesario profundizar para poder entender el tema del estudio, de tal forma, que 

se logre comprender la interacción entre la logística y la gestión de salud. Para lo cual, se 

definen las nociones de gestión de la cadena de suministro, cadenas de suministro de 

salud, investigación de operaciones en la distribución de medicamentos, y los vehículos 

aéreos no tripulados. 

2.1.1 Gestión de las cadenas de suministro – SCM 

La logística y la gestión de cadenas de suministro han sido estudiados desde hace mucho 

tiempo atrás y desde varios enfoques y alcances, variando así en su definición. La gestión 

de las cadenas de suministro son un factor clave para la globalización, teniendo en cuenta 

que gracias a ella se puede acceder a todos los insumos, materiales y servicios necesarios 

para el desarrollo de un país y mantener la calidad de vida de las personas, por esto la 

necesidad de su estudio. 

La logística ha sido definida de muchas maneras y por muchas entidades donde se ven 

diferentes enfoques según sea el caso. Para este estudio se toma la definición del Council 

of Supply Chain Management Professionals (CSCMP), quien define la logística como:  
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“(…) El proceso de planificación, implementación y procedimientos de control para 

el transporte y almacenamiento eficiente y efectivo de bienes, incluidos los 

servicios, y la información relacionada desde el punto de origen hasta el punto de 

consumo. Esta definición incluye movimientos entrantes, salientes, internos y 

externos (…) “ (CSCMP, 2013). 

La cadena de suministro (CS) por su parte, se define como los eslabones (procesos y 

entidades) que están involucrados directa o indirectamente en la satisfacción de 

necesidades (producto o servicio) de un cliente (Chopra & Meindl, 2008). La CS Abarca 

toda la secuencia de actividades que recorren las materias primas no procesadas hasta 

que llegan al consumidor final, pasando por los procesos de transformación en bienes 

terminados, almacenamiento en centros de acopio y distribución (Chopra & Meindl, 2008; 

CSCMP, 2013). Sunil Chopra & Meindl (2008) también incluye en su visión de CS las 

instalaciones, inventario, transporte, información, aprovisionamiento y precio, lo que 

permite tener una visión más amplia de la CS. En otras palabras, la CS es el flujo de 

materiales e información desde proveedores a clientes o usuarios finales. 

A lo largo de los años, varios autores han definido la gestión de la CS (Supply Chain 

Management – SCM por sus siglas en inglés) de distintas formas y enfoques, a 

continuación, se mencionan algunos de los más utilizados.  

Según Ballou (2004), la SCM es la integración y coordinación de todas aquellas actividades 

y actores, que están involucrados con la transformación (que agregan valor) y el flujo de 

bienes y servicios desde la etapa inicial de la materia prima hasta el consumidor final. 

También incluye la gestión del flujo de información a lo largo de la CS. Por otro lado,  Sunil 

Chopra & Meindl (2008) definen la SCM como las decisiones donde se incluye el diseño 

planeación y operación involucrando múltiples organizaciones. El Goblal Supply Chain 

Forum (GSCF), adopta la definición de su director Lambert (2014) quien describe la SCM 

como la integración de procesos clave y la gestión de las relaciones en la red, desde del 

usuario final a los proveedores originales que proporcionan servicios o productos, por 

medio de procesos comerciales que agregan un valor a los clientes y partes involucradas. 

Finalmente, el Council of Supply Chain Management Professionals, consideran que la SCM 

contempla la planeación y gestión de todas las actividades de consecución y 

aprovisionamiento, transformación y toda la operación logística, haciendo la conexión entre 

la oferta y la demanda a lo largo de todas partes involucradas (CSCMP, 2013). 
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Dentro de los actores que integran la CS, se encuentran: proveedores, fabricantes, 

distribuidores, minoristas y clientes, donde existen flujos de materiales e información  

Figura 2-1) (Ballou, 2006; Chopra & Meindl, 2008). Cada uno de estos actores busca la 

consecución de objetivos diferentes, dentro de los cuales está maximizar sus propias 

ganancias, a través de la toma de decisiones independientes (Wang, J-P; Zhou, Y-M; 

Wang, 2008). Por lo anterior, el objetivo del SCM es el mejoramiento de las relaciones 

entre los actores de la CS, para que trabajen unidos en búsqueda del cumplimiento de 

metas conjuntas, de tal manera que se logre una mejora en su desempeño a largo plazo y 

una ventaja competitiva significativa y sustentable (Ballou, 2004). 

 

Figura 2-1. Cadena de suministro general 

 

Fuente: Elaboración propia. 

De esta manera, la logística es considerada como un proceso que hace parte de la gestión 

de la cadena de suministro tal como lo afirma Ballou (2004) y lo confirman Larson & 

Halldorsson (2004) en su estudio de las cuatro mezclas entre SCM y logística, donde uno 

de ellos es la relación “unionista” en la que dice que la SCM abraca a la logística. En este 

estudio, se adoptarán las definiciones de CSCMP (2013) y Lambert (2014), donde se 

incluyen todos los procesos logísticos y comerciales de transformación y distribución de 

productos y servicios para que lleguen al consumidor final, creando una relación entre 

oferta y demanda a lo largo de la cadena. 
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2.1.2 Gestión de las cadenas de suministro en salud – HCSCM 

La adecuada gestión de los centros de salud tiene un gran impacto social y económico  

para la población mundial (Ebile Akoh et al., 2016) y por lo tanto, el acceso efectivo y de 

calidad a los servicios de salud, se ha convertido en uno de los factores actuales más 

relevantes para atención en salud (Costantino et al., 2010). En ese sentido, las cadenas 

de suministro en salud (HCSC por sus siglas en inglés) y la gestión de las cadenas de 

suministro en salud (HCSCM por sus siglas en inglés) recientemente han atraído la 

atención de la academia, la investigación y el gobierno, como una de las principales 

herramientas que puede ayudar reducir costos del sistema  y mejorar la atención en salud 

y la calidad de vida de las personas (Elmuti et al., 2013; Mwencha et al., 2017). 

 

Las HCSC pueden ser vistas desde la perspectiva de una CS convencional, sin embargo, 

estas son únicas, debido a que tienen un grado de complejidad mucho más alto y difieren 

en varios aspectos con las CS convencionales (Balcázar-Camacho et al., 2016; Mathur, 

Gupta, Meena, & Dangayach, 2018). El  objetivo final de las HCSC es realizar el suministro, 

administración y coordinación de servicios de salud (Mathur et al., 2018; Ozores Massó, 

2012), por medio de la entrega de materiales (medicamentos e insumos) e información 

adecuada para que los pacientes reciban un servicio de calidad (Elmuti et al., 2013; Mathur 

et al., 2018).  

 

Los principales actores de la HCSC se pueden dividir en internos y externos, entre los que 

se destacan: proveedores (medicamentos, equipos e insumos médicos), distribuidores y 

comercializadores, grupos o centros médicos, agencias gubernamentales y usuarios del 

sistema (Abdulghani, Bermamet, & Altarazi, 2019; Elmuti et al., 2013; Gao & Wang, 2019; 

S. M. Lee, Lee, & Schniederjans, 2011). Es necesario un alto compromiso por parte de los 

actores en su gestión y coordinación para que la cadena funcione de forma adecuada y se 

garantice que los medicamentos y servicios sean entregados a los pacientes de forma 

correcta y oportuna (tiempo, calidad y costo) (Balcázar-Camacho et al., 2016; Bigdeli et al., 

2013; Chanpuypetch & Kritchanchai, 2018; Serbout, Berrado, & Benabbou, 2016). 

 

Las cadenas de suministro han sido estudiadas de una forma lineal, sin embargo, estudios 

recientes se han enfocado en el estudio de las cadenas de suministro en salud en forma 

de red para su diseño y análisis, donde existen varios productos, múltiples proveedores y 
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productores (primer y segundo nivel), muchos distribuidores y centros de distribución, 

varios centros médicos o farmacias y diferentes clientes (pacientes) (Arvan, Tavakkoli-

Moghaddam, & Abdollahi, 2015; Franco & Alfonso-Lizarazo, 2017, 2020; Mousazadeh, 

Torabi, & Zahiri, 2015; Susarla & Karimi, 2018; Yadav & Smith, 2014; Zahiri, Jula, & 

Tavakkoli-Moghaddam, 2018). En ese sentido, esta visión de red representa múltiples 

actores o nodos, en cada uno de los eslabones de la cadena y que pueden tener 

interacción entre varios nodos del mismo eslabón; de esta forma, un bosquejo de la red de 

suministro en salud se puede representar como se ve en la Figura 2-2.  

Figura 2-2. Red de suministro en salud 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de (Franco & Alfonso-Lizarazo, 2017; Mousazadeh et 

al., 2015; Susarla & Karimi, 2012, 2018; Yadav & Smith, 2014; Zahiri et al., 2018). 
 

En esta Figura 2-2 se tienen seis eslabones principales de la red de suministro 

farmacéutica general, para que el producto llegue al usuario final. El primer nivel son los 

proveedores de materias primas e insumos que pueden ser nacionales o internacionales; 

el segundo son las plantas manufactureras primarias como los laboratorios farmacéuticos 

que hacen desarrollo y fabrican los principios activos y componentes esenciales de los 

medicamentos; el tercer nivel son las plantas manufactureras secundarias como los 

laboratorios farmacéuticos responsables de la fabricación de los medicamentos uniendo 

los principios activos y excipientes y también encargados del empaque y embalaje de los 
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mismos; el cuarto nivel son los mayoristas o distribuidores de los medicamentos 

terminados; el quinto eslabón son los establecimientos farmacéuticos o minoristas donde 

se vende el medicamento directamente a los usuarios o son enviados a las instituciones 

prestadoras de salud o hospitales, los cuales son el último eslabón de la cadena, donde 

después de un servicio de atención médica, los medicamentos son entregados a los 

usuarios. Es importante anotar, que, es posible puede incluir la presencia del gobierno 

dentro de la red para temas asociados a salud pública. 

 

Según (Singh, Rice, & Riquier, 2006) citado por (S. M. Lee et al., 2011), apoyado también 

en (Gao & Wang, 2019),  los procesos de la HCSCM se dividen en tres flujos: de materiales 

(productos y servicios para los tratamientos médicos, así como también el flujo de 

pacientes (de Vries & Huijsman, 2011), de dinero y de información, las dos últimas 

relacionadas a la toma de decisiones efectivas para el flujo eficiente de materiales. Dentro 

de la HCSCM, se encuentran también operaciones asociadas a logística inversa, teniendo 

en cuenta que, la mayoría de los residuos generados por centros de salud son peligrosos 

y deben ser tratados de manera correcta (Gómez, Salazar, & Rincón, 2019; Ozores Massó, 

2012). 

 

Este flujo de materiales es el que representa la mayor cantidad de problemáticas dentro 

de la HCSCM, en los procesos de abastecimiento, almacenamiento y distribución de 

insumos y medicamentos (X. X. Huang et al., 2017; Kahn et al., 2017; Küçüktürkmen & 

Bozkir, 2018; Mwencha et al., 2017).  Esto debido a que, el flujo de materiales tiene un alto 

nivel de personalización de los servicios prestados; un nivel de incertidumbre de los 

procesos y la demanda de medicamentos, consecuencia de la dificultad para predecir la 

frecuencia, la duración, los diagnósticos y la evolución tecnológica; cortos ciclos de vida 

de producto y necesidad de que el producto esté disponible todo el tiempo (Balcázar-

Camacho et al., 2016; Franco & Alfonso-Lizarazo, 2017; Mathur et al., 2018; Burns, 2001; 

McKone-Sweet et al., 2005). A lo que se suma, la existencia de múltiples partes 

interesadas y el entorno dinámico (de Vries & Huijsman, 2011). Todo esto, les impide el 

correcto desempeño en sus procesos logísticos, haciendo más difícil y compleja su gestión 

y no garantiza el adecuado acceso a los servicios de salud para la población (Azzi et al., 

2013; Manji et al., 2016; McKone-Sweet et al., 2005; Balcázar-Camacho et al., 2016; 

Franco & Alfonso-Lizarazo, 2017; Mathur et al., 2018). 



Marco teórico y estado del arte 41 

 

2.1.3 Investigación de operaciones en la distribución de 
medicamentos  

En la gestión de redes de suministro, la distribución hace referencia al procedimiento para 

transportar y almacenar un producto, desde el proveedor hasta la del cliente final, pasando 

por cada uno de los nodos y actores que hacen parte de la red de suministro, como 

mayoristas y minoristas (Chopra & Meindl, 2008). En el concepto de las redes de suministro 

en salud (Albarune, Farhat, & Afza, 2016; Longaray et al., 2018), la distribución hace 

referencia al suministro de medicamentos y demás insumos médicos que demandan los 

pacientes (Albutt et al., 2018; Pan & Pokharel, 2007; Romero, 2016), tanto en centros de 

servicios de salud (Minz et al., 2011; Okonkwo, Ojengbede, Morhason-Bello, & Adedokun, 

2012), como el suministro de centros de acopio a minoristas y farmacias (Rossetti & Liu, 

2009; Yadav & Smith, 2014).  

Estos medicamentos requieren de un adecuado manejo y control de procesos como 

empaque (Edstam, Dulmaa, Tsendjav, Dambasuren, & Densmaa, 2004; Navarro Suay, 

Pérez Ferrerb, & Jiménez Vizuetec, 2012; Xie, Breen, Cherrett, Zheng, & Allen, 2016), 

almacenamiento (Boudy et al., 2011; Küçüktürkmen & Bozkir, 2018; Senanayake & de 

Silva, 1997), transporte (Khashman, Shishani, Hawari, Alfanek, & Almadani, 2014; H. L. 

Lee, Rammohan, & Sept, 2013) y entrega (McCorkle & Green, 1998; Nakamura, 2013; 

Usuf et al., 2014); así como también necesitan mayores requerimientos técnicos y 

tecnológicos y en algunos casos una cadena de frío (Boudy et al., 2011; Küçüktürkmen & 

Bozkir, 2018; Lloyd & Cheyne, 2017) a lo largo de su distribución y almacenamiento para 

garantizar su seguridad y conservación. Es decir, los medicamentos necesitan un 

apropiado sistema logístico, que sea seguro y garantice su calidad, de tal manera que los 

productos no se pierdan o se deterioren a lo largo de la red de suministro (Xuexin, 2011). 

Para definir la manera de realizar la distribución de los medicamentos, al igual que con 

cualquier producto, se requiere el diseño o configuración de la red de suministro, de tal 

forma que se puedan alcanzar los objetivos de la red como lo son obtener un bajo costo y 

una alta capacidad de respuesta (Chopra & Meindl, 2008). La configuración de la red de 

distribución está basada en el flujo en redes y se enfoca principalmente en dos factores: 

costo (inventario, transporte, instalaciones y manejo de información) y servicio al cliente 
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(tiempo de respuesta, disponibilidad de producto, variedad de producto, experiencia del 

cliente, rentabilidad, y visibilidad del pedido) (Chopra & Meindl, 2008). 

 

Dentro de la configuración de redes de distribución, se incluye el diseño de redes de 

transporte, entendido como la forma en la que se mueven los productos a lo largo de la 

red y en la cual se toman las decisiones operacionales del transporte, como modos y 

medios, horarios, rutas, cantidades, entre otros (Chopra & Meindl, 2008). Las configuración 

de redes de transporte clásicas son: embarque directo, embarque directo con recorridos 

rutinarios desde múltiples proveedores o a múltiples compradores, embarques vía un CD 

central con almacenamiento de inventario, embarques vía un CD central con cruce de 

andén, embarques vía CD utilizando recorridos rutinarios y una red a la medida (Chopra & 

Meindl, 2008). Todas estas configuraciones pueden tener variaciones como incluir o no 

más nodos en la cadena para que se ajuste a necesidades específicas de cada caso en 

particular. 

 

Para la configuración y diseño de las redes, así como mejorar su desempeño, se 

encuentran estrategias y técnicas como la simulación de procesos (Garg & Kuhl, 2017; Ibn 

El Farouk, Talbi, & Jawab, 2011) y la investigación de operaciones por medio de los 

modelos de optimización matemáticos (Agra, Cerveira, & Requejo, 2016; Ahmadi-Javid, 

Seyedi, & Syam, 2017; Niakan & Rahimi, 2015). Estas herramientas de gestión permiten 

reducir la escasez de insumos o medicamentos (Brown et al., 2014; Stanger, Yates, 

Wilding, & Cotton, 2012; Tan, Moles, & Chaar, 2016), reducir los costos de suministro 

(Debes et al., 2016) y entrega (Qadri et al., 2018; Riewpaiboon, Pathammavong, Fox, & 

Hutubessy, 2019; Teshome, Desai, Kim, Belay, & Mogasale, 2018) de los mismos y 

aumentar el nivel de servicio (Mustafee, Taylor, Katsaliaki, & Brailsford, 2006).   

 

La investigación de operaciones y los modelos de programación matemática, hacen parte 

de las herramientas más utilizadas en la gestión de redes de suministro de en salud 

(Ahmadi-Javid et al., 2017; Bradley et al., 2017; Cassidy et al., 2019; Romero-Conrado, 

Castro-Bolaño, Montoya-Torres, & Jiménez-Barros, 2017; Syahrir, Suparno, & Vanany, 

2015; Zgaya & Hammadi, 2016; Zgaya, Hammadi, & Renard, 2016). Son técnicas que 

sirven para resolver problemas complejos y representar un sistema junto con su 

funcionalidad y estructura, permitiendo así, estimar o simular el comportamiento del 
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sistema bajo ciertas condiciones, incertidumbres y restricciones (Bradley et al., 2017; 

Cassidy et al., 2019; Zgaya & Hammadi, 2016). De esta forma, los modelos matemáticos 

son un conjunto de ecuaciones que optimizan el funcionamiento del sistema minimizando 

o maximizando sus criterios de desempeño u objetivos encontrando un valor optimo (mejor 

solución) por medio de la iteración de ciertas restricciones de igualdad o desigualdad de 

los parámetros o variables que conforman el sistema y representan el espacio de búsqueda 

posible del valor óptimo (Zgaya & Hammadi, 2016). 

 

La implementación de estos modelos en la gestión de redes de suministro farmacéuticas 

facilita y apoya la gestión de procesos y sistemas logísticos, como en el diseño redes de 

suministro y de transporte, optimización y planeación de recursos, ruteo de vehículos, 

localización de almacenes y centros de atención, gestión de inventarios, coordinación de 

entidades, entre otras (Abdulghani et al., 2019; Arvan et al., 2015; Franco & Alfonso-

Lizarazo, 2017, 2020; Mousazadeh et al., 2015; Rais, Alvelos, Figueiredo, & Nobre, 2018; 

Romero-Conrado et al., 2017; Uthayakumar & Priyan, 2013; Zgaya & Hammadi, 2016). Los 

modelos matemáticos permiten evaluar posibles escenarios a través de parámetros como 

costo (Balcázar-Camacho et al., 2016; Scott et al., 2018) y tiempo (Dalkilic, Lodree Jr., 

Ramesh, & Sarpkaya, 2006; Elahi & Franchetti, 2015). Además, son flexibles y se pueden 

adecuar para cualquier entorno, permitiendo así la toma de decisiones para la gestión de 

la red de suministro en salud (Costantino et al., 2010). 

Los modelos matemáticos entonces, ayudan a definir la configuración de la red, cantidades 

y ubicaciones de almacenes o centros de distribución y a sí mismo, permite definir la 

estructura de transporte que mejor se ajuste a cada caso.  Después de tener la 

configuración de la red, los modelos también optimizan los recursos disponibles y 

establecen las condiciones de funcionamiento de la red, como por ejemplo las cantidades 

de productos que se deben enviar a cada uno de los nodos de la red para satisfacer la 

demanda, recudir costos, tiempos o distancias y que mejorar el desempeño de la red de 

suministro. 
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2.1.4 Vehículos Aéreos No Tripulados - UAV 

Los vehículos aéreos no tripulados (UAV), vehículos piloteados remotamente (RPV), 

sistema de aeronave piloteado a distancia (RPAS) o más conocidos como Drones, como 

su nombre lo indica, son vehículos aéreos autónomos o manejados por control remoto, 

que pueden ser multiusos y muy dinámicos para ajustarse a distintos contextos (Bhatt, 

Pourmand, & Sikka, 2018; Rosser, Vignesh, Terwilliger, & Parker, 2018; Zègre-Hemsey, 

Bogle, Cunningham, Snyder, & Rosamond, 2018).  El término más utilizado son los 

sistemas aéreos no tripulados (UAS) donde se hace referencia a todo el sistema necesario 

para el funcionamiento de vehículos aéreos no tripulados y donde se incluyen sensores, 

dispositivos electrónicos enlazados a los vehículos. Los drones, de forma general están 

compuesto de un sistema de propulsión, un sistema de navegación y una estructura de 

aire (Bhatt et al., 2018). 

Estos vehículos surgieron a mediados de los años 80-90 al referirse a los vehículos 

impulsados por fuerzas aerodinámicas y especialmente en contextos militares, pero 

actualmente están siendo populares por brindar soluciones de transporte más rápidas y 

más económicas y se han incluido en soluciones de transporte o vigilancia en infinidad de 

aplicaciones industriales y agrícolas, y está tomando fuerza en su inclusión para servicios 

médicos, como la telemedicina, atención a desastres, salud pública y transporte de 

medicamentos, vacunas y muestras médicas (Balasingam, 2017; Bhatt et al., 2018; 

Chowdhury, Emelogu, Marufuzzaman, Nurre, & Bian, 2017; Rosser et al., 2018; Zègre-

Hemsey et al., 2018) 

Teniendo en cuenta, que los drones son una apuesta efectiva para el transporte de 

medicamentos y vacunas, de una forma más rápida y efectiva para comunidades en zonas 

rurales, donde el acceso es una gran limitante (Bhatt et al., 2018; Poljak & Šterbenc, 2020; 

Rosser et al., 2018; Zègre-Hemsey et al., 2018) a continuación, se hace una descripción 

de algunas características importantes de los drones, ventajas, desventajas y  la regulación 

Colombiana para el manejo de estos vehículos. 

Con respecto a las ventajas de estos vehículos y su uso en la medicina, se encuentra su 

potencial de salvar vidas humanas, dando humanitarios o primeros auxilios y tratamientos 

a zonas afectadas por desastres o clínicas y hospitales en zonas apartadas o personas 

“difíciles de alcanzar”, tienen respuesta más rápida y pueden transportar tanto 



Marco teórico y estado del arte 45 

 

medicamentos, como sangre, órganos y muestras de laboratorios, desfibriladores; entregar 

telemedicina y soporte médico como herramientas portátiles para áreas remotas   

(Balasingam, 2017; Bhatt et al., 2018; Chowdhury et al., 2017; Rosser et al., 2018; Zègre-

Hemsey et al., 2018) 

Las desventajas de usar estos vehículos para la medicina son varias, entre las cuales se 

encuentran: la seguridad y la privacidad de la información del paciente, las regulaciones, 

los errores informáticos y el costo (Bhatt et al., 2018); existe riesgo de colisión, control de 

velocidad, regulaciones para su uso en la salud y vuelo por los territorios, sistemas de 

cadenas de frío, contenedores específicos para medicamentos y control de luz o 

temperatura cuando sea necesario (Lippi & Mattiuzzi, 2016). 

Con respecto al diseño básico de los UAV o drones, estos pueden ser de varios tipos y 

estructuras (Emery, 2016). Los UAV pueden ser clasificados de muchas formas y teniendo 

en cuenta sus características y objetivos principales. Hay una gran variedad de métricas 

que se han utilizado para la clasificación de UAV, como por ejemplo, peso medio de 

despegue (MTOW), tamaño, contextos de operación, capacidades o cualquier mezcla de 

estas características (Dalamagkidis, 2015), peso, envergadura de ala, carga de ala, rango, 

altitud máxima, velocidad, resistencia y costos de producción, así como también según su 

tipo de aplicación (zona de vuelo, misión y ambiente) (Hassanalian & Abdelkefi, 2017).  

De esta manera, muchos autores clasifican los UAV de distintas formas. Dalamagkidis 

(2015) los clasifica en 5 grupos según sus pesos de despegue; pesos y rango de vuelo; 

altitud operativa y riesgo de colisión; control y autonomía, y basados en la propiedad 

(público o civil). Ghazbi et al. (2016) hacen una clasificación de UAV en: ala fija, ala 

rotatoria y ala de aleteo y según el tipo de despegue de los vehículos: despegue horizontal 

(HTOL) y despegue vertical (VTOL). Hassanalian & Abdelkefi (2017) hacen una gran 

clasificación en 6 grupos asociados al tamaño de los vehículos, desde los micro hasta los 

convencionales y así mismo, para cada una de estas clasificaciones, hay sub divisiones 

según su tipo entre las cuales están: HTOL, VTOL, modelos híbridos, alas fijas o rotatorias, 

helicópteros, multirotor, bio drones, entre otros. Robakowska et al. (2019) los divide 

teniendo en cuenta parámetros de calidad y utilidad, como altura de vuelo, resistencia, 

tiempo de vuelo y alcance, y los distingue en 5 grupos, desde los de gran altitud y 

resistencia (HALE), hasta los micro UAV de corto alcance. También los clasifica según el 
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tipo de vehículo: avión o aeronave, helicóptero, dirigibles, multirotor o multicóptero y otros 

UAV. Teniendo en cuenta las múltiples y distintas clasificaciones que existen para los 

drones, en este trabajo se proponte una clasificación más sencilla teniendo como base las 

categorias presentadas anteriormente y la categorización principal es su tamaño y alcance, 

tal como se ve en la Figura 2-3. 

Figura 2-3. Clasificación de Vehículos Aéreos No Tripulados 

 
Fuente: Elaboración propia. 

En Colombia, lo que respecta a la reglamentación para el uso de UAV en el territorio 

nacional, está regulado por la resolución 4201 de 2018, donde se incorpora a la norma 

RAC 91 de los Reglamentos Aeronáuticos de Colombia, algunas consideraciones con 

respecto al uso y operación de sistemas de aeronaves no tripuladas UAS y anula la circular 

de la Aeronáutica Civil 002 de 2015 (Aeronáutica Civil, 2018). Esta resolución, define el 

único termino técnico para referirse a estos vehículos como UAS (Unmanned Aircraft 

System) o sistema de aeronave no tripulada. Aplica para las personas o empresas que 

quieran operar Drones o UAS en Colombia, que tengan capacitación y entrenamiento para 

la operación de UAS y para vehículos que pesen más de 250 gramos y estén dentro de 

algunas categorías (Tabla 2-1) definidas por la Aeronáutica Civil de Colombia, cada 
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categoría tiene unas restricciones específicas de zonas de vuelo, horarios, altura, 

velocidad, fines, entre otros. Así como también, para cada categoría se requiere de un 

centro de control de UAS y de un operador y explotador autorizado y previamente inscrito 

en la base de datos de la  Unidad Administrativa Especial de Aeronáutica Civil (UAEAC) 

(Aeronáutica Civil, 2018). 

Tabla 2-1. Clase de UAS reglamentado en Colombia 

Clase A (abierta) Clase B (regulada) Clase C (certificada) 

Vehículos con peso medio 
de despegue (MTOW) 
superior a 250 gr y de hasta 
25 kg, no requieren de 
autorización de la UAEAC, 
porque representa mínimo 
riesgo. 

Vehículos con MTOW 
superior a 25 kg y de hasta 
150 kg, requieren siempre 
de autorización de la 
UAEAC, aun cuando su 
operación implique bajo 
riesgo. 

Vehículos con MTOW 
superior a 150 kg, 
sobrevuelos internacionales 
y servicios de transporte, 
para los cuales, aún, no se 
autoriza su operación en el 
espacio aéreo del Estado 
colombiano. 

Vuelos lejos de cualquier 
tipo de casco urbano y de 
personas. 
 
Solamente vuelos 
diurnos, en espacio aéreo 
no controlado. 
 
Solo vuelos lejos de 
autoridades de gobierno, 
de aeropuertos, bases 
militares, cárceles y áreas 
fronterizas.  
 
Vuelos que impliquen 
captura de imágenes o 
videos. 
 
No se pueden 
realizar vuelos 
autónomos, velocidad de 
50 MPH, una altura no 
superior de 400 pies y con 
un máximo 500 mts 
horizontales. 

Todos los modelos que 
incluyen a los Clase A. 
 
Vuelos en ciudades o 
zonas urbanas con 
autorización. 
 
Vuelos con fines 
de aspersión o 
fumigación, transporte 
de insectos, salvamento 
y rescate, y para otros 
trabajos se requiere 
autorización.  
 
En algunos casos es 
posible hacer 
operaciones autónomas, 
velocidad máxima de 
100 MPH, altura no 
superior de 400 pies y 
máximo 750 mts 
horizontales. 

Proyectos de 
investigación, desarrollo, 
innovación y 
experimentación con 
autorización previa. 
 
Está a la espera de la 
divulgación de las 
Normas y procedimientos 
(SARPs) expedidas por la 
Organización de Aviación 
Civil Internacional (OACI) 
con respecto a la uso y 
operación de drones de 
gran peso. 

Fuente: Adaptado de (Aeronáutica Civil, 2018). 

 



48 Marco teórico y estado del arte 

 

2.2 Estado del arte 

En este apartado, se exhibe la revisión de literatura de los antecedentes de la 

investigación, donde se muestra el avance en la gestión de cadenas de suministro en salud 

generales y en zonas rurales y apartadas en la última década. La búsqueda se realizó en 

revistas científicas de bases de datos como Scopus, Scielo y Science Direct. Se presentan 

algunas aplicaciones de modelos matemáticos en el suministro de medicamentos, el uso 

de tecnologías de transporte no tripuladas para la distribución de insumos, sangre o 

medicamentos y algunas estrategias de distribución de medicamentos en zonas apartadas 

o rurales de difícil acceso. Esto con el fin de identificar los métodos o técnicas más 

utilizadas en la literatura y así darle una orientación a esta investigación. 

2.2.1 Modelos matemáticos para la gestión de redes de 
suministro en salud 

En la Tabla 2-2 se muestran algunas investigaciones de la literatura donde se da solución 

a problemas de distribución de medicamentos. En la revisión de literatura, los métodos 

más utilizados para las redes de suministro de medicamentos e insumos para emergencias 

humanitarias son los modelos matemáticos (Ahmadi-Javid et al., 2017; Bradley et al., 2017; 

Cassidy et al., 2019; Romero-Conrado et al., 2017; Syahrir et al., 2015; Zgaya & Hammadi, 

2016; Zgaya et al., 2016). Según Romero-Conrado et al., (2017) los modelos más utilizados 

son: modelos de programación lineal, mixta, entera, no lineal; modelos de cadenas de 

Markov o teoría de colas y simulación.  

En la Tabla 2-2 es notable el amplio uso de estos modelos de programación para la mejora 

de la distribución de estos productos farmacéuticos, el diseño y configuración de redes de 

suministro y distribución, ruteos de vehículos, optimización de transporte y de recursos, 

reducción de costos, gestión de inventario, logística inversa y localización de instalaciones. 

Tabla 2-2. Investigaciones de redes de distribución de medicamentos 

Autor (es) Metodología 

(Kergosien, Lente, 

Billaut, & Perrin, 

2013) 

Algoritmos genéricos (AG) y búsqueda tabú (TS) para el 

enrutamiento de vehículos de dos niveles con restricciones de 

tiempo, flota heterogénea, entregas de múltiples productos a varias 

entidades hospitalarias. 
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(Azzi et al., 2013) 

Modelo matemático que integra la gestión de inventario de 

medicamentos y redes de distribución con el fin de obtener los 

menores costos de servicio y diseñar rutas de transporte de mínimo 

tiempo. 

(Aguilar-Escobar, 

Garrido-Vega, & 

Godino-Gallego, 

2013) 

Evaluación de la efectividad de la implementación de estrategias 

Lean para mejorar los procesos de suministro en un hospital, para 

reducir costos y mejorar la satisfacción del usuario de servicios 

logísticos hospitalarios. 

(Castrellón-Torres et 

al., 2014) 

Modelo matemático para reducir los costos de operación logística en 

distribución de medicamentos en los 6 programas de salud pública 

de Colombia; teniendo en cuenta restricciones de capacidad, 

tiempo, costos, accesibilidad y otras variables. 

(Yu, Zhang, & Li, 

2014) 

Modelo de simulación para la optimización del transporte de vacunas 

con cadena fría para situaciones de emergencias humanitarias con 

información de Wenchuan, incluyendo factores de tiempo de 

respuesta y volúmenes de vacunas. 

(Mousazadeh et al., 

2015) 

Modelo de programación lineal de enteros mixtos multi objetivo con 

un enfoque posibilista robusto para el diseño de una red de 

suministro farmacéutica multi producto y multi eslabones en Irán 

para la minimización de costos y las demandas insatisfechas. 

(Balcázar-Camacho 

et al., 2016) 

Modelo de optimización entero mixto (MIP) para mostrar cómo la 

coordinación organizativa de la cadena de suministro contribuye a 

reducir los costos generales en toda la cadena de servicios de salud, 

teniendo en cuenta inventarios y flujos físicos. 

(Shi & He, 2018) 

Modelo de optimización para la distribución de suministros médicos 

después de desastres naturales. Es un modelo de gestión de 

perturbaciones de dos dimensiones: tiempo y costo. El modelo es 

solucionado por algoritmo genético híbrido. 

(Shishebori & 

Babadi, 2018) 

Modelo MIP para el diseño de una red logística de suministro de 

medicamentos, relacionando la ubicación de las instalaciones y 

enlaces de transporte y asignación de capacidades de la red para 

satisfacer la demanda de los clientes al mínimo costo. 

(El Mokrini, 

Benabbou, & 

Berrado, 2018) 

Rediseño de la red de distribución farmacéutica de salud pública en 

Marruecos, por medio de un método de decisión multicriterio, donde 

se evaluaron seis diferentes alternativas y de siete criterios de 

costos y desempeño de la red. 

(Monzón Ebakn, 

García Fariñas, & 

Marrero Araújo, 

2019) 

Evaluación de la distribución mayorista de medicamentos y 

tratamientos farmacéuticos en Cuba, para garantizar el nivel de 

suministro en los puntos y proponen un Análisis de Envoltura de 

Datos (DEA), por medio del software OSDEA. 
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(Gómez et al., 2019) 

Modelo de optimización para la recolección de insumos y 

medicamentos sobrantes (logística inversa) en el menor tiempo, 

desde las habitaciones hasta el almacén en un hospital con flota 

homogénea. 

(Franco, 2020) 

Modelo de simulación de dinámica de sistemas para simbolizar la 

cadena de suministro farmacéutico en un hospital en Colombia para 

que el hospital pueda establecer el valor económico real de los 

medicamentos y las variables que lo afectan, pasando por todos los 

procesos de la cadena hasta la entrega al paciente. 

(Tucker, Daskin, 

Sweet, & Hopp, 

2020) 

Modelos estocásticos de dos y múltiples fases para el diseño de 

cadenas de suministro de medicamentos, considerando 

interrupciones, la recuperación a lo largo del tiempo, proveedores, 

plantas y niveles de stock, para evitar la escasez. 

(Fernando, Meyliana, 

Warnars, & 

Abdurachman, 2020) 

Modelo basado en blockchain para el proceso de distribución de 

medicamentos en Indonesia. Busca la forma de reducir el robo, 

prevenir la falsificación, mejorar la eficiencia y la calidad de los 

medicamentos. 

(Abbas, Afaq, Khan, 

& Song, 2020) 

Sistema de gestión de la cadena de suministro de medicamentos en 

Corea del Sur, para el control y rastreo de las entregas en cada fase 

y evitar los medicamentos falsos. Es un modelo basado en el 

aprendizaje automático y blockchain (DSCMR). 

Fuente: Elaboración propia. 

Los trabajos mencionados anteriormente pueden solucionar problemas asociados a la 

distribución de medicamentos en hospitales, establecimientos farmacéuticos y zonas 

urbanas con buena infraestructura vial para el transporte, localización de instalaciones y 

permiten también la integración de varias instalaciones dentro de una zona de red logística, 

es decir, el diseño de redes de suministro de medicamentos en condiciones adecuadas.  

2.2.2 Distribución de medicamentos en zonas apartadas o de 
difícil acceso 

Hablar de distribución en zonas apartadas de las cabeceras municipales y capitales, es un 

poco más complejo el transporte de medicamentos y representa un reto mayor, debido a 

que se deben tener en cuenta factores asociados a especiales condiciones de vida, como 

la dispersión y pobreza de las comunidades; ambiente y condiciones geográficas de las 

regiones; escasez de  vías de comunicación dificultando así el acceso a estas zonas, falta 

infraestructura y las largas distancias hasta las instalaciones de salud, así como la poca 
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gestión de la red de suministro y los costos asociados (T. Edoh, 2017; T. O. Edoh & Teege, 

2011; Gunpinar & Centeno, 2016; Hageback & Segerstedt, 2004; Paredes et al., 2016). 

Todo esto, genera situaciones retadoras para la logística asociada al flujo de materiales e 

insumos en salud, lo que deteriora la calidad de los productos farmacéuticos (T. Edoh, 

2017; T. O. Edoh & Teege, 2011; Kotavaara, Pohjosenperä, Juga, & Rusanen, 2017; 

Paredes et al., 2016). Estos aspectos deben ser atacados y buscar distintas estrategias 

para la oportuna entrega de medicamentos. La Tabla 2-3 muestra algunas soluciones a 

esta problemática. 

Tabla 2-3. Investigaciones de redes de distribución de medicamentos en zonas 
apartadas y rurales 

Autor (es) Metodología 

(Honora K. Smith, 
Harper, Potts, & 

Thyle, 2009) 
 

Modelos de ubicación para los planes de salud comunitaria en 

áreas rurales de India. Plantean la ubicación de puestos de salud 

comunitarios y trabajadores de salud primaria, para mejorar la 

eficiencia y equidad en la prestación del servicio. 

(T. O. Edoh & 

Teege, 2011) 

Modificación del sistema EpharmacyNet para un estudio de caso 

en Benin (África), donde se demostró que el sistema ayuda a 

solucionar problemas relacionados al acceso a atención 

farmacéutica, especialmente en la distribución de medicamentos. 

(Decroo et al., 

2011) 

Modelo de distribución basado en grupos comunitarios en la 

Provincia Tete en Mozambique. El plan facilitó la distribución 

mensual de medicamentos en la comunidad, demostró buenos 

resultados en la mejora en la atención. 

(H. K. Smith, 
Harper, & Potts, 

2013) 

Modelos de ubicación jerárquica discreta con objetivos de equidad 

y eficiencia para el aprovisionamiento de servicios de salud pública 

en zonas rurales de países en desarrollo para mejorar el acceso a 

los servicios. 

(Batliboi & 

Tambe, 2014) 

Esquema de distribución de medicamentos en la última milla a 

aldeas rurales en India, a través del uso del servicio postal del país, 

involucrando actores públicos y privados de la CS, aumentando así 

el acceso a medicamentos en las aldeas. 

(Ramanujapuram 

& Akkihal, 2014) 

Uso de teléfonos móviles de gama baja para recibir información en 

tiempo real de la demanda y la disponibilidad de medicamentos y 

vacunas de salud pública, para reducir la asimetría de información 

y mejorar la distribución de medicamentos a zonas rurales. 

(Hovav & 

Tsadikovich, 

2015) 

Modelo matemático de reducción de costos para la gestión de 

inventario y la distribución de vacunas contra la influencia a través 
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de un análisis de flujo de red en una cadena de suministro de 

atención médica en Israel. 

(Niakan & Rahimi, 
2015) 

Modelo matemático multi objetivo para un problema de distribución 

de medicamentos en una red de atención médica por medio de un 

enfoque posibilista difuso para reducir inventario, costos, y errores 

en los pronósticos y maximizar la satisfacción del usuario. 

(H. K. Smith & 
Harper, 2015) 

 

Simulación de Monte Carlo para evaluar la sostenibilidad en el uso 
de un centro de salud comunitario para la región rural del norte de 
India, como un punto de suministro de servicios y productos de 
salud accesible a la población.  

(Magadzire, 

Marchal, & Ward, 

2016) 

Establecimiento de una tipología de modelos formales e informales 

para distribuir medicamentos en Sudáfrica, especialmente de la 

distribución fuera de centros de salud (CDB)  con un enfoque en 

política pública. 

(Kumar & Kumar, 

2014, 2016) 

Modelo de dinámica de sistemas y simulación de la cadena de 

suministro de ácido fólico en un distrito rural de India, para reducir 

la escasez de los medicamentos y mejorar la sostenibilidad de la 

cadena de suministro de atención médica. 

(Shelley et al., 

2016) 

Implementación de asistentes de salud comunitarios (CHA) 

adicional a los trabajadores de salud comunitarios (CHW) para 

mejorar el acceso a la atención médica y el suministro de 

medicamentos en zonas rurales de Zambia, África. 

(Lim, Claypool, 
Norman, & 

Rajgopal, 2016) 
 

Modelo de localización de puestos de vacunación para que 

poblaciones dispersas y remotas en India tengan acceso al 

programa de inmunización y mejorar la cadena de suministro de 

vacunas. Se busca optimizar la ubicación de donde los 

trabajadores de salud llevan las vacunas a lugares remotos. 

 

(Gunpinar & 

Centeno, 2016) 

Modelo matemático de programación entera aplicado un problema 

de enrutamiento de vehículos para la recolección de sangre en 

puntos móviles de donación en locaciones remotas para minimizar 

la distancia recorrida y satisfacer la demanda en Estados Unidos.  

(T. Edoh, 2017) 

Uso de EpharmacyNet, basada en internet de las cosas y 

medicinas inteligentes, mejorando el acceso a la atención 

farmacéutica, a través de transporte seguro y la entrega rápida de 

medicamentos en regiones rurales en el África subsahariana. 

(Geller et al., 

2014) & (Cannon 

et al., 2017) 

Planes de CDB en zonas rurales de Ghana y Nigeria. Los estudios 

demostraron la aceptación del plan por parte de la comunidad y 

una mejora en la distribución de medicamentos, aumentando su 

acceso a las madres gestantes de la zona. 

(Mokheseng, 
Horn, & Klopper, 

2017) 
 

Estrategias de mejora para la distribución de medicamentos 
antirretrovirales (ARV) a clínicas rurales en Sur África, para que los 
pacientes puedan tener acceso ininterrumpido a su suministro 
mensual. Se recomienda entre otras realizar el diseño y 
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planificación de la cadena de suministro e implementar procesos 
de distribución y transporte más efectivos y confiables.  

(Rovers & Mages, 

2017) 

Modelo de siete componentes para la adquisición y distribución de 

medicamentos en un sistema de salud aborigen en la Australia 

rural para mejorar el acceso a medicamentos, como un 

determinante social de salud, por medio de un análisis de 

estructura de eventos. 

(Kotavaara et al., 

2017) 

Modelo matemático para la logística centralizada de materiales de 

salud pública en el norte Finlandia, por medio de enrutamiento de 

vehículos, heurísticas de localización y asignación de almacenes 

optimizando el costo de transporte de la red y satisfacer mínimo el 

90% de la demanda. 

(Chandani et al., 
2017) 

 

Implementación de estrategias de reabastecimiento simple basado 

en demanda, tecnologías móviles y métodos de comunicación 

para mejorar las prácticas de la cadena de suministro y el acceso 

a medicamentos para los trabajadores de salud comunitarios que 

dispensan los productos en zonas rurales de Rwanda y Malawi. 

(Penna, Gowda, 

Jijesh, & 

Shivashankar, 

2017) 

Máquinas dispensadoras automáticas de medicamentos para la 

distribución de los mismos para las personas en las áreas remotas, 

sin tener que acercarse a ninguna farmacia. Máquinas que se 

instalan fácilmente en áreas remotas, desérticas y rurales, donde 

se incluyen parámetros humanos básicos para la dispensación. 

(Mwembo et al., 

2018) & 

(Malarcher et al., 

2011) 

Modelos de distribución de medicamentos con trabajadores 

comunitarios de salud para acceder a zonas rurales y hacer la 

entrega de medicamentos a la población, permitiendo mejoras en 

el suministro de servicios farmacéuticos. 

(Utama et al., 

2018) 

Aplicaciones móviles de salud para ayudar al proceso de la cadena 

de suministro de medicamentos y dispositivos médicos en la 

Indonesia remota, para reducir la escasez frecuente de 

medicamentos en centros de salud en áreas remotas. 

(Lu & Chiang, 
2018) 

Análisis de las políticas implementadas en Taiwán para garantizar 

el acceso adecuado y equitativo de suministro de servicios de 

salud en diferentes niveles socioeconómicos. Se evidencia que 

estrategias de asociación de sectores público-privados por medio 

de incentivos fiscales mejora el suministro en áreas rurales. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Los trabajos presentados anteriormente, muestran soluciones alternas para la atención y 

el acceso a productos farmacéuticos, donde se ve una gran inclusión de estrategias de 

distribución comunitaria CDB, desplazamientos de profesionales, el uso de servicios 
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postales y la introducción de varias tecnologías como los teléfonos, los sistemas de 

información y máquinas para el control, rastreo y entrega de los medicamentos, vacunas 

e insumos médicos a zonas rurales.  

 

2.2.3 Uso de vehículos no tripulados en la distribución de 
medicamentos a zonas apartadas 

En la actualidad se ve la inclusión de tecnologías en todos los campos logísticos, para la 

mejora del desempeño de las cadenas de suministro, gracias a los rápidos avances 

tecnológicos. Con respecto a la logística humanitaria, la atención de desastres y la 

medicina se ha incrementado la implementación de drones o Unmanned aerial vehicle 

(UAV) y vehículos autónomos o Automated guided vehicle (AGV) para la distribución de 

insumos a zonas donde se tienen dificultades de acceso debido a las catástrofes naturales 

y a zonas apartadas y rurales donde la geografía impide el uso de otros vehículos.  

 

Las aplicaciones de estas tecnologías en la atención médica incluyen entrega de paquetes 

de ayuda, medicamentos, vacunas, sangre y otros suministros médicos; transporte de 

muestras de prueba de enfermedades y kits de prueba; búsqueda y rescate; entrega de 

paquetes pequeños a comunidades afectadas por desastres o en áreas rurales; medicina 

de emergencia y telemedicina, entre otras (Bhatt et al., 2018; Poljak & Šterbenc, 2020; 

Rosser et al., 2018; Zègre-Hemsey et al., 2018). Por esta razón, el uso de estas tecnologías 

es una buena apuesta para solucionar problemas de transporte en zonas de difícil acceso. 

La Tabla 2-4 recopila algunos trabajos asociados a la inclusión de estas tecnologías para 

el transporte de sangre, medicamentos y equipos médicos. 

 

Tabla 2-4. Uso de AGV y UAV para transporte de equipos médicos, sangre y 

medicamentos 

Autor (es) Metodología 

(T. K. Amukele et 
al., 2017; T. K. 

Amukele, Sokoll, 
Pepper, Howard, 
& Street, 2015; T. 
Amukele, Ness, 
Tobian, Boyd, & 

Street, 2016) 

Piloto para la evaluación de la diferencia en el resultado de 

pruebas químicas y hematológicas, transportando muestras de 

laboratorio en UAV. Los autores demuestran que no hay diferencia 

en los resultados de las muestras transportadas por UAV contra 

las transportadas vía terrestre, ni impactos negativos, por lo tanto, 

es factible y viable su uso para el transporte de sangre y muestras. 

El estudio de 2017, demuestra que para largas distancias son 
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factibles los UAV, pero es necesario tener controles ambientales 

precisos para garantizar resultados sólidos. 

(Thiels, Aho, 
Zietlow, & 

Jenkins, 2015) 

Evaluación de la demanda, viabilidad y riesgos asociados con el 

uso de UAV para entregar productos médicos como la sangre y 

productos farmacéuticos en varios modelos como hospitales, y 

desastres naturales. Se concluye que este transporte es financiera 

y técnicamente factible en tiempos de escasez crítica.  

(Wen et al., 2016) 

Algoritmo evolutivo multiobjetivo que busca disminuir distancias y 

número de vehículos (UAV) utilizados en el suministro de sangre 

en sitios con limitaciones de acceso, por medio de un problema de 

ruteo de vehículos capacitados. 

(Paredes et al., 
2016) 

Diseño de un sistema de UAV para el transporte aéreo de 

medicamentos, en los bosques lluviosos de la amazonia peruana. 

El diseño permite transportar hasta 1.8 kg con un tiempo de 31 

minutos con un 85% de seguridad, pero no se ha implementado el 

diseño. 

(Haidari et al., 
2016) 

Simulación utilizando UAV para distribuir vacunas en 

circunstancias cambiantes en geografía, población, condiciones 

de las carreteras y los horarios, en Mozambique. Los resultados 

demuestran que el uso de UAV podría aumentar la disponibilidad 

de vacunas y reducir los costos, si se usan con la frecuencia 

suficiente para superar los costos de instalación y mantenimiento 

del sistema. 

(Boutilier et al., 
2017) 

Diseño de una red por medio de un modelo matemático que 

integra UAV para el transporte de desfibriladores externos 

automáticos (AED) en Toronto, para reducir el tiempo de 

respuesta a una emergencia de paro cardíaco y el número de UAV 

requeridos.  

(Pulver, Wei, & 
Mann, 2016) 

Modelo matemático para el diseño de redes de lanzamiento de 

drones equipados con AED, los resultados demuestran que, 

usando las instalaciones de EMS y algunas nuevas, se puede 

cumplir el 90,3% de la demanda de Paro cardíaco fuera del 

hospital (OHCA) reduciendo costos y tiempos de viaje en 

emergencias médicas. 

(Kim, Lim, Cho, & 
Côté, 2017) 

Modelos de optimización para la entrega y recolección de insumos 

médicos a personas con enfermedades crónicas en zonas rurales. 

Un modelo para encontrar el número óptimo de ubicaciones de 

bases de drones y maximice cobertura y otro para el enrutamiento 

de vehículos de tal forma que se minimicen los costos de 

operación. 
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(Claesson et al., 

2017; Sanfridsson 

et al., 2019; 

Zègre-Hemsey et 

al., 2018) 

 

Simulaciones reales para comparar el tiempo de entrega de AED 

por medio de UAV y servicios médicos de emergencia (EMS) para 

atender pacientes con OHCA en Estados Unidos y Europa. Los 

resultados demuestran que los UAV llegan más rápido a los sitios 

de emergencia que EMS reduciendo tiempos y tienen el potencial 

de reducir barreras y aumentar rápidamente acceso para víctimas 

de OHCA, incluyendo áreas rurales. 

Casos piloto para determinar la experiencia de los espectadores 

al usar UAV para el transporte de AED, donde los resultados 

demuestran que los espectadores sienten la entrega de AED como 

segura y factible. 

(Katariya et al., 

2018) 

Pruebas en las que se demuestra que realizar maniobras de 

vueltas en los UAV (cuadricóptero) mientras se están 

transportando muestras de sangre, facilitan una mezcla de la 

sangre, de forma suave y completa para evitar errores en la fase 

de prueba preanalítica de muestras transportadas por UAV. 

(Scalea, Restaino, 

Scassero, 

Bartlett, & 

Wereley, 2018; 

Scalea, Restaino, 

Scassero, 

Blankenship, et 

al., 2018) 

Pruebas para el transporte de órganos por medio de UAV entre 

dos hospitales. Utilizan UAV multi rotores (cuadricóptero y 

hexacóptero) para el transporte, biosensores inalámbricos y 

sistema de posicionamiento global para controlar el estado del 

órgano en tiempo real. Los resultados de la biopsia del órgano 

después del viaje, demuestran que no se evidencian daños en el 

órgano a causa del viaje en UAV y que el uso de estos vehículos 

puede reducir tiempos, mejorar la calidad de los órganos y salvar 

miles de vidas. 

En abril 2019, por primera vez un dron fabricado especialmente 

transportó un riñón al Centro Médico de la Universidad de 

Maryland, donde fue trasplantado con éxito (Freeman, 2019). 

(Mesar, Lessig, & 
King, 2018) 

Prueba para la entrega de suministros médicos de soporte vital a 

un área remota por medio de un UAV multirotor, donde el tráfico 

de vehículos o peatones es casi imposible. El resultado es exitoso 

donde se entrega 4.5 kg en 20 minutos a una velocidad de 34 

km/h, distancia a pie que tomaría 5 horas.  

(Robakowska et 
al., 2019) 

Análisis de los costos de implementación de UAV en un sistema 

de asistencia médica para eventos masivos. Concluyen que en 

conjunto un operador de dron y un paramédico son eficientes para 

atender emergencias, pero es necesario evaluar la calidad y no 

solo el costo del UAV antes de su uso. 

Chauhan, D., 
Unnikrishnan, A., 

& Figliozzi, M. 
(2019). 

Modelo de optimización lineal entera para la localización de bases 

de UAV para la entrega de suministros médicos y humanitarios de 

tal forma que se maximice la demanda cubierta teniendo en cuenta 

un rango de acción y de batería de los UAV. 
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(Ochieng et al., 
2020) 

Análisis económico comparando costos y la rentabilidad del 

transporte de muestras de laboratorio en UAS y motos en Liberia 

(África occidental). Concluyen que las motos son más rentables 

(diferencia pequeña) que los UAS de corto alcance (30km). Sin 

embargo, si se aumenta el alcance y la vida útil de los UAS, estos 

se vuelven más rentables. 

(Liu & You, 2020) 

Diseño de un sistema móvil de respuesta a desastres llamado 

DroneGo para transportar insumos médicos a zonas de desastres 

en Puerto Rico en UAV. Utilizan el algoritmo de programación 

entera y de Dijkstra para crear el modelo de distribución con ruta 

más corta. Se demuestra eficiencia en la distribución de los kits y 

mejora en la respuesta de rescate. 

(H.Y Jeong, Yu, 
Min, & Lee, 2020) 

Modelo matemático multiobjetivo para evaluar la propuesta de un 

vehículo dirigible que se mantiene a gran altura y es un almacén 

de vuelo humanitario (HFW) que utiliza UAV para entregar 

suministros humanitarios y de salud zonas de conflicto y de difícil 

acceso. Este sistema permite la entrega segura y oportuna de 

suministros. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La mayoría de los estudios referenciados anteriormente, se han quedado en el diseño y 

en simulaciones del funcionamiento de estas tecnologías, lo que demuestra que su 

implementación es un tema aún poco explorado por la comunidad académica y científica; 

por otro lado, hay algunos que representan pruebas reales y exitosas del uso de UAV para 

transporte de suministros médicos, lo que demuestran que es posible y factible utilizar 

estos vehículos como medios de transporte a situaciones de emergencia en áreas con o 

con difícil acceso. Sin embargo, existe un buen estado de la práctica, donde se han 

realizado pilotos y pruebas reales más extensas por parte de algunas ONG y gobiernos 

internacionales, para el uso de UAV en soluciones de salud, e incluso, se muestran algunos 

programas donde se están utilizando constantemente estas tecnologías, lo que representa 

que sí es posible la implementación de estos vehículos para el transporte de insumos y 

suministros médicos a regiones apartadas con difícil acceso, tal como se muestra en la 

Tabla 2-5. 
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Tabla 2-5. Uso de UAV para el suministro de medicamentos por ONG y Gobiernos 

Organización (es) Prueba realizada 

(Medecins Sans 

Frontieres, 

2014) 

Diseñó un sistema basado en UAV para la entrega de muestras de 

laboratorio de pacientes con sospechas de tuberculosis, desde 

centros de salud apartados hasta el hospital general de Kerema 

(Nueva Guinea). Este ensayo indicó que los UAV podían entregar 

muestras de laboratorio en el 25% del tiempo que tarda la entrega por 

tierra. 

(Hackman & 

Nicas, 2015) 

El gobierno en los EE.UU. aprobó el primer suministro médico, el cual 

involucró la entrega de medicamentos a través de UAV a una clínica 

en la zona rural de Wise County (Virginia), que atiende a 3000 

pacientes en una semana. Los UAV sirvieron para acelerar el proceso 

de entrega de medicamentos. 

(Cousins, 2016) 

El Gobierno holandés y el Fondo de Población de las Naciones Unidas 

utilizaron UAV para mejorar el acceso a medicamentos de las mujeres 

en Ghana. Con los UAV, se entregaron anticonceptivos y otros 

suministros ginecológicos a las mujeres ghanesas más necesitadas 

de áreas rurales y con difícil acceso del África subsahariana. 

(World Health 

Organization, 

2016) 

La OMS y el Ministerio de Bután de Salud, África diseñan una red de 

entrega de suministros médicos basada en el uso de UAV. Realizan 

pruebas de vuelo de drones en seis áreas remotas para entregar los 

suministros a hospitales remotos con parámetros de lluvia, montañas, 

vientos y mucha altitud.  

(Rosen, 2017) 

El gobierno de Ruanda realizó una alianza con la empresa de robots 

Zipline para evaluar la entrega de medicamentos, sangre y vacunas 

en Ruanda (África) a través del uso de UAV. Una prueba reciente 

demostró que le uso de UAV reduce el tiempo que tarda un centro 

médico para obtener sangre de 4 horas a 15 minutos. 

(El Tiempo, 

2017; Heinar 

Ortiz Cortés, 

2017; Noticias 

Caracol, 2017). 

En Colombia, la empresa NUBA Aerospace trabaja para mejorar el 

acceso a tratamientos farmacéuticos en zonas de riesgo y rurales, 

donde se tienen problemas de malas condiciones de las vías, falta de 

infraestructura, paisajes montañosos y climas extremos, limitando que 

las personas no reciban medicamentos vitales y atención médica de 

emergencia. 

Se crea el proyecto AirMed, para desarrollar prototipos de drones para 

transportar medicamentos, muestras de sangre, heces, orina, y 

órganos. Se realizaron pruebas por seis meses y los resultados fueron 

positivos, concluyendo que los UAV son una apuesta efectiva para 

mejorar el acceso a servicios médicos y medicamentos a zonas 

alejadas.  En 2016, la Red de Salud de Ladera del Valle le financió a 

la empresa el desarrollo de UAV más sofisticados. A diciembre de 

2017 los UAV comenzaron a funcionar en la ciudad beneficiando a 
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más de 300 personas de las comunas y corregimientos de Cali. Este 

proyecto, reduce el 80% el tiempo de entrega, aumenta la cobertura 

de vacunas, medicamentos y muestras de laboratorio y representa 

ahorros en costo de transporte para los usuarios. 

(Chris 

Fabian  UNICEF, 

2017; UNICEF 

Innovation, 

2016, 2017a, 

2017b, 2018) 

Gracias a UNICEF y el gobierno africano, en Malawi, en noviembre de 

2017 se realizaron pilotos de entrega rural de medicamentos, a través 

de UAV. Esta prueba se realizó en el corredor de pruebas de UAV en 

Kasungu y tuvo un resultado exitoso de un vuelo perfecto a 19 km de 

distancia en 16 minutos. En la actualidad, se realizan pruebas con 

UAV para reducir los tiempos necesarios para obtener resultados de 

las pruebas de VIH en niños. Dichas pruebas actualmente tardan 10 

semanas en ser llevadas a un centro de salud y devolver los 

resultados. 

En comunidades rurales de Vanuatu, se realizaron ensayos para 

evaluar la capacidad y efectividad de los UAV para entregar vacunas, 

reduciendo los problemas en la red de suministro. En octubre de 2018, 

se otorgó a dos compañías internacionales de UAV, contratos 

comerciales para el uso de UAV con este fin. 

(Edenhofer, 

2018) 

DHL, la Sociedad Alemana de Cooperación Internacional en nombre 

del Ministerio Federal de Cooperación Económica y Desarrollo de 

Alemania y Wingcopter han venido trabajando en el proyecto “Deliver 

Future” y en el 2018, realizaron pruebas de entrega de medicamentos 

y pruebas de laboratorio, usando un UAV al Distrito de la isla de 

Ukerewe del lago Victoria, Tanzania – África. Las pruebas duraron seis 

meses y fueron exitosas para transporte a locaciones rurales y difíciles 

de acceder. El UAV tiene capacidad de 4 kilogramos, voló 60 km 

desde el continente a la isla en 40 minutos en promedio, trayecto que 

normalmente tarda 6 horas en transporte multimodal (ferry y carretera) 

desde su principal centro médico en Mwanza. 

(François, 2019) 

Suiza en los últimos años, permitió vuelos de UAV para su uso en 

servicios de salud cualquier ciudad. El servicio postal Swiss Post y 

Matternet diseñaron una red de transporte médico utilizando UAV 

cuadricópteros de alcance de 20 km, velocidad de 36 km/h y una carga 

de máximo de 2 kg. A partir de 2019 se realizaron más de 3000 vuelos 

exitosos en Lugano, Berna y Zúrich. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Al evaluar estas soluciones, se determina que los UVA, han sido una de las mejores 

apuestas para la solución a esta problemática y su implementación por las ONG y 

gobiernos representan su factibilidad y efectividad de aplicación. Los drones pueden ser 

usados para transportar insumos médicos, medicamentos y vacunas más rápido que el 
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transporte terrestre y son útiles también como herramienta de vigilancia para aumentar la 

accesibilidad a la atención de salud, especialmente para aquellos que viven en 

comunidades rurales (Bhatt et al., 2018; Poljak & Šterbenc, 2020; Rosser et al., 2018; 

Zègre-Hemsey et al., 2018). 

2.2.4 Orientación de la investigación 

Teniendo en cuenta la revisión de literatura mencionada anteriormente, se evidencian las 

siguientes brechas identificadas por los autores Ahmadi-Javid et al.(2017),  Bradley et 

al.(2017), Hovav & Tsadikovich (2015) y Cassidy et al. (2019) para la gestión de redes de 

suministro en salud especialmente en los planteamientos de modelos matemáticos: 

• Diseño de modelos en los cuales se haga uso de diferentes modos de transporte 

como terrestre, aéreo, marítimo o férreo y decisiones de enrutamiento de vehículos. 

• Desarrollo de modelos para diseño de redes de suministro en salud, donde se 

involucren los proveedores de atención médica y otros actores que intervienen en 

las cadenas de los sistemas de salud, como entidades gubernamentales. 

• Aplicar modelos integrados, en los cuales se combinen distintos enfoques para las 

redes de suministro en uno solo, como localización y programación de personal, 

asignación o localización y programación rutas, localización e inventarios, 

localización y costos, localización y distribución o transporte de insumos. 

• Diseño de modelos holísticos para el rediseño de redes de suministro de salud 

optimas, donde se integren distintos servicios y niveles de atención de salud como 

hospitales, centros de salud, puestos de atención móviles, ambulancias 

• Diseño de modelos multi-periodo, multi-etapas, multi-servicio, multi-demanda, 

restricciones de costos y presupuestos, variables demográficas y socioeconómicas. 

• Investigaciones de casos de la vida real relacionados a problemáticas de suministro 

en salud y localización de instalaciones. Desarrollo de modelos especializados de 

localización para situaciones cambiantes, condiciones especiales e incertidumbre. 

• Aplicar técnicas de investigación de operaciones para los estudios cadenas de 

suministro en salud de países de bajos y medianos ingresos. 

 

De la misma forma, se evidencian escasos desarrollos e investigaciones a nivel mundial 

relacionados a la sostenibilidad de las redes de suministro en zonas rurales (Hageback & 

Segerstedt, 2004; Rechel et al., 2016), y por ende en redes de suministro en salud a zonas 
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rurales, donde la mayoría de los trabajos están enfocados en redes de suministro en salud 

para hospitales en zonas urbanas que buscan optimizar sus procesos de abastecimiento, 

almacenamiento y distribución. Es claro, que este tipo de redes de suministro en zonas 

rurales, tienen desafíos y retos mucho más grandes que las redes de suministro 

convencionales, debido a las condiciones geográficas de la zona, las vías de acceso, 

medios y modos de transporte disponibles, largas distancias y entre otros, lo que dificulta 

su gestión (Balcázar-Camacho et al., 2016; Mathur, Gupta, Meena, & Dangayach, 2018). 

Por otro lado, se hace evidente en la revisión de literatura relacionada al uso de UAV para 

transporte y distribución, que los estudios son planteados en su mayoría para productos 

distintos a medicamentos e insumos de salud para zonas urbanas, en las cuales el mayor 

enfoque es ruteo de vehículos para el transporte de última milla; con lo que se evidencia 

que el estudio teórico para transporte de medicamentos a zonas rurales y de difícil acceso 

por medio de UAV es casi nulo. 

 

En la teoría también se demuestra que las investigaciones en las cuales se incluyen 

formulaciones matemáticas de redes de suministro de medicamentos a zonas rurales son 

muy pocas, donde prevalecen los modelos de localización de instalaciones y de flujo de 

materiales. Por el contrario, para la distribución de medicamentos a zonas apartadas sigue 

prevaleciendo el uso de técnicas de distribución comunitaria donde las personas se 

desplazan hasta las zonas de influencia, puntos móviles de atención y el uso del internet 

de las cosas para el suministro y gestión de información.  

Con respecto a los estudios en los cuales se utilizan los vehículos UAV para la distribución 

de insumos médicos, se evidencian de manera significativa trabajos donde aplican 

técnicas de simulación y pequeñas pruebas reales de transporte de muestras de sangre, 

órganos y desfibriladores por medio de UAV en zonas urbanas, en las que se compara el 

estado final del producto transportado para evaluar si cambian sus condiciones a causa 

del vuelo en UAV o medir la capacidad de respuesta. 

Con aras a dar la línea de trabajo de esta investigación, se realiza una revisión de las 

investigaciones mencionadas en ítems anteriores para establecer las tendencias de los 

tipos de modelamiento que los autores han expuesto para dar solución al problema de 

distribución. En la Tabla 2-6, se muestran los trabajos en los cuales se utilizan vehículos 
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UAV para la distribución de productos y se exhibe el tipo de modelo utilizado y el enfoque 

logístico del estudio, donde se concluye que la mayoría son modelos de optimización 

entera y buscan la mejor forma de hacer un ruteo mixto de camiones y UAV para a visita 

de los puntos de demanda y entrega de distintos suministros.  Esto demuestra la amplia y 

efectiva aplicabilidad de los modelos de exactos a problemas de distribución de insumos.  

Tabla 2-6. Descripción de los modelos de transporte con UAV 

# Autores Modelo Enfoque 

1 (Wen et al., 2016) 
Algoritmo evolutivo 

multiobjetivo 
Ruteo de vehículos UAV 

capacitados 

2 (Pulver et al., 2016) 
Modelo de optimización 

entera 
Localización de bases de 

lanzamiento de UAV 

3 
(Boutilier et al., 2017) 

 
Modelo de optimización 

entera y modelo de colas 
Ruteo de vehículos y de 

UAV 

4 
(Venkatachalam, Sundar, 

& Rathinam, 2017) 
Modelo de optimización 

estocástica de dos etapas 

Ruteo múltiple de UAV con 
restricciones de 

combustible 

5 (Daknama & Kraus, 2017) 
Modelo de optimización y 

algoritmo heurístico 
Ruteo de vehículos y de 

UAV 

6 
(Kim et al., 2017) 

 
Modelos de optimización 

lineal entera 
Localización de bases de 

UAV y ruteo de UAV 

7 
(Chang & Lee, 2018) 

 
Modelo de optimización no 

lineal 
Ruteo de un camión y de 

UAV 

8 
(Shavarani, Golabi, & 

Izbirak, 2019) 
Modelo de optimización 

multiobjetivo 
Localización de bases de 

operación de UAV 

9 
(Chauhan, Unnikrishnan, 

& Figliozzi, 2019) 
Modelo de optimización lineal 

entera 
Localización de bases de 

operación de UAV 

10 
(Kitjacharoenchai et al., 

2019) 
Modelo de optimización 

entera mixta 
Ruteo de múltiples 
camiones y UAV 

11 
(Ho Young Jeong, Song, 

& Lee, 2019) 

Modelo de optimización 
entera mixta y algoritmo 

heurístico 

Ruteo de un camión y de 
UAV 

12 
(H.Y Jeong et al., 2020) 

Bueno 
Modelo de optimización 

multiobjetivo 
Ruteo de vehículos UAV 

desde un dirigible 

13 
(Liu & You, 2020) 

 
Modelo de optimización 

entero y algoritmo heurístico 
Diseño de redes/rutas de 

distribución con UAV 

14 
(Moshref-Javadi, Lee, & 

Winkenbach, 2020) 
 

Modelo de optimización lineal 
entera mixta y algoritmo 

híbrido 

Ruteo de un camión y de 
UAV 

15 
(Murray & Raj, 2020) 

 
Modelo de optimización lineal 
entera mixta y una heurística 

Ruteo de vehículos y 
múltiples UAV 

16 
(Gonzalez-R, Canca, 

Andrade-Pineda, Calle, & 
Leon-Blanco, 2020) 

Modelo de programación 
entera mixta y algoritmo 

Ruteo de camiones y UAV 

Fuente: Elaboración propia. 
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Las investigaciones anteriormente mencionadas, tienen distintos objetivos que buscan 

alcanzar con los modelos de optimización. Como se ve en la Tabla 2-7, los objetivos más 

estudiados son reducción de tiempos, tanto de entrega como de espera o los dos para 

completar las rutas de suministro; reducción de distancias recorridas en los trayectos; 

maximización de la cobertura de la demanda de los clientes o puntos de servicio y 

reducción los costos de operación, donde se incluyen costos de los vehículos y de las 

instalaciones para correcto su funcionamiento. 

Tabla 2-7. Objetivos de los modelos de optimización de transporte con UAV 

Objetivo 
 Artículo 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Maximizar 
cobertura de 

demanda 
 X    X   X   X     

Maximizar 
cantidades a 
transportar 

            X    

Minimizar 
tiempos de 

entrega 
  X  X  X   X X   X X X 

Minimizar 
tiempo de 

espera 
      X   X    X X X 

Minimizar 
distancia 
recorrida 

X   X    X     X    

Minimizar 
cantidades de 

UAV 
X  X   X           

Minimizar tasa 
de utilización 

de UAV 
            X    

Minimizar 
costos de 
operación 

   X  X  X    X     

Minimizar 
consumo de 
combustible 

   X             

Minimizar 
demanda 
perdida 

       X         

Fuente: Elaboración propia. 
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En la Tabla 2-8 se pueden observar algunos de los parámetros y variables utilizadas en 

los modelos de optimización de transporte con UAV revisados, las cuales demuestran el 

rendimiento de los UAV y restringen su uso con distintas condiciones dentro del sistema 

en evaluación. Los parámetros de la ubicación de demanda o los puntos de servicio, las 

especificaciones técnicas de funcionamiento de los UAV (distancia o tiempo máximo de 

vuelo, consumo de combustible o baterías, capacidad de carga, velocidades y aceleración, 

altura, entre otros), tiempos o distancia de transporte desde las bases a los puntos de 

demanda, son indispensables para la formulación de los modelos. Para modelos de costos, 

adicionalmente se incluyen los costos de transporte, operación, apertura de bases, 

adquisición de UAV, entre otros. Para modelos de localización de bases, se incluyen 

parámetros como rango de cobertura y posibles ubicaciones de las bases, cantidades 

máximas a abrir, entre otros. 

 

Tabla 2-8. Parámetros de los modelos de optimización de transporte con UAV 

Parámetros 
 Artículo 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Cantidad / 
Ubicación de 

demanda 
X X X X X X X X X X X X X X X X 

Base de inicio y 
llegada del UAV 

X X X X X X X   X X X  X X X 

Capacidad de 
transporte 

X  X  X    X  X  X  X  

Distancia de 
transporte 

 X  X  X X X X   X X    

Tiempo de 
transporte 

X X X  X X X   X X   X X X 

Tiempo de servicio 
/ espera 

      X   X    X X  

Características 
físicas del producto 

X          X  X    

Cantidad de 
vehículos UAV 

X    X  X X  X X X  X   

Cantidad de 
camiones 

    X  X   X X   X   

Cantidad máxima 
de bases 

 X X     X X        

Capacidad / 
cobertura de las 
bases a ubicar 

 X X     X X        
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Costos de 
Transporte 

   X  X  X    X     

Costos de 
vehículos 

     X      X     

Costos de 
instalación de 

bases 
     X  X    X     

Estándar de 
tiempo de entrega / 

respuesta 
 X X              

Especificaciones 
técnicas del UAV 

X X X X X X X X X X X X X X X X 

Posibles 
ubicaciones de 
bases de UAV 

 X X   X   X   X   X  

Ubicaciones de las 
bases actuales de 

UAV 
 X          X     

Capacidad y 
consumo de 
combustible / 

baterías del UAV 

   X     X X X  X   X 

Cantidad máxima 
de lanzamientos 

de UAV 
             X X  

Rutas posibles de 
transporte/ 

Secuencia de 
viajes 

      X       X  X 

Zonas habilitadas 
de vuelo según 

regulación 

          X      

Fuente: Elaboración propia. 

Por otro lado, con el fin de obtener una referencia de tipo de vehículo UAV (ala fija, ala 

rotatoria, hibridos O VTOL) especifico que puede ser usado para esta investigación, en la 

Tabla 2-9 se hace una descripción del vehiculo UAV utilizado en las trabajos encontrados 

en la revisión de literatura, donde se especifica el arquetipo de UAV utilizado. 

Tabla 2-9. Especificación de los UAV utilizados en la literatura 

Autores Tipo de vehiculo aéreo no tripulado (UAV) 

(Amukele et al., 
2015) 

UAV de ala fija, con una altura máxima de 100 metros sobre el suelo, 
controlado en tierra por un enlace de radio convencional de 2.4GHz, 
dentro del alcance visual del piloto y lanzado de forma manual. 
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(Heinar Ortiz 
Cortés, 2017; 

Nuba Aerospace, 
2015). 

UAV de ala rotatoria multirotor (hexacóptero) que puede cargar hasta 
2 kg de peso, tiene 10 km de autonomía, una navegación totalmente 
automática, comunicación por medio de internet, 19 GPS para su 
posicionamiento y solo requiere de un operador desde el suelo. 

(Haidari et al., 
2016) 

UAV de ala fija, manejado por batería y centros fijos para lanzamiento, 
almacenamiento y recuperación. En los modelos se supone que cada 
UAV puede transportar 1,5 litros de vacunas a una distancia de hasta 
75 km de su centro inicial.  

(Paredes et al., 
2016) 

UAV de ala rotatoria multirotor (cuadricóptero) con estructura 
impermeable, alimentado por energía eléctrica, compuesto por 
sensores que muestran el desempeño del vehículo y verifican que ha 
sido entregado el medicamento. Alcanza un tiempo de vuelo de 31 
minutos, con una carga útil de 2 kg y un factor de seguridad del 85%. 

(Boutilier et al., 
2017) 

UAV de ala rotatoria multirotor de aterrizaje y despegue vertical, con 
una velocidad máxima de 27,8 m/s, un tiempo de despegue y 
aterrizaje de 10 segundos y una altura de vuelo de 60 metros. 

(Kim et al., 2017) 
UAV multirotor de aterrizaje y despegue vertical con una velocidad de 
hasta de 96 km/h, capacidad de carga de 4.5kg, maxima distancia de 
51km, con un dispositivo adecuado para entregar y recoger artículos  

(Claesson et al., 
2017) 

UAV de ala rotatoria multirotor (octocóptero) de un peso de 5,7 kg y 
una velocidad máxima de 75 km/h. Este vehículo cuenta con un GPS, 
una cámara de alta definición y un sistema de control con software 
para un piloto automático, la información es enviada mediante una red 
de 433 mHz y 3G. 

(Mesar et al., 
2018) 

UAV de ala rotatoria multirotor para el transporte de 4.5 kg de insumos 
médicos como torniquetes, apósitos, analgésicos y productos 
sanguíneos, en 20 minutos a una velocidad de 34 km/h. 

(Katariya et al., 
2018) 

UAV multirotor (cuadricóptero) pequeño de dimensiones 15.2 x 15.2 
x 3.8 mm, alimentado por una batería de litio de 550 mAh y masa de 
63,5 g para cargar 4 viales de vidrio con agua y glicerina. 

(Scalea, Restaino, 
Scassero, 

Blankenship, et 
al., 2018) 

UAV multi rotores (cuadricóptero y hexacóptero) para el transporte de 
órganos con biosensores inalámbricos y GPS. Se trabajan alturas de 
30 a 60 metros, velocidades de 18 a 32 km/h, cargando hasta 9kg de 
peso. 

(Sanfridsson et 
al., 2019) 

UAV de ala rotatoria multirotor (cuadricóptero) con cámara para 
transmisión de video en vivo, el cual voló a 10 m de altitud durante 
minutos y entregó el producto a 50 metros del punto de emergencia 
médica. 

(Ochieng et al., 
2020) 

UAV híbridos de queroseno con un alcance de 65 km (UAS65), una 
velocidad de vuelo máxima de 65 km/h, y una vida útil de 3000 horas 
de vuelo. Hacen análisis de sensibilidad con 30 km (UAS30) y radios 
operativos de 100 km (UAS100). 

(Liu & You, 2020) 
 

Varios UAV de ala rotatoria de un motor (helicóptero), que pueden 
cargar paquetes médicos desde 1.5 kg hasta 9 kg, velocidades desde 
40 a 79hm/hora, tiempos de vuelo desde 15 a 40 minutos, con 
posibilidad de grabar video. También varían las dimensiones del 
contenedor de la carga. 

Fuente: Elaboración Propia. 
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Como se muestra anteriormente, el uso de vehiculos aéreos no tripulados UAV de ala 

rotatoria o giratoria, especialmente los multirotores (más de un motor) son los más 

utilizados para el transporte de insumos médicos en áreas rurales con díficil acceso. El uso 

de estos vehiculos se implementa con éxito debido a su capacidad para traspasar 

obstáculos terrestres, su velocidad, simplicidad en el diseño (Liu & You, 2020; Paredes et 

al., 2016). Adicionalmente, en algunos trabajos se argumenta que el mejor vehículo aéreo 

no tripulado para la entrega de sangre, muestras de laboratorio y medicamentos a lugares 

remotos, son los de ala giratoria, debido a que no necesitan de pistas ni equipos de 

lanzamiento, porque su despegue y aterrizaje es vertical, son mucho más flexibles con 

respecto a la capacidad de desplazamiento (Poljak & Šterbenc, 2020; Sadasivan, 

2019;Thiels et al. 2015), lo que los hace más adaptables a distintas situaciones y terrenos, 

e incluso pueden hacer entregas de paquetes desde un vuelo estacionario y a baja altura.  

En ese sentido, y con base en la revisión de literatura se hace clara la brecha en la 

investigación en la gestión de redes de suministro en salud, en las cuales se unifiquen en 

un solo estudio: técnicas de investigación de operaciones, como lo son los modelos 

matemáticos con diferentes objetivos y/o mezcla de los mismos, tecnologías de vanguardia 

como los vehículos UAV y enfoque a zonas rurales de difícil acceso. De esta forma, se 

decide orientar la investigación hacía un planteamiento de un modelo de distribución de 

medicamentos para zonas apartadas de difícil acceso que reúna estás brechas 

identificadas, por medio del uso de modelos de optimización matemática con objetivos de 

reducción de tiempo y aumento de cobertura, junto con la evaluación de la intermodalidad 

para la distribución, donde se incluye para la distribución de última milla los vehículos 

aéreos no tripulados UAV con despegue y aterrizaje de forma vertical y con alas giratorias, 

y de esta manera se dé solución a un problema basado en un contexto real. 



 

 
 

3. Caracterización de la zona de estudio 

En esta sección se presenta la descripción general de las características del departamento 

del Chocó y del municipio de Bahía Solano, relacionadas a la condición social y de calidad 

de vida, infraestructura y vías de comunicación y cobertura del sistema de salud.  

3.1 Departamento del Chocó 

El Departamento de Chocó hace parte de uno de los 32 departamentos de la República de 

Colombia. Se encuentra ubicado en la esquina noroccidental del país, específicamente en 

la región pacífica. Limita por el este con los departamentos de Antioquia, Risaralda y Valle 

del Cauca, al norte con la República de Panamá y el mar Caribe, por el oeste con el océano 

pacífico y por el sur con Valle de Cauca (Figura 3-1). El departamento del Chocó tiene una 

extensión de 46.530 km2, divididos en 30 municipios distribuidos en 5 subregiones y una 

población total de 515.045 habitantes para el 2018, repartidos de la siguiente manera: 

49.1% de la población se encuentra en la Cabecera municipal y 50.9% de la población en 

la zona rural (ELC, 2018).  

 

El departamento del Chocó es una región que necesita atención, debido a que presenta 

grandes dificultades asociadas a condiciones de calidad de vida y el correcto desempeño 

del sistema de salud, tales como: cobertura, infraestructura, dispersión geográfica y 

cultura, recurso humano y procesos logísticos. Según la Organización Panamericana de 

Salud (2010) y el Decreto 749 de 2018 el departamento del Chocó tiene: 

 

“(…) Barreras de acceso a los servicios de salud dado por la forma de ocupación del 

territorio, estado de vías terciarias, dificultades y alteración del orden público. Es una 

región con alta dispersión geográfica poblacional, con inadecuadas condiciones de uso 

de los servicios de salud y con precarias condiciones de infraestructura física y 

tecnológica para el transporte y prestación de la atención en salud (..)” (OPS Colombia, 
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2010). “(…) Se evidencian deficiencias en materia de cobertura y calidad en educación, 

salud, alimentación, agua potable, saneamiento básico, seguridad, accesibilidad, 

infraestructura, entre otras, así como problemáticas ambientales que afectan la 

situación social, económica y humanitaria del departamento” (DAPRE, 2018). 

 

Figura 3-1. División política administrativa del Departamento del Chocó 

 

Fuente: Mapa digital integrado - IGAG (2012). 

3.1.1 Calidad de vida 

El departamento del Chocó es uno de los más pobres y menos favorecido del país (OCHA, 

2020). El Análisis de Situación de Salud (ASIS) del 2018, en esta zona el 79,19% de la 

población tiene necesidades básicas insatisfechas (indicador más alto del país), donde el 

68,29% es en áreas rurales y el 62% en áreas urbanas (MSPS, 2019a). También el 

departamento tiene altas tasas de confinamiento, desplazamiento forzado y no forzado, 

migrantes y refugiados, presencia de grupos armados al margen de la ley, necesidades 

agudas en saneamiento, higiene y agua, desastres naturales, entre otros (OCHA, 2020).  

La Tabla 3-1 muestra algunos índices representativos de la región, con lo que se puede 



70 Caracterización de la zona de estudio 

 
evidenciar que los índices de pobreza en el departamento del Chocó presentan porcentajes 

muy por encima del registro nacional. 

 

Tabla 3-1. Índices de calidad del departamento del Chocó 

Índice Colombia Colombia 
Rural 

Chocó Chocó 
Rural 

Índice de Pobreza Multidimensional 19,6%  45,1% 59,6% 
Índice de Pobreza Monetaria 27% 1.7* 53,7% - 
Índice de Desarrollo Humano 0,727  0,684 - 
Índice de Pobreza extrema 8,5% 3.1* 34,7% - 
Participación en el Producto 
Interno Bruto del país 

-  0,4%  

Fuente: Cifras a 2018. *veces más alta que en las cabeceras municipales del país. 
 Adaptado de (DANE, 2018d), (OPS Colombia, 2010) y (DANE, 2018b).  

 

Por otra parte, el coeficiente Gini (indicador que mide el grado de desigualdad de los 

ingresos) en el departamento del Chocó para el año 2016 fue de 0,574 frente al nivel 

nacional de 0,517 (DANE, 2017). Lo que respecta al PIB, el Chocó está muy por debajo 

(2.4) del promedio nacional y está conformado actividades de administración pública y 

defensa, minas y canteras, la agricultura, ganadería y pesca, el comercio, hoteles y 

reparación (UMAIC, 2017). 

 

Al 2017, los determinantes sociales de salud: pobreza, etnicidad y ruralidad, afectaron para 

que el Chocó fuera uno de los departamentos con las tasas de mortalidad más altas del 

país (MSPS, 2019a). La Tabla 3-2 muestra las tasas de mortalidad del Chocó, según el 

Boletín Epidemiológico de 2019 (Instituto Nacional de Salud, 2019) y el Análisis de la 

Situación de Salud de 2018 (ASIS) (MSPS, 2019a), lo que representa una deficiente 

gestión de salud pública en la región.  

 

Según la Defensoría del Pueblo, los niños y adolescentes, son las principales víctimas de 

muertes y enfermedades, conocidas como “muertes evitables”, que se podrían evitar con 

apropiados programas de prevención y tratamiento en salud (Defensoría del pueblo de 

Colombia, 2014, 2016; Foro Interétnico Solidaridad Chocó, Indígenas, & Istmina, 2018). 

Algunos de los factores que son causales de estas “muertes evitables” son: falta de 

vacunación, control prenatal y de desarrollo, falta de profesional especializado y elementos 

que permitan atender de manera efectiva estas enfermedades prevenibles (Defensoría del 
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pueblo de Colombia, 2014). Por otra parte, la morbilidad atendida en el departamento se 

ve más representada por: condiciones maternas perinatales, condiciones transmisibles y 

nutricionales, enfermedades no transmisibles y  lesiones signos y síntomas mal definidos 

(MSPS, 2019a). 

 

Las comunidades de las zonas apartadas o rurales del departamento por su parte, 

presentan limitaciones mucho más graves y grandes por la falta y limitantes de los sistemas 

locales de salud o puestos de salud. Debido a esto, se tiene afectaciones en el bienestar 

tanto físico como mental de las personas como por ejemplo: incremento de la morbilidad, 

brotes, enfermedades asociadas al consumo de agua contaminada, transmitidas por 

vectores, necesidades de atención en la salud mental, la salud sexual y reproductiva 

(OCHA, 2020) 

 

Tabla 3-2. Tasas de mortalidad en el Departamento del Chocó 

Tasa Colombia Chocó 

Mortalidad perinatal y 
neonatal tardía 

14,8 por cada 1000 nacidos 
34,8 por cada 1000 nacidos 
(segunda más alta del país) 

Mortalidad materna 
43,2 por cada 100000 
nacidos 

110,25 por cada 100000 nacidos 

Mortalidad por IRA en 
menores de 5 años 

2,20 por cada 100000 niños 5 por cada 100000 niños 

Mortalidad por EDA en 
menores de 5 años 

6,4 por cada 100000 niños 30 por cada 100000 niños 

Mortalidad Infantil 10,73 por cada 1000 niños 
25,55 por cada 1000 niños 
(una de las 4 más altas del país) 

Mortalidad en la niñez 
(menor a 5 años) 

13,02 por cada 1000 niños 
33,17 por cada 1000 niños 
(una de las 4 más altas del país) 

Mortalidad materna 
46,73 muertes por cada 
100000 nacidos vivos 

147 muertes por cada 100000 
nacidos vivos 

Fuente: Adaptado de (MSPS, 2019a) y (Instituto Nacional de Salud, 2019). 

3.1.2 Dispersión geográfica y cultura 

Como resultado de la baja urbanización, la dispersión poblacional del departamento es 5,4 

veces superior a la del resto del país, con 7,9 habitantes por Km² (OPS Colombia, 2010), 

generando una amplia ruralidad en el departamento (50%) (ELC, 2018), lo cual representa 

una barrera para el acceso a los servicios de salud, pero a su vez, permite preservar la 

diversidad cultural de las minorías propias de estos territorios. 
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Esta dispersión poblacional genera una gran variedad de viviendas urbanas y rurales, 

donde las condiciones de vivienda del departamento también son precarias, especialmente 

para las zonas rurales. Allí las viviendas se ven cerca al litoral, orillas de quebradas, y son 

fabricadas con madera y cubiertas de hojas de palma o palos de monte, que cuentan con 

tanques sanitarios conectadas a pozos sépticos individuales o a un alcantarillado colectivo 

sencillo con distribución domiciliaria que proporciona un punto de agua por vivienda y que 

vierte las aguas negras directamente al mar o al río más cercano.  Por otro lado, están las 

zonas urbanas construidas con cemento y acueductos más estructurados, que satisface 

de manera más apropiadas las necesidades básicas (Defensoría del pueblo de Colombia, 

2016). 

 

Estas condiciones generan que el departamento tenga indicadores de vivienda 

desfavorables. El indicador de déficit habitacional cuantitativo, que calcula que las 

necesidades habitacionales estén adecuadamente cubiertas, midiendo el déficit absoluto 

o carencia de vivienda, hacinamiento no controlable y espacio insuficiente, estado físico 

de las viviendas, materiales de construcción, entre otros (DANE, 2018c). Este indicador al 

2018 en el departamento fue de 49.8%, lo que representa la cantidad de casas adicionales 

que se deben construir para tener una relación igualitaria, es decir que existen personas y 

familias que no cuenta con una vivienda digna (DANE, 2018c). El indicador déficit 

habitacional cualitativo, determina calidad de los atributos de las viviendas, es decir, 

estructura, espacio, pisos, acceso servicios públicos y calidad de los espacios para 

preparar alimentos (DANE, 2018c). En este aspecto, el departamento al 2018, tenía un 

indicador de 41.5% lo que representa la baja calidad y malas condiciones de las viviendas. 

En total, el déficit de vivienda del departamento es de 91.3%, este indicador ubica al 

departamento en el tercer lugar, con mayor déficit habitacional (DANE, 2018c). 

 

Por otro lado, el Chocó es reconocido como pluricultural (Defensoría del pueblo de 

Colombia, 2016) y en su mayoría es población vulnerable, donde el 82,7% de la población 

es afrodescendiente, 11,9% es indígena; 5,4% es mulata y un 0,01% es blanca (OPS 

Colombia, 2010), requiriendo así el diseño de estrategias especiales de atención de salud, 

para que garantice la calidad del servicio, en un marco de respeto a sus creencias, 
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ecosistemas propios (Foro Interétnico Solidaridad Chocó et al., 2018; OPS Colombia, 

2010) e interacción en sus propios dialectos (Defensoría del pueblo de Colombia, 2014). 

3.1.3 Servicios públicos  

Lo que respecta a los servicios públicos, en el departamento del Chocó son deficientes y 

escasos. A pesar de que la estructura del sistema de acueducto en el departamento es 

buena, su capacidad no alcanza a satisfacer la demanda mínima de ciertas poblaciones  

(Gobernación del Chocó, 2016a). La cobertura de agua potable es muy baja, debido a que 

el 73% de las localidades del departamento no cuentan con este servicio y el restante no 

realiza adecuados procesos de desinfección del agua y existen muy pocas plantas de 

tratamiento de agua funcionales en el departamento (Gobernación del Chocó, 2016a). 

El alcantarillado por su parte, presenta una situación menos favorable para la población. 

La cobertura es muy baja debido a que solo en 8 (26%) de los municipios (sin contar 

corregimientos y veredas) se cuenta con plantas de tratamiento de aguas residuales 

básicas, así mismo, 73% de los municipios cuenta con acceso a alcantarillado de los cuales 

el 32% tiene menos del 50% del municipio cubierto con este servicio (Gobernación del 

Chocó, 2016a). 

El servicio de aseo es deficiente y desordenado debido a que no se tienen en cuenta rutas, 

horarios previos, ni se hace la divulgación del servicio a la población; tampoco se tienen 

adecuados equipos para la recolección y selección de los residuos, ni lugares apropiados 

para su disposición final. Esta disposición se realiza en su mayoría en espacios a cielo 

abierto, fuentes hídricas o cedas transitorias, solamente 6 de los municipios cuentan con 

rellenos sanitarios (Gobernación del Chocó, 2016a). 

3.1.4 Vías de comunicación 

Las vías de comunicación representan gran importancia en el crecimiento y desarrollo de 

cualquier región. En el caso del departamento del Chocó, existe una barrera fuerte de 

acceso, tanto en infraestructura vial como en la presencia de grupos armados al margen 

de la ley y narcotráfico (OCHA, 2020), lo cual disminuye la calidad de vida de la población. 

De igual manera, se puede observar la escasez de vías tanto aéreas, fluviales, marítimas 

y terrestres que posee el departamento del Chocó, haciendo necesario un sistema de 
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transporte multimodal para llegar a todos los municipios y comunidades del departamento. 

Estas limitaciones en la movilidad y acceso al departamento aumentan las problemáticas 

asociadas con la baja presencia de instituciones y personal de salud y las barreras para la 

prestación de apoyo psicosocial, puesto que pone en riesgo la vida del personal que se 

desplaza a estos territorios (OCHA, 2020). 

 

Transporte aéreo: El transporte aéreo es la forma más rápida de acceder al departamento 

y movilizarse dentro del mismo. El aeropuerto nacional El Caraño, en Quibdó, es el 

aeropuerto principal y es el encargado de conectar el departamento las principales 

ciudades del país. Así mismo, el aeropuerto conecta Quibdó con Bahía Solano, Acandí, 

Capurganá y Nuquí (Gobernación del Chocó, 2017). Adicionalmente, el departamento 

cuenta con otros 5 aeropuertos: Alcides Fernández y Capurganá en Acandí; José Celestino 

Mutis en Bahía Solano, Mandinga en Condoto -Itsmina, y Reyes Murillo En Nuquí. Estos 

aeropuertos tienen conexión con Cundinamarca (Bogotá), Antioquia (Apartadó, Medellín), 

Risaralda (Pereira) y Valle del Cauca (Buenaventura, Cali Cartago) con rutas específicas 

y seleccionadas para cada aeropuerto.  

 

Transporte fluvial y marítimo: Debido la gran cantidad de redes hidrográficas presentes 

en el departamento, el transporte fluvial y marítimo es considerado la principal vía de 

transporte, con 1.060 Km. Los principales ríos del departamento son el Atrato y el Río San 

Juan (Gobernación del Chocó, 2017; OPS Colombia, 2010), además del río Baudó 

(Defensoría del pueblo de Colombia, 2016). El río Atrato tiene una longitud de 508 km y 

sirve de ruta de comercio hacia Antioquia y el puerto de Cartagena.  

 

Transporte terrestre: El departamento carece de grandes infraestructuras terrestres 

debido a que la gran mayoría del territorio de Chocó está conformada por selva. El Chocó 

cuenta con 1.222 km de vías terrestres repartidas en primarias, secundarias y terciarias 

como se ve en la Figura 3-2, mientras que el resto del país tiene 13.466,81 Km. Además 

de ello, el departamento presenta alta pluviosidad (Gobernación del Chocó, 2017; OPS 

Colombia, 2010), lo que dificulta su acceso.  

 

A pesar que el departamento cuenta con todos los medios de transporte habitados para su 

acceso, es de notar que la infraestructura es limitada y deficiente generando pocas rutas 
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desde pocas ciudades del país para ingresar y salir del departamento, especialmente la 

falta de rutas terrestres haciendo obligatorio el uso de transporte aéreo y fluvial en el 

departamento, generando costos más altos para su población y limitando las posibilidades 

de desplazamiento, lo que recae en la necesidad de inversión para la creación y desarrollo 

de nuevas vías de comunicación para el departamento del Chocó. 

 

Figura 3-2. Infraestructura vial en el departamento del Chocó 

 

Fuente: Tomado de (Departamento Nacional de Planeación, 2016) 

3.1.5 Sector salud 

En este apartado se presenta la cobertura al sistema de salud, junto con la infraestructura 

y recurso humano disponible para la prestación de los servicios en el departamento.  Con 

respecto a las necesidades en salud, el departamento es uno de los más afectados y se 

caracteriza por una débil respuesta institucional, pocos recursos (físicos, monetarios, 

humano), fragmentación de los servicios y el conflicto armado permanente, lo que limita 

aún más el acceso (OCHA, 2020b). 

La corrupción es uno de los factores que potencialmente ha afectado al sistema de salud 

del departamento, adicional de que aún se ve mucha inequidad en la prestación del servicio 

para áreas rurales del país, grupos étnicos y bajos estratos sociales, como es la situación 

del Chocó (Defensoría del pueblo de Colombia, 2016; Garcia-Subirats et al., 2014).   



76 Caracterización de la zona de estudio 

 
“(…)A esta situación se le suma la desviación de recursos que rondan por un valor 

de 13.000 millones, los cuales debían ser destinados a la salud del departamento 

y fueron invertidos en el pago de favores políticos, contraídos en campañas 

electorales a la gobernación del anterior periodo(…)” (Defensoría del pueblo de 

Colombia, 2016). 

 

Entre este y otros antecedentes caracterizan hoy al Chocó como uno de los departamentos 

con una notable crisis en el sistema de salud. Esto se evidencia por, entre otras 

circunstancias, la desprotección y la muerte de la población infantil y adulta a causa de 

enfermedades prevenibles (Defensoría del pueblo de Colombia, 2016). 

I. Cobertura 

 Según el DANE, al 2010, sólo el 25% de la población del departamento del Chocó contaba 

con oferta efectiva de servicios de salud (OPS Colombia, 2010), donde se puede evidenciar 

que el acceso y uso de los servicios de salud aún tiene problemas de desigualdad e 

ineficiencia (Mendoza et al., 2017), lo que significa que la cobertura en afiliaciones, no 

garantiza un acceso real a los servicios (de Barros et al., 2017; Defensoría del pueblo de 

Colombia, 2016). Aún cuando una persona está asegurada al SGSSS, permanecen 

barreras que evitan que reciba atención médica en caso de necesitarlo, las cuales se 

resumen en: la falta de centros de atención, mala calidad del servicio y escasos recursos 

para el transporte de los enfermos de las zonas rurales a los centros médicos (Defensoría 

del pueblo de Colombia, 2016). Así mismo, en varios trabajos se afirma que “la cobertura 

en salud ha ido en detrimento de la calidad” del sistema de salud (Rodríguez & Benavides, 

2016). 

 

Según la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en 

Salud (ADRES) y su reporte de Afiliados activos por departamento y municipio a diciembre 

de 2019, la población afiliada a los distintos regímenes en salud en el departamento del 

Chocó estaba distribuido tal como se muestra en la Tabla 3-3, donde  solamente el 80% 

de la población aparece afiliada y el mayor porcentaje pertenece al régimen subsidiado 

(ADRES, 2019).  
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Tabla 3-3. Distribución de afiliaciones a salud en Chocó 

Régimen Afiliados Porcentaje de la población de Chocó 

Excepción 6 0.001% 
Contributivo 46.664 9.06% 
Subsidiado 367.921 71.43% 

Fuente: Adaptado de (ADRES, 2019). 

II. Infraestructura 

Dado que, el 50% de la población del Chocó está ubicada en zonas rurales (MSPS, 2019a) 

(ELC, 2018), resulta relevante identificar cual es el estado de la infraestructura del servicio 

de salud, entendida como el conjunto de elementos necesarios para su adecuado 

funcionamiento. Para este trabajo, se consideran elementos como: disponibilidad de 

instalaciones prestadoras de salud en el área y facilitadores de servicios como las 

ambulancias, los cuales resultan determinantes en el funcionamiento del sistema y cuya 

ausencia o falencia, obstaculiza la asistencia de la población a centros de salud 

(Defensoría del pueblo de Colombia, 2014, 2016), así como también dificulta el suministro 

y acceso a medicamentos para la población (OPS Colombia, 2010). 

 

El departamento de Chocó presenta un alto déficit de infraestructura en salud en todos sus 

municipios, ya que las instalaciones físicas de los hospitales, centros y puestos de salud 

son escazas y están gravemente deterioradas y obsoletas. Esto debido a la antigüedad y 

falta de mantenimiento preventivos o correctivos tanto de las instalaciones como de los 

equipos biomédicos (Gobernación del Chocó, 2016a). Un ejemplo de esto se ve en un 

informe del 2016, el cual reporta que el departamento contaba con 83 puestos de salud en 

mal estado y 27 en buen estado para la prestación del servicio; 24 centros de salud en mal 

estado y 10 en buen estado, lo que representa que las instalaciones en mal estado superan 

en gran cantidad a las que se encuentran en buen estado(Gobernación del Chocó, 2016a). 

 

Aparte del deterioro de las instalaciones prestadoras de salud, también se presenta la 

escasa cantidad de hospitales a nivel departamental contando tan solo con seis, la mayoría 

de atención de primer nivel: E.S.E Hospital Departamental San Francisco de Asís (Quibdó- 

nivel 2), Hospital local Ismael Roldán Valencia (Quibdó- nivel 1), Hospital San José de 

Condoto (Condoto- nivel 1), Empresa Social del Estado Hospital San Roque (Carmen de 
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Atrato - nivel 1), Hospital San José de Tadó (Tadó- nivel 1), Hospital Eduardo Santos 

(Istmina- nivel 1) (Defensoría del pueblo de Colombia, 2016). 

 

Por otro lado, hay ineficiencias en la gestión de las EPS (Defensoría del pueblo de 

Colombia, 2014; OCHA, 2020), debido a que las EPS, no tienen capacidad suficiente para  

atender a la población afiliada y no ejercen supervisión a las IPS contratadas para la 

adecuada atención (Defensoría del pueblo de Colombia, 2014; OCHA, 2020). Lo que 

respecta a la disponibilidad de vehículos para el transporte de personas enfermas o 

heridas, hacia, desde o entre lugares de atención de salud, el país cuenta con 6.129 

ambulancias, entre básicas y medicalizadas, de las cuales solo 31 de ellas están en el 

Chocó (MSPS, 2019a). 

 

Con la información anterior se puede evidenciar que el departamento no tiene ni la 

capacidad, ni la infraestructura, ni los equipos suficientes para atender las emergencias 

demandadas por la comunidad, generando de esta forma que los pacientes deban ser 

trasladados a otras regiones generando demoras y riesgos. Aparte de esto, también se 

debe tener en cuenta que el transporte a otras regiones se dificulta debido a la escasa 

infraestructura vial, teniendo como una única opción el transporte por río, el cual tiene unos 

costos elevados (Defensoría del pueblo de Colombia, 2016). 

III. Recurso Humano 

Para que el sistema de salud funcione correctamente y tomando como base los 

fundamentos logísticos y la gestión de las cadenas de suministro en salud, en cada una 

de sus etapas fundamentales (abastecimiento, almacenamiento y distribución), es 

necesario la coordinación y disponibilidad de personal idóneo y suficiente (Castrellón-

Torres et al., 2014); Defensoría del pueblo de Colombia, 2014). 

El departamento del Chocó tiene una deficiencia de recursos humanos calificados para la 

prestación del servicio con calidad (OCHA, 2020), los cuales constituyen la base de todos 

los procesos asociados a la prestación del servicio de salud. La relación de disponibilidad 

de profesionales en medicina en el país al 2017 estaba en 26 médicos por cada 10000 

personas, mientras que en el Chocó era de 5.6 (MSPS, 2019a). 
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3.2 Municipio de Bahía Solano 

Teniendo en cuenta el trabajo de campo realizado, la disponibilidad de información y el 

alcance de esta investigación, se decide trabajar con el municipio de Bahía Solano en la 

región costera del Chocó. De esta forma, en este apartado se presentan las generalidades 

del municipio, las vías de comunicación y las particularidades de la prestación del servicio 

de salud. Así mismo, se presentan características del suministro de medicamentos en 

Bahía Solano.  

El municipio de Bahía Solano, está ubicado en la región pacifico norte del departamento 

del Chocó, limita geográficamente por el Occidente con el Océano Pacifico, al oriente con 

Bojayá, al Sur con Nuquí y el Alto Baudó, y al Norte con Juradó y Carmen del Darién 

(Figura 3-3) y tiene una extensión total de 1,667 km2 distribuidos así: zona urbana de 95 

km2, zona rural 1,572 km2 (Alcaldía Bahía Solano, 2016a). La cabecera municipal es 

Ciudad Mutis, es el centro más poblado del municipio y el más desarrollado. El municipio 

cuenta con los corregimientos de El Valle, Bahía Cupica, Nabugá, Huina, Huaca y Mecana, 

y 2 resguardos indígenas, “Villanueva-Juná” y “Río Valle”, el cual incluye las comunidades 

indígenas de Boroboro, El Brazo, Bacuru Purru y Poza Manza (Concejo Municipal de Bahía 

Solano, 2020).  

Figura 3-3. Municipio de Bahía Solano 

  

Fuente: Tomado de IGAG (2012) y de (Alcaldía Municipal de Bahía Solano, 2012). 
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Al 2018 (según el censo del DANE) contaba con una población de 9.425 personas, con el 

53,3% en la cabecera municipal y el 46,7% repartido en los corregimientos (Concejo 

Municipal de Bahía Solano, 2020). Sin embargo, después del censo, con el ajuste 

poblacional por cobertura y porcentajes de omisión municipal por área, el DANE estima 

una población de 10.123 personas en el municipio en el 2018 y proyecta 10.279 al 2020 

(DANE, 2020b). El municipio tiene una densidad poblacional de las 5,5 personas por Km², 

lo que demuestra la dispersión de la población(MSPS, 2018a). De la población, el 75,6% 

se reconoce como Negro, Mulato, Afrocolombiano o Afrodescendiente; el 16,64% indígena 

y 7,6% como mestizo y otros (Concejo Municipal de Bahía Solano, 2020). 

3.2.1 Vías de comunicación 

Con respecto a las vías de comunicación del municipio, se tiene el modo aéreo, terrestre 

y fluvial y marítimo. El transporte aéreo que comunica al municipio con el centro del país, 

y las principales conexiones son Quibdó, Medellín, Cali y Bogotá (Alcaldía Bahía Solano, 

2016a). Este tipo de transporte presta su servicio a través del aeropuerto regional “José 

Celestino Mutis” ubicado en la cabecera del municipio y el transporte es en avionetas de 

baja capacidad tipo ATR o Fokker. La terminal aérea no es adecuada, de baja capacidad, 

tiene una longitud de 1200m y anchura de 12m (Concejo Municipal de Bahía Solano, 2020). 

Lo referente al transporte marítimo, la principal vía de acceso es desde Buenaventura, el 

viaje promedio oscila entre 7-12 a 16-24 horas dependiendo si se realiza en lancha de fibra 

o en barco de cabotaje respectivamente. Es desde Buenaventura donde se realiza el 

abastecimiento de la mayoría de los productos de consumo hacia el municipio. Al interior 

del municipio, el transporte se realiza en lanchas privadas para el servicio al público 

(Alcaldía Bahía Solano, 2016a). En el municipio se tiene el muelle en la Esso de Cuidad 

Mutis, a donde llegan principalmente los cargamentos de carga con víveres para el 

municipio y otro en el barrio Fillo Castro de donde salen las embarcaciones de pasajeros 

(Concejo Municipal de Bahía Solano, 2020). El transporte fluvial se realiza principalmente 

en el Rio Valle, en lanchas utilizadas por los indígenas para transportar los productos 

agrícolas, pescado y víveres. En los ríos Nabugá, Huaca, Mecana y Juna se hace uso de 

barcas de madera a remo o palanca (Concejo Municipal de Bahía Solano, 2020). 

Por otro lado, el transporte terrestre, es limitado, porque el municipio no cuenta con 

carreteras que comuniquen con el resto del país. Internamente, existen vías carreteables 
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en Cuidad Mutis, armando una red que llega a una longitud lineal de 6.95 km. La principal 

vía del municipio comunica con corregimiento de El Valle, y tiene una extensión total de 18 

km de los cuales 6 km están pavimentados y el recorrido tarda 40 minutos (Alcaldía Bahía 

Solano, 2016a). En El Valle se tiene una red vial de 3.61 km, sin pavimentar ni señalización 

(Concejo Municipal de Bahía Solano, 2020). El municipio tiene el servicio de transporte 

público el cual realiza sus recorridos al aeropuerto, a Cuidad Mutis, al muelle y al 

corregimiento del Valle. Estas vías internas están sin pavimentar, sin señalización, no 

están regulado y los recorridos se realizan en motos de tres ruedas o vehículos estándar. 

La comunicación entre demás veredas y corregimientos se realizan a partir de trochas o 

caminos realizados por ellos mismos (Alcaldía Bahía Solano, 2016a). 

3.2.2 Servicios públicos 

Acerca de los servicios públicos en el municipio, la cobertura de acueducto para el 

Municipio en el año 2015 fue de 83,4% promedio, con cobertura urbana de 91,94% y rural 

de 74,52%. Existen acueductos en Cuidad Mutis y los corregimientos Mecana, Huaca, 

Playa de los Potes y Nubagá, sin embargo, estos no cuentan con plantas potabilizadoras 

de agua y todos se encuentran en regular estado. Con lo anterior, se puede decir que, 

debido a la falta de potabilización del agua hace que la propagación de enfermedades sea 

mayor, generando enfermedades tales como estafilococos, salmonella y demás 

enfermedades debido a esta carencia (Alcaldía Bahía Solano, 2016b). 

En el municipio se construyó una planta de tratamiento de aguas residuales, alcanzando 

una cobertura para el año 2015 del 85% en la zona urbana y 18.68% para la zona rural 

(Alcaldía Bahía Solano, 2016b). Esta carencia trae como consecuencia el descargue de 

aguas residuales en ríos, quebradas o mar, desencadenando contaminación y aumento de 

morbilidad (Alcaldía Bahía Solano, 2016b). El servicio de recolección de basuras en el 

municipio es precario: el servicio únicamente se realiza en Cuidad Mutis por medio de 

volquetas. Los residuos generados son dispuestos en un basurero a cielo abierto sobre la 

vía que conduce a El Valle, y los demás residuos de los corregimientos son enterrados, 

quemados o van a parar a las playas, ríos y quebradas, aumentando la contaminación y 

las enfermedades de los habitantes (Alcaldía Bahía Solano, 2016b). 
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En cuanto a la energía electríca, el municipio cuenta con una pequeña central 

hidroeléctrica en el El Valle, la cual distribuye las 24 horas del día energía eléctrica a: la 

zona urbana de Cuidad Mutis, El Valle, Cupica, Nabugá, Playa de los Potes, Mecana y 

Huina; y a comunidades indígenas de Boroboro, Pozamanza y El Brazo (Concejo Municipal 

de Bahía Solano, 2020). Para cocinar, la mayoría de la población utiliza gas propano 

(62,82%), seguido por leña, desechos y carbón (28,46%) y electricidad (4,96%) (Concejo 

Municipal de Bahía Solano, 2020). 

La empresa Claro brinda los servicios de telefonía móvil en Ciudad Mutis, Cupica y El Valle. 

La empresa Telefónica presta el servicio público de marcación local y a larga distancia, en 

Cuidad Mutis y El Valle. También hay líneas domiciliarias en el 70% de las casas de Ciudad 

Mutis. En el municipio existe la presencia de internet, sin embargo, la señal es escasa y se 

presentan periodos sin conexión. En la cabecera se cuenta con servicio de banda ancha y 

Hugsnet con servicio de internet satelital (Concejo Municipal de Bahía Solano, 2020). 

3.2.3 Sector Salud 

Con respecto al componente de salud en el municipio, se tiene presencia de la EPS 

Comfachocó y Barrios Unidos. La cobertura del SGSSS a estas EPS es mayormente al 

régimen subsidiado, donde, al 2019, 9.695 personas estaban afiliadas a este régimen y 

356 al régimen contributivo. De la población afiliada al régimen subsidiado, 77,09% hace 

parte del nivel 1 del SISBEN y el 8,64% al nivel 2 (Concejo Municipal de Bahía Solano, 

2020), lo que demuestra la baja capacidad de la pago del servicio por parte de la población. 

Esta cantidad poblacional es más cercana al ajuste poblacional por cobertura del DANE, 

sin embargo, en el SISBEN se reportan 12.469 personas, lo que demuestra que un 19% 

de la población del municipio, está sin afiliación al sistema de salud (Concejo Municipal de 

Bahía Solano, 2020) y se hace necesario la evaluación de la información poblacional del 

municipio por estas discrepancias de información. Por su parte, el 18,5% de la población 

en centros poblados y el rural disperso se encuentra sin aseguramiento al sistema. 

Así mismo, con respecto a las barreras de acceso a salud, el municipio presenta un 

indicador total del 3,5%, en áreas urbanas es de 2,9% y en zonas rurales de 4,2%, lo que 

demuestra la necesidad de mejoramiento en la atención de salud en el municipio y 

especialmente en zonas rurales, aumento de profesionales en salud, adecuación y 

creación de centros de salud lo que genera un alto costo de transporte para que la 
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población acceda al servicio de salud (Concejo Municipal de Bahía Solano, 2020). Las 

enfermedades que más casos de mortalidad y morbilidad generan en el municipio son la 

desnutrición crónica, bajo peso al nacer, enfermedad diarreica aguda, infección respiratoria 

aguda, y enfermedades endémicas como la malaria (Concejo Municipal de Bahía Solano, 

2020).  

I. Infraestructura 

Con respecto a las IPS, el municipio solamente cuenta con una IPS de primer nivel el 

Hospital Julio Figueroa Villa la cual hace parte de la EPS Comfachocó y esta ubicado en 

la cabecera municipal. Adicional se cuenta con un puesto de salud en el corregimiento de 

El Valle, uno en Cupica, y uno en Huina, todos con servicios básicos límitados, insuficiente 

dotación y escaso recurso humano para la atención. En Mecana, Huaca, Nabugá y las 

comunidades indigenes de Rio Valle existen puestos de salud pero no estan en 

funcionamiento actualmente por su mal estado.  

El hecho de que el municipio no cuente con buenas instalaciones y con los procedimientos 

de un hospital de segundo nivel, trae como consecuencia que las enfermedades tratables 

y otras necesidades queden en espera. Esto se debe a que la gran mayoría de los usuarios 

no tienen como pagar la movilización a otros hospitales más avanzados, desencadenando 

un problema de salud pública (Alcaldía Bahía Solano, 2016a). La Tabla 3-4 muestra la 

infraestructura de salud y el recuso humano en el municipio.  

Los establecimientos farmacéuticos son los encargados de la dispensación de los 

medicamentos a la población. El municipio se tienen 5 establecimientos, de los cuales solo 

uno está relacionado a la EPS Comfachocó para la dispensación con formula médica. Los 

demás establecimientos venden los medicamentos de forma particular.  

Tabla 3-4. Infraestructura de salud en Bahía Solano 

Entidad Servicios Recurso Humano 

Hospital Julio Figueroa 
Villa 

Urgencias 24 horas 
Observación 

Consulta externa 
Medicina general 
Atención de parto 
Hospitalización 

Enfermería 
Odontología 

Laboratorio Clínico 

Médico (3) 
Odontólogo (1) 
Bacteriólogo (1) 
Enfermera (2) 

Auxiliar enfermería (11) 
Técnico rayos X (1) 
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Centro médico Cubis 
Limitada 

Laboratorio Clínico 
Medicina general 

Odontología general 
Vacunación 

Médico (1) 
Odontólogo (1) 
Bacteriólogo (1) 

Aseadora (1) 

Centro de salud El Valle 
Observación 
Enfermería 
Vacunación 

Auxiliar enfermería (1) 

Cupica 
Observación 
Enfermería 
Vacunación 

Auxiliar enfermería (1) 

Particular  
Médico (1) 

Odontólogo (1) 

Fuente: Tomado de (Concejo Municipal de Bahía Solano, 2020). 

II. Brigadas de salud pública 

La prestación del servicio de salud en Colombia, según la resolución 2003 de 2014 se 

puede dar de forma: Intramural (hospitalaria, ambulatoria), Extramural (atención móvil 

terrestre o acuática, domiciliaria) y Telemedicina (a distancia por medio de tecnologías). 

En el Chocó, se realizan jornadas de salud pública intramurales y extramurales. Los 

programas están a cargo del Ministerio de Salud y Protección Social, pero son las IPS las 

que las realizan. En estas campañas se realizan capacitaciones de los brotes endémicos 

de la región, programas de vacunación, promoción y prevención, medicina general, 

odontología general y trabajo social. 

Con respecto a las jornadas intramurales, es la IPS la que presta los servicios de salud 

pública en sus instalaciones en la cabecera municipal de Ciudad Mutis, lo que significa que 

la población de la cabecera y los corregimientos, debe desplazarse hasta la IPS del 

municipio para el servicio. Las jornadas extramurales por su parte, son resultado de la 

necesidad de brindar estos servicios de salud a la población de zonas rurales, apartadas, 

y dispersas, la cual presenta mucha dificultad para desplazarse hasta los centros de salud. 

Estas jornadas extramurales fueron diseñadas con el apoyo de la Organización 

Panamericana de Salud (OPS) para prestar los servicios de exámenes de laboratorio, 

vacunación, salud oral, controles prenatales, y entrega de algunos medicamentos básicos, 

por medio de puntos de salud móviles marítimos o fijos (OPS Colombia, 2010). 

Para las brigadas de salud a zonas de difícil acceso, se condicionan lugares temporales 

para la prestación del servicio, según la resolución 4796 de 2008 y de manera general, 
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cada punto de atención tiene a cargo 400 a 800 familias, según las condiciones de la zona 

(OPS Colombia, 2010). Estas brigadas de salud, se realizan cada dos meses, están a 

cargo de la IPS de Comfachocó y pueden ser con apoyo de la alcaldía municipal y el 

batallón. Sin embargo, se presentan dificultades para prestar estos servicios en Nabugá o 

Playita de los Potes, corregimientos afectados por orden público lo que genera riesgo para 

hacer las brigadas y que la mayoría de la población está afiliada a la EPS Barrios Unidos 

y por lo tanto no hacen parte de los registros para las brigadas. 

Por otro lado, la Coordinación de Salud Municipal, realiza las jornadas de desparasitación 

para atención a niños de 5-14 años y son las que reciben los medicamentos directamente 

de la Secretaría de Salud Departamental. Estas jornadas se realizan dos veces al año, 

donde se realizan desplazamientos a los corregimientos y veredas en lancha, o se realizan 

también en las instalaciones de la IPS del municipio. Así mismo, en estas brigadas también 

se realiza el aseguramiento a la población en el sistema de Salud. 

Algunas veces, la Coordinación de Salud Municipal realiza jornadas de desparasitación, 

salud sexual y reproductiva y fumigaciones en estas campañas extramurales, así como 

también articulan las actividades de sanidad militar. La Fuerza Armada Nacional es un ente 

representativo en la salud pública de la región, porque también ejecuta actividades de 

ginecología, medicina interna, optometría, pediatría, cirugías y a veces suministran 

medicamentos. 

3.2.4 Resultado encuestas 

Como parte del trabajo de campo de caracterización, se encuestaron 80 personas del 

municipio (según la población y el diseño muestral del apartado 1.2.2) para definir algunos 

rasgos importantes del sistema de salud en el municipio. 

De la población encuestada, el 68,7% son mujeres y el 31,2% hombres, de los cuales, el 

36,2% está en el rango etario de 19-30 años, el 17,5% está entre 40-50 años, el 15% entre 

51-60 años, el 13,75% está entre 31-39 años, el 6,25% entre 61-70, el 5% entre 71-81 y el 

6,5% restante no responde.   De acuerdo a los encuestados, el 72% de las personas están 

afiliadas a la EPS Comfachocó, seguido por un 8% en Nueva EPS. De esta afiliación, el 

66% está en régimen subsidiado, el 25% en el contributivo, un 6% no está afiliado y el 3% 
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está en el SISBEN (Figura 3-4) y el 66% del total de afiliaciones, son del tipo beneficiario 

y un 23% son contribuyente (Figura 3-5). 

Figura 3-4. Régimen de afiliación en 

Bahía Solano 

Figura 3-5.Tipo de afiliación en Bahía 

Solano 

  
Fuente: Grupo SEPRO UN Fuente: Grupo SEPRO UN 

 

Lo que respecta a la forma en la que solicitan las citas médicas de medicina general, el 

76,25% responde que lo hace directamente en la IPS o centro de salud, mientras que el 

15% lo hace por medio de llamada telefónica. Adicionalmente, el 48,75% dice que solo 

pasa un día entre la solicitud de la cita y recibir la atención médica y un 8,75% expresa que 

se necesitan 2 días; sin embargo, un 10% manifiesta que pasan 8 días y un 6,25% dice 

que pasan 15 días para poder ser atendidos. El 80% dice que recibe esta atención en el 

municipio de Bahía Solano. Para los casos en que no se recibe en el municipio, el 61,5% 

expresa que recibe la atención en Medellín, un 23% en Quibdó y el 15,3% restante lo recibe 

en Cali o Pereira. En estos casos donde se requiere de desplazamientos, el 85,7% dice 

que la EPS no cubre estos gastos, mientras que el 14,2% dice que sí, cuando los usuarios 

deben cubrir estos gastos de desplazamiento, el 50% indica que debe pagar un monto 

entre $800.000 y $900.000. 

 

Con respecto al tiempo que se demoran en desplazarse desde su casa hasta la cabecera 

donde reciben la atención médica, el 66% de los encuestados manifiestan que se demoran 

menos de una hora en llegar al centro de salud, el 20% dice que se demoran una hora y 

el 11% se demora hora y media (Figura 3-6). De esta forma, el 86% de la población logra 

llegar a los centros de salud en 1 hora. De los encuestados, 60 personas realizan estos 

desplazamientos por modo terrestre (75%) debido a que viven en la cabecera municipal, 

donde hacen uso de carros (28,3%), moto carros o moto taxi (26,6%) o se desplazan 
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3%66%

Contributivo No Afiliado
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caminando (45%). También 13 personas utilizan el modo aéreo (16,25%) y 7 personas el 

modo fluvial (8,75%) (Figura 3-7). 

 

Figura 3-6. Tiempo de desplazamiento 
al centro de salud 

Figura 3-7.Modo y medio de transporte al centro 
de salud 

  

Fuente: Grupo SEPRO UN Fuente: Grupo SEPRO UN 

 

En cuanto a medicina especializada, el 37,5% de los encuestados informa que no requiere 

este servicio y de los demás que, si lo requieren, el 40% dice que lo solicita 

ocasionalmente, el 26% que cada año y un 16% cada seis meses. De esta población que 

requiere el servicio de medicina especializada, el 61,5% afirma que pide la cita médica por 

llamada telefónica, el 17,3% por remisión y el 15,3% directamente en el centro de salud o 

IPS. El 25% de los encuestados manifiesta que se demoran 2 meses entre que piden en 

la cita y reciben el servicio, un 17% dice que pasa 1 mes y un 15% que son 3 meses, de 

esta forma, el 56% de los encuestados requiere entre 1 y 3 meses para recibir atención 

especializada, servicio que el 94% no recibe en el municipio y deben desplazarse a otras 

ciudades, la mayoría de estos gastos (59,6%) son cubiertos por la EPS.  

 

Para los casos en los que los usuarios deben cubrir estos gastos de desplazamientos para 

recibir los servicios médicos, el 67% de los encuestados manifiestan que deben pagar 

entre $400.000 y $800.000. Quibdó y Medellín (Figura 3-9) son las ciudades que más 

usuarios reciben para esta atención especializada (54% y 36% respectivamente), 

especialmente de Ginecología, Citología, Optometría y Ortopedia. El 34% de los 

encuestados dice que llegan hasta estas ciudades en menos de una hora y un 56% dice 
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que se demoran entre 60 y 90 minutos (Figura 3-8) siendo el modo aéreo el más utilizado 

en estos desplazamientos, seguido por el terrestre. 

 

Figura 3-8. Tiempo de desplazamiento 

para acceder a medicina especializada 

Figura 3-9. Lugar donde recibe medicina 

especializada 

  

Fuente: Grupo SEPRO UN Fuente: Grupo SEPRO UN 

 

Lo relacionado a los medicamentos, el 80% de los encuestados indica que se requiere una 

autorización de la EPS para la dispensación de los medicamentos incluidos en el PBS. El 

57,5% indica que debe acercarse a la cabecera municipal para reclamar los 

medicamentos, un 26,2% dice que debe ir hasta Quibdó y un 11,2% a Medellín (Figura 

3-10) y la mayoría (77%) deben costear estos desplazamientos. Entendiendo que la 

mayoría reclama los medicamentos en su municipio, 61% de los usuarios se demoran 

media hora en llegar, 19% una hora y media y 11% se demora una hora (Figura 3-11); 

para los desplazamientos en el municipio indican usar moto taxis o en su defecto caminar 

y para dirigirse a Quibdó o Medellín, lo realizan en avión. Ya en la ubicación geográfica 

correspondiente, el 76,2% de los encuestados manifiestan que se acercan a una droguería 

para recibir los medicamentos, y un 15% a un centro de salud.  

 

Con respecto los medicamentos de enfermedades crónicas, solamente un 25% de los 

encuestados necesitan estos medicamentos. De estos usuarios, el 68% dice que recibe 

estos medicamentos en el municipio, un 10% en Medellín y un 21% en su casa, sin 

embargo, el tiempo que se tarda en recibir estos medicamentos va desde 30 días (63%) 

32%

23%

31%

6%
4%

2%

2%

Menos de una hora 1

1,5 1,75

2 12

2% 4%

36%

4%

54%

Buenaventura Cali
Medellín Pereira
Quibdó



Caracterización de la zona de estudio 89 

 

hasta 180 días (16%) y el 85% debe costear estos medicamentos cada mes o cada tres 

meses principalmente.  

 

Figura 3-10. Lugar para reclamar los 

medicamentos 

Figura 3-11. Tiempo de desplazamiento 

para recibir los medicamentos 

  

Fuente: Grupo SEPRO UN Fuente: Grupo SEPRO UN 

 

Finalmente, en temas de salud pública, los encuestados declaran que mayormente reciben 

programas de vacunación, salud oral, salud sexual y reproductiva, enfermedades 

infecciosas trasmitidas por vectores y nutrición, cada tres meses (35%), anual (30%) o 

semestral (22%). El 62% muestran que estos programas lo reciben en los centros médicos 

o IPS, lo que hace necesario, para las poblaciones de los corregimientos, que se desplacen 

hacia la cabera municipal, para esta atención la atención, mientras que un 38%, indica que 

recibe la atención en campañas de salud pública, y que estos programas están a cargo de 

las EPS (80%) o las entidades territoriales (13%). Por otro lado, el 73% de los encuestados 

declaran que en estas jornadas de salud no reciben ningún medicamento ni insumo 

médico. 

3.3 Red de suministro de medicamentos 

El proceso de distribución hace referencia al suministro de medicamentos y demás 

insumos médicos que demandan los pacientes, tanto en centros de servicios de salud, 

como el suministro a centros de acopio, minoristas y farmacias (Albutt et al., 2018; Minz et 
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al., 2011; Okonkwo et al., 2012; Romero, 2016), lo que significa el camino que deben 

recorrer los medicamentos para llegar hasta su punto final para su consumo.  

A continuación, gracias al trabajo de campo realizado y las entrevistas aplicadas, se 

describen los procesos de distribución de medicamentos tanto para el canal comercial 

(fragmento del mercado en el que los medicamentos son pagados con recursos privados 

de los usuarios, donde intervienen agentes como farmacias, droguerías y grandes 

superficies) como para el institucional (en el que los servicios son cubiertas con recursos 

públicos e intervienen las IPS, ADRES, Direcciones Territoriales de Salud y otros) (MSPS, 

2019b). En esta descripción, se desglosan las condiciones de empaques y transporte, las 

cuales inciden en la calidad de los medicamentos.   

3.3.1 Canal Institucional 

Entendiendo que el canal institucional es el encargado de administrar los servicios de salud 

pública a la población, en el trabajo de campo se encontraron dos formas diferentes de 

prestar este servicio, las cuales depende del programa. Por un lado, se encuentran los 

programas en los que la prestación del servicio está a cargo de las IPS, pero el 

aprovisionamiento de los medicamentos y tratamientos es por parte del Ministerio de Salud 

y Protección Social (MSPS), por ejemplo, la atención de casos de malaria y tuberculosis, 

o los programas de vacunación; y por otro lado están los programas que tanto las 

actividades de prestación como de aprovisionamiento están a cargo de las IPS y de 

establecimientos farmacéuticos privados, en este grupo se encuentran todas las 

actividades de promoción y prevención (P y P).  

Dentro del primer grupo, donde el aprovisionamiento se realiza desde el MSPS, se tienen 

dos ramas debido a que los programas de tuberculosis y malaria tienen un protocolo de 

cálculo de demanda distinto al de vacunación.  

El proceso de distribución de los medicamentos biológicos o vacunas en el programa de 

vacunación nacional o Programa Ampliado de Inmunización (PAI) comienza desde el 

MSPS como ente regulador y director del sistema y se tiene la participación adicional de 

la Secretaria de Salud Departamental. En el el PAI las vacunas deben ser suministradas a 

todos los niños y personas entre los rangos de edades establecidos del departamento, por 

lo tanto, el cálculo de la demanda es sencillo, debido a que depende de la cantidad de la 
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población que se tenga en el departamento. Esta demanda se calcula desde el MSPS y la 

información es enviada anualmente a cada departamento por medio de las metas 

programáticas. Por lo tanto, cada dos meses la Secretaria de Salud Departamental realiza 

su pedido al MSPS por medio del aplicativo PAI WEB y este pedido se demora 

aproximadamente entre 3 a 6 días dependiendo de la prioridad con que se hayan solicitado 

las vacunas. De esta forma, el MSPS ubicado en la ciudad de Bogotá es el encargado de 

gestionar y entregar las vacunas a la Secretaría de Salud Departamental del Chocó, que 

queda ubicada en Quibdó. 

Este envío se realiza en modo aéreo en avión desde Bogotá a Quibdó, donde los las 

vacunas se transportan en neveras debido a la necesidad de cadena de frío. Los biológicos 

entonces llegan al aeropuerto de Quibdó y de ahí son enviados por modo terrestre en 

vehículos estándar al centro de acopio departamental en la Secretaria, donde se 

almacenan los productos hasta que son entregados. 

La Secretaría de Salud Departamental entrega semanalmente las vacunas a las IPS, los 

días lunes y martes; en donde un encargado de la IPS debe acercarse a la Secretaría, 

llevar los soportes de suministro de las vacunas y el registro de estas en el aplicativo PAI 

WEB, para recibir las vacunas nuevas. Sin embargo, para algunos municipios la población 

que se tiene reportada desde el MSPS es diferente a la realmente se tiene, es por esto 

que, para esos casos, el cálculo de necesidades se realiza a partir del histórico de vacunas 

aplicadas con anterioridad. La entrega de las vacunas se realiza el mismo día que es 

solicitado el pedido, y aunque se ha establecido días para las entregas de vacunas, se 

hacen excepciones para algunos municipios que dependen del medio de transporte para 

llegar a Quibdó y tienen que ir otro día diferente de la semana.  

Cabe resaltar, que la Secretaría solamente entrega la cantidad exacta de biológicos 

reportados y que, desde el momento de la entrega de las vacunas a los encargados de las 

IPS municipales, la responsabilidad de preservar la calidad de los productos es 

directamente de la IPS. 

El trayecto desde Quibdó hasta Bahía Solano y Nuquí es únicamente por modo aéreo en 

avionetas de baja capacidad (Figura 3-12), mientras que para Bajó Baudó se puede hacer 

totalmente aéreo o de forma intermodal, donde desde Quibdó se desplazan en modo 
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terrestre hasta el Puerto Meluk y desde allí se transportan por modo fluvial en canoas por 

el Rio Baudó hasta la cabecera municipal Pizarro. Cuando los encargados de las IPS llegan 

a sus respectivos municipios, se dirigen a las IPS en modo terrestre y generalmente en 

moto (Figura 3-13) hasta las instalaciones para almacenar el producto y luego ser 

dispensado a los usuarios del sistema.  

Figura 3-12. Avioneta de transporte de pasajeros y carga ruta Quibdó - Bahía Solano 

  
Fuente: Grupo SEPRO UN 

Figura 3-13. Infraestructura vial y motos de Bahía Solano 

 

Fuente: Grupo SEPRO UN 

Ya la etapa final del proceso es la dispensación a los usuarios. Para esto, cada una de las 

personas usuarias se debe acercar a la IPS para recibir la vacunación del programa de 

salud pública. Para los que viven en el casco urbano, se desplazan caminando o en motos 

hasta la IPS; para los que viven en corregimientos y veredas alejadas, deben desplazarse 

de modo fluvial en canoas o, cuando es posible y los ríos están secos, se desplazan en 

motos hasta la zona urbana para acceder a los biológicos Existen algunos casos de las 

campañas extramurales de vacunación, donde personal de salud se desplaza hasta los 

corregimientos vacunar a la población. 

Estos desplazamientos hacia los corregimientos y veredas, por lo general requieren de 2 

a 4 horas en modo fluvial por medio de canoas, desde los embarcaderos o muelles (Figura 

3-14) y los empaques de los medicamentos son los mismos con los que llegan a Quibdó. 
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Estas vías de transporte que comunican las cabeceras municipales con los corregimientos 

o veredas de la jurisdicción municipal son dificultosas y no están en buen estado, tanto que 

imposibilitan el acceso oportuno, y de calidad de la población a los servicios de salud. 

Figura 3-14. Puerto para desplazamiento hacia corregimientos Bahía Solano 

 

Fuente: Grupo SEPRO UN 

 

Con respecto a los medicamentos de tuberculosis y malaria, el único cambio del proceso 

es la solicitud de pedidos, los transportes se realizan de la misma forma. Los 

representantes de las IPS de los municipios que requieran estos medicamentos, realizan 

la solicitud a la Secretaría de Salud Departamental y la Coordinación de Salud Municipal a 

través del SIVIGILA, de la cantidad que requieran para el siguiente periodo, así como 

también, se reportan los nuevos casos de enfermedades públicas. Después de hacer la 

solicitud, deben desplazarse hasta el centro de acopio de Quibdó y llevar los documentos 

soporte que evidencien que los tratamientos fueron suministrados y junto con el registro 

que se ha realizado en SIVIGILA, para recoger los medicamentos necesarios. Y la 

Secretaría de Salud departamental por su parte, hace la solicitud al MSPS a través del 

sistema SIVIGILA, teniendo en cuenta el perfil epidemiológico, los históricos y la población 

de la región. Sin embargo, se evidenció que los pedidos no se realizan con una 

periodicidad establecida; por el contrario, se realiza cuando el encargado de la Secretaría 

evidencia que su stock está disminuyendo por debajo del mínimo de unidades establecido 

en el inventario, y el tiempo que se demora entre que se realiza el pedido al MSPS y este 

llega a la Secretaría es de aproximadamente 2 meses.  

 

Por otro lado, las Coordinaciones de Salud municipales solamente intervienen en el flujo y 

manejo de medicamentos de salud pública desparasitantes y de salud sexual para realizar 
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las jornadas y misiones extramurales. Las Coordinaciones son las responsables de realizar 

la entrega en el Municipio. Para recoger estos medicamentos, la Coordinación  también 

debe desplazarse hasta el centro de acopio de la Secretaría de Quibdó por modo aéreo, 

sin embargo, en estas campañas la cantidad de productos es muy poca, por lo que en 

cada actividad se utilizan solamente 5 o 6 frascos de medicamentos con 200 dosis cada 

uno, es por esto que el transporte y distribución no incurren en acciones diferentes a las 

del desplazamiento del personal hasta Quibdó, es decir, que no se requiere de un 

transporte grande de medicamentos ni embalajes adicionales. 

 

Para el segundo grupo, donde las IPS aprovisionan las tecnologías en salud para la 

atención de programas de salud pública desde establecimientos farmacéuticos, el 

procedimiento se realiza de la misma forma que se realiza para cualquier medicamento 

que la IPS requiera para su funcionamiento (canal comercial) por lo tanto, la descripción 

de este proceso se realiza en el siguiente apartado de este documento. Sin embargo, cabe 

resaltar que la prestación de los servicios en salud pública por parte de las IPS depende 

del contrato realizado con las EPS y para el caso del programa de Plan de Intervención 

Colectiva (PIC), en el contrato realizado con los entes territoriales correspondientes, se 

establece el número exacto de población a impactar por los programas. 

3.3.2 Canal Comercial 

Sabiendo que el canal comercial es en el cual lo usuarios pagan por acceder al servicio y 

por adquirir los medicamentos, en este canal entonces no hacen presencia actores 

públicos sino las IPS, los establecimientos farmacéuticos y los proveedores de 

medicamentos. Las EPS no tienen participación en los transportes y solamente intervienen 

en los flujos de dinero e información del sistema.  

Los establecimientos farmacéuticos son el último eslabón de la red a donde, los usuarios 

se acercan para comprar los medicamentos o reclamarlos según una fórmula medica 

obtenida después de la atención del servicio en su IPS. Existen casos, en los cuales las 

IPS tienen dentro de sus instalaciones establecimientos farmacéuticos o donde contratan 

establecimientos independientes para la dispensación de los productos. Cada 

establecimiento farmacéutico tiene proveedores específicos de medicamentos e insumos 
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y para la compra, el establecimiento hace el pedido por teléfono o correo a los proveedores 

de la cantidad de productos que requieran. 

Los principales proveedores de medicamentos para la zona de estudio están ubicados en 

Medellín, Bogotá, Pereira y Cali. De esa forma, el transporte de medicamentos 

generalmente es realizado o contratado con una transportadora directamente por el 

proveedor de los medicamentos, bien sea como servicio adicional o como un rubro que se 

carga a la factura de compra de los establecimientos farmacéuticos. Los medicamentos 

generalmente se demoran una semana en llegar a los municipios, cuando no se tienen 

problemas con los modos de transporte. 

Este transporte entonces puede ser enviado desde las ciudades principales por modo 

aéreo en avión o terrestre por camión y generalmente los medicamentos que requieren de 

cadena frío son enviados por avión y los demás por vía terrestre, siempre que sea posible. 

Desde Medellín, Bogotá y Pereira, se puede hacer el envío aéreo en avión directamente 

hasta los municipios o hacer uso del transporte de modo terrestre en camión hasta Quibdó 

y desde allí usar el modo aéreo en avionetas de baja capacidad (Figura 3-12) hasta los 

municipios de la zona de estudio o la excepción intermodal que tiene Bajó Baudó. Desde 

Cali y Buenaventura, lo más común es usar el modo terrestre desde Cali hasta 

Buenaventura y desde allí, se usa el modo marítimo para llegar a los municipios, esto es 

mucho más común para Bajo Baudó.  

En las dos formas de transporte tanto en avión como en camión, los medicamentos van 

empacados en cajas debido a que la mayoría de los medicamentos no requieren de una 

cadena de frío; pero cuando se requiere de cadena de frío, se transporta en neveras 

portátiles con hielo y geles refrigerantes para conservar su calidad. Sin embargo, los 

entrevistados manifiestan que en algunas ocasiones tienen problemas donde los productos 

se dañan por culpa del transporte, en esos casos, se devuelve el pedido al proveedor.  

Finalmente, la dispensación de los medicamentos en las cabeceras municipales, 

comunidades veredales o de los corregimientos, los usuarios deben acercarse a los 

establecimientos farmacéuticos. Para los que están en las cabeceras, el transporte se 

realiza a pie, moto o bicicleta (Figura 3-13), sin embargo, para algunas veredas y 

corregimientos se debe incluir el uso del modo fluvial.  
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Por otro lado, están los promotores de salud y microscopistas, que pueden prestar sus 

servicios en los puestos de salud de las IPS (infraestructura mínima y equipamiento nulo) 

ubicadas en los corregimientos o que sin tener puestos de salud son contratados por las 

IPS para los servicios extramurales. En estos puestos pueden hacer entrega de algunos 

medicamentos básicos en casos urgentes como: Acetaminofén, Ibuprofeno, Clotrimazol 

crema y líquidos, a los afiliados de los distintos regímenes.  

Dentro de los principales hallazgos, junto con el canal institucional, están las malas 

condiciones de las infraestructuras viales para acceder a los medicamentos y servicios de 

salud, altos costos en la canasta familiar y en los medicamentos, lo que favorece la no 

compra o acceso a los mismos. Además, el transporte también es muy costoso y no está 

disponible en todo momento, lo que hace que se retrasen los pedidos de abastecimiento 

de medicamentos. Solo se atienden eventos de primer nivel de complejidad en los puntos 

de atención en salud, lo que genera altos índices de remisiones a los otros niveles de 

atención en salud, donde generalmente para llegar solo se puede acceder por vía aérea y 

otros en los que los usuarios deben desplazarse a otro municipio, a Quibdó o hasta 

Medellín para recibir atención especializada y medicamentos, generalmente los de alto 

costos y controlados. 

Por otro lado, los entrevistados manifiestan que debido a que los pagos por parte de las 

EPS son tan demorados, las IPS, no cuentan con la suficiente liquidez para hacer pedidos 

grandes que permitan el funcionamiento de más de un mes, lo que representa la necesidad 

de hacer pedidos y transportes constantemente. Además, la falta de dinero obliga a las 

instituciones a tomar medidas que resuelven los problemas inmediatos de abastecimiento, 

como abastecerse de stocks de otros municipios, donde no se esté utilizando los 

medicamentos o a veces se recurren a Medellín. 

De esta forma, el modelo de red para la distribución de medicamentos del canal comercial 

para la zona costera del Departamento del Chocó, se muestra en la Figura 3-15 y el 

modelo de red de distribución de medicamentos para el canal institucional se muestra en 

la Figura 3-16.  
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Figura 3-15. Red de distribución de medicamentos canal comercial 

 

Fuente: Elaboración Propia. 

Figura 3-16. Red de distribución de medicamentos canal institucional 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Los modelos de red presentados anteriormente en las Figura 3-15 y Figura 3-16 

representan los escalones a nivel geográfico del proceso de distribución de medicamentos, 

sin embargo, es importante a su vez, plantear la red de suministro de medicamentos desde 

el punto de vista de los actores involucrados, incluyendo también los laboratorios 

fabricantes de medicamentos como eslabón inicial, para entender las responsabilidades y 

los largos trayectos que se requieren para que los medicamentos lleguen a los usuarios 

finales, tal como se ve en la ¡Error! La autoreferencia al marcador no es válida.. 

Figura 3-17. Estructura de red de suministro de medicamentos según actores 

 

Fuente: Grupo SEPRO UN. 

3.4 Almacenamiento de medicamentos 

El almacenamiento de medicamentos o de tecnologías de salud, se refiriere a un proceso 

dentro de la red de suministros el cual tiene como objetivo “mantener y garantizar la 

calidad, la conservación y el cuidado de los insumos, para que la prestación de los servicios 

se brinde con calidad” (MSPS, 2020b). Con esto en mente, a continuación, se presentan 

los mecanismos de almacenamiento de los actores de la red de salud entrevistados. 
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3.4.1 Establecimientos farmacéuticos  

Los establecimientos farmacéuticos entrevistados, de manera general cuentan con buenas 

instalaciones para el almacenamiento de los medicamentos e insumos médicos.  

Comenzando con los elementos utilizados para el almacenamiento, se encontró que son 

las estanterías las más utilizadas, y en estas estanterías son en las cuales se exhibe el 

producto para la venta (Figura 3-18). Algunos de los casos demuestran que se tienen 

estanterías adicionales que no están expuestas al público y en las cuales se almacenan 

los demás medicamentos. Así mismo, se evidencia que cuentan con pequeñas neveras 

para el almacenamiento de los medicamentos que necesitan de una cadena de frío, sin 

embargo, muchos declaran que los volúmenes de estos productos son muy bajos, por lo 

que solamente utilizan las neveras propias de cada dueño para su almacenamiento. En 

términos del empaque, los entrevistados indican que se utiliza el empaque propio de cada 

producto para su almacenamiento, por lo que no se manipulan ni se cambia el empaque 

de los medicamentos.  

La capacidad de almacenamiento que se tiene en estos establecimientos farmacéuticos 

oscila entre 10 y 15 m2. Solo dos de los entrevistados declaran que cuentan con pequeños 

espacios adicionales a manera de bodega para el almacenamiento, en los cuales se 

almacena en las mismas cajas con las que transporta el producto. Adicionalmente, indican 

que la rotación de los productos puede ser alta o baja dependiendo el medicamento y 

generalmente son pedidos muy pequeños o unitarios, esto genera que los tiempos de 

almacenamiento de los productos varíe entre un mes a un año. Lo que respecta a los 

controles de las condiciones de almacenamiento, los actores manifiestan que se tienen 

medidores de temperatura y humedad, hacen uso de parasoles o lonas para controlar la 

luz solar y ventiladores para apaciguar la temperatura.  

Por su parte, para el control de inventarios, es muy usada la técnica de “semaforización”, 

la cual consiste en etiquetar los productos con tres colores, rojo, amarillo y verde. El color 

rojo indica productos que están próximos a vencer, entre 0 y 6 meses; el color amarillo 

indica que se vencen entre 6 y 12 meses; el color verde, por defecto, indica los 

medicamentos que están lejos de su fecha de vencimiento, a más de un año. Adicional a 

esto están los controles periódicos manuales y solo en uno de los casos, se tienen 
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tecnologías de información donde se emiten alertas de fechas próximas a vencer. También 

se encuentra el uso de Kardex y controles de forma manual usando cuadernos y agendas. 

Esta información de control de inventarios es también utilizada para establecer los 

volúmenes de pedidos próximos, apoyado en el registro de las ventas para establecer los 

productos de mayor rotación y volumen de venta. 

Figura 3-18. Almacenamiento en establecimientos farmacéuticos Bahía Solano 
 

  
Fuente: Grupo SEPRO UN 

3.4.2 Instituciones prestadoras del servicio de salud IPS 

Entendiendo que los establecimientos farmacéuticos son los que hacen entrega y la 

dispensación de medicamentos a los usuarios según sus fórmulas médicas, las IPS 

solamente manejan insumos y productos médicos utilizados en los servicios hospitalarios. 

De esta forma, la mayoría de las IPS cuentan con algunos espacios diferenciados para el 

almacenamiento de los medicamentos, en las distintas áreas de las instituciones 

(urgencias y hospitalización) y se tiene cadena de frío solamente en las áreas de 

vacunación, junto con un aire acondicionado. En estos espacios, se controlan las 

condiciones de almacenamiento, donde el principal control es de temperatura, sin 

embargo, algunos incluyen controles de humedad y de luz solar. En algunos casos, los 

medicamentos biodegradables que requieren condiciones de luz específicas, tienen 

empaques especializados que ayudan con el control. 

Por otro lado, también existe la posibilidad de que la IPS se apoye en la figura del 

establecimiento farmacéutico como bodega de almacenamiento conjunta, en el caso de 

una IPS que presta servicios en Quibdó, Nuquí y Bahía Solano.  
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Con respecto a la organización de los medicamentos, este se realiza por medio de 

estanterías (Figura 3-19), sin embargo, en algunos casos, indican que deben hacer uso 

de estibas para separar el producto del suelo cuando las estanterías están ocupadas 

(Figura 3-20). También se encontró que los medicamentos e insumos en algunos casos 

se organizan por las características fisicoquímicas de cada uno, de tal forma que estén 

juntos los de características similares y no se ven afectados. Para llevar el control de 

inventarios, este se realiza por medio de registros, en su mayoría se hace uso de sistemas 

de información o sistemas Kardex, donde se incluye información de marca, cantidad, 

distribuidor, valor, entre otros.  

Figura 3-19. Estanterías en almacén de 
una IPS visitada 

 

Figura 3-20. Almacenamiento en estibas 
de una IPS visitada 

 

Fuente: Grupo SEPRO UN Fuente: Grupo SEPRO UN 

3.4.3 Secretaría de Salud Departamental  

La Secretaría de Salud Departamental, es un actor que tiene influencia en el canal 

institucional y en los programas de salud pública. La secretaría cuenta con un espacio 

debidamente adecuado para el almacenamiento de medicamentos, incluyendo los de 

cadena de frío.  

Los medicamentos que ellos manejan y almacenan, provienen del Ministerio de Salud y 

Protección Social y son enviados a los municipios para las campañas de salud. De esa 

forma entonces, en la bodega de almacenamiento de la Secretaría, se tienen alrededor de 

10 estanterías con 5 o 6 niveles donde se ubican los productos, controles de temperatura, 
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neveras para las cadenas de frío y personas especializadas para el registro, las cuales 

tienen un rol específico en la bodega y el control que se debe llevar en la misma.  

En esta bodega, se tienen separadas distintas áreas según las enfermedades 

epidemiológicas y los programas. Por ejemplo, el área de malaria no necesita de 

condiciones específicas de almacenamiento, sin embargo, buscan mantener un ambiente 

controlado de aproximadamente 25°C, que las cajas no se humedezcan ni reciban rayos 

de luz directos. Además, realizan control de plagas cada 3 meses por prevención. Por otro 

lado, en el área de medicamentos controlados los cuales se mantienen bajo llave, 

requieren de aire acondicionado, se llevan auditorias para verificar que las condiciones de 

almacenamiento sean adecuadas, se tienen estrictos controles de inventarios y rotación, 

así como también, se realizan verificaciones de que el médico y el paciente sean reales, 

que sean formulas verídicas, entre otros controles.   

De manera similar, está el área de las vacunas, en la cual se necesita una cadena de frío 

constante y estable. En esta área cuentan con 14 neveras y 2 congeladores (Figura 3-21) 

y se busca, en lo posible, que no se mezclen distintas vacunas en una sola nevera para 

evitar contaminación. Se realizan controles de temperaturas 2 veces al día los 365 días al 

año, se hace el lavado de neveras y se controla la recepción de las vacunas.  

Figura 3-21. Neveras de almacenamiento de vacunas Secretaría de Salud Departamental 

  

Fuente: Grupo SEPRO UN 



 

 
 

 

4. Modelo de distribución de medicamentos 
para Bahía Solano 

En este apartado se presenta el fragmento propositivo de esta investigación, donde se 

muestra un modelo teórico para realizar la distribución de medicamentos a zonas apartadas 

de la región costera del Chocó. Este modelo se realiza por medio de formulación 

matemática, para la cual se hace uso de la información recolectada en la caracterización 

de la red de suministro de medicamentos, de tal forma que se establezcan los objetivos, 

fronteras, supuestos, parámetros y demás información de entrada, que necesita el modelo 

para su funcionamiento. 

Debido al alcance de este trabajo se debe acortar el sistema que se va a modelar, de tal 

forma que se establezca una red de suministro específica para poner a prueba la 

formulación presentada. Para comenzar, se define para esta investigación, trabajar 

exclusivamente con los medicamentos de salud pública, especialmente las vacunas que 

son entregadas a la población solamente en campañas o brigadas de salud periódicas 

programadas en la región de estudio según el Programa Ampliado de Inmunizaciones 

(PAI), el cual se define como: 

“(…) una acción conjunta de las naciones del mundo y de organismos 

internacionales interesados en apoyar acciones tendientes a lograr coberturas 

universales de vacunación, con el fin de disminuir las tasas de mortalidad y 

morbilidad causadas por las enfermedades inmunoprevenibles y con un fuerte 

compromiso de erradicar, eliminar y controlar las mismas (…).”(MSPS, 2011). 

En el PAI se establece un esquema de vacunación que cubre principalmente a los niños de 

0 a 5 años, mujeres gestantes y en edad fértil. De esta forma, para esta investigación se 

utilizan las distintas vacunas unidosis y multidosis que hacen parte del esquema de 
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vacunación del PAI. Se seleccionan las vacunas de salud pública debido a que son 

productos que se pueden controlar más fácilmente y para los cuales la dispensación es 

estricta y previamente definida. Estos procesos, son gestionados por el Ministerio de Salud 

y Protección Social y la Secretaría de Salud Departamental, lo que, a su vez permite tener 

mayor información disponible para analizar. Adicionalmente, al trabajar con medicamentos 

de salud pública, se conoce que estos deben hacerse llegar a cada una de las personas de 

los municipios de forma preventiva, lo que facilita el cálculo de demanda del sistema.  

Para delimitar las fronteras del sistema, se elige la red de suministro de vacunas de uno de 

los tres municipios enmarcados dentro del proyecto de investigación mencionado en el 

apartado número 1. Metodología de la investigación de este documento. De esta forma, se 

selecciona el municipio de Bahía Solano (incluyendo cabecera municipal, corregimientos y 

resguardos indígenas) como foco principal del modelo, debido a que tiene limitada 

infraestructura de acceso y medios de transporte, solo cuenta con una IPS de primer nivel 

para la prestación del servicio de salud, y dos puestos de salud en mal estado y 

deficientemente dotados (Alcaldía Bahía Solano, 2016a) y el 96% de su población está 

afiliada al régimen subsidiado de salud (Concejo Municipal de Bahía Solano, 2020). 

Así mismo, es un municipio con alta ruralidad (94% de su territorio), una dispersión 

poblacional de 5,5 personas por Km² (MSPS, 2018a;Alcaldía Bahía Solano, 2016a) y el 

46,7% de su población es rural repartido en los corregimientos (Concejo Municipal de Bahía 

Solano, 2020). Adicionalmente, la prestación del servicio de salud es de mala calidad y 

tiene deficiencias la atención de urgencias, consulta externa, urgencias y el suministro de 

medicamentos que afectan la salud de los habitantes(Concejo Municipal de Bahía Solano, 

2020). 

De tal manera, la red de suministro queda enmarcada a nivel departamental con tres nodos 

o eslabones que intervienen en el proceso de distribución de medicamentos de salud 

pública. La Figura 4-1 representa la red de suministro de vacunas hacía Bahía Solano, la 

cual muestra una modificación en la entrega en la última milla de los productos (último nodo 

de entrega a los consumidores) con respecto a la modalidad actual de entrega, debido a 

que se propone el uso de UAV para la distribución y actualmente el personal de salud se 

desplaza de modo fluvial o marítimo en lanchas o terrestre caminando hasta los 

corregimientos o la población debe dirigirse hasta la cabecera municipal para el suministro 

de estas vacunas.  
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A lo largo de esta red, se maneja un transporte unimodal aéreo como se ve en la Figura 

4-1, que inicia en Quibdó y en este nodo las vacunas son entregadas a los representantes 

de las IPS encargados de las jornadas de salud pública, y son transportadas en avionetas 

de baja capacidad (como único medio de transporte) hasta la cabecera municipal de Bahía 

Solano. Desde la cabecera, el transporte de última milla de las vacunas hasta los 

corregimientos y comunidades apartadas se realiza por medio de vehículos aéreos no 

tripulados o drones (UAV), los cuales son una excelente alternativa de transporte para 

lugares de difícil acceso.  

Figura 4-1. Red de distribución de vacunas en la zona de estudio 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Como en este sistema que se va a modelar, el transporte de vacunas en la última milla, se 

realiza por medio de UAV, es importante, tener en cuenta las restricciones de estos 

vehículos para su funcionamiento. Dentro de estas limitantes, se tienen consideraciones 

acerca de protocolos de seguridad, especificaciones técnicas del vehículo, tecnología, 

software y mecanismos de transferencia de información, dispositivos de carga y batería, 

entre muchas más (Maxim et al., 2020). Para este caso, las condiciones a evaluar para el 

funcionamiento de los vehículos son únicamente las especificaciones técnicas relacionadas 

a capacidad de carga, velocidad máxima, autonomía de vuelo y tipo de dron. Así mismo, 

se asume que no hay restricción legal, de seguridad o ambiental, para el uso de estos 

vehículos en la zona de estudio. 
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Para establecer el tipo de vehiculo UAV a utilizar en esta investigación, se tiene en cuenta 

la Tabla 2-9 del estado del arte presentado anteriormente, en la cual se concluyé que el 

uso de vehiculos multirotor o de ala giratoria son una buena apuesta para el transporte de 

emdicamentps a zonas de díficil acceso por sus ventajas operativas.De esta forma, 

teniendo en cuenta las condiciones del Chocó, las investigaciones revisadas y una 

entrevista con Nuba Aerospace (Salamanca, 2020), empresa experta en el uso de UAV en 

Colombia, para este estudio se decide utilizar vehículos aéreos no tripulados con despegue 

y aterrizaje vertical, del tipo multirotor y VTOL que son hibridos entre un multirotor y un 

avión, los cuales se complementan con sus ventajas. Los VTOL tienen mayor autonomía 

de vuelo y una capacidad de carga menor comparado con un multirotor sencillo, lo que le 

da ventajas y desventajas a cada tipo de vehículo. Las especificaciones técnicas de los 

vehículos serán descritas en la formulación del modelo. 

Con base en la revisión de literatura presentada en la Tabla 2-6, Tabla 2-7 y Tabla 2-8, 

donde se exhiben los enfoques, objetivos y parámetros de los modelos de optimización 

estudiados, el objetivo definido para el modelo de distribución de esta investigación es la 

reducción de los tiempos de entrega y maximización de cobertura, de tal forma que se 

mejore la disponibilidad y oportunidad de los medicamentos a toda la población de la región, 

debido a que en el trabajo de campo se encontró que las personas, especialmente de las 

zonas apartadas tardan mucho tiempo en largos desplazamientos hasta la cabecera 

municipal u otras ciudades para conseguir sus medicamentos de salud pública y privados. 

Así mismo, se definirán parámetros de demanda, ubicación de los puntos, tiempos de 

transporte y las especificaciones de los vehículos para el transporte. 

En el siguiente apartado, se describe la formulación matemática y los parámetros para los 

modelos de distribución de vacunas para el municipio de Bahía Solano en el departamento 

del Chocó. 

4.1 Formulación matemática 

Con los límites del sistema establecidos, se procede a identificar las variables y parámetros 

que se incluirán en los modelos a estudiar en la presente investigación, para luego plantear 

la formulación matemática. En esta investigación, se realizan tres modelos diferentes para 

la distribución de vacunas en Bahía Solano. Un modelo de transporte clásico que determina 

la cantidad de vehículos o recorridos necesarios para satisfacer la demanda total de los 
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corregimientos en el menor tiempo desde la cabecera municipal como base de lanzamiento 

de UAV; un modelo de localización de bases de lanzamiento de UVA maximice la cobertura 

de la demanda y un modelo de localización de bases de lanzamiento de UVA que reduzca 

la distancia recorrida desde las bases hasta los puntos de demanda. Los dos modelos de 

localización están mezclados con uno que de transporte para determinar la cantidad de 

vehículos requeridos en cada base para satisfacer la demanda correspondiente.  

4.1.1 Parámetros medio de transporte UAV 

Los parámetros y la información de entrada para los modelos de distribución de vacunas 

en el municipio de Bahía Solano se presentan a continuación. 

• 𝑂𝐹𝑄𝑗 capacidad de oferta de vacunas en el proveedor tipo j 

En esta red, el proveedor de vacunas para Bahía Solano es Quibdó, quien recibe los 

productos a nivel departamental desde el Ministerio de Salud y Protección Social. En este 

caso, se asume que la oferta es ilimitada y que Quibdó tiene la cantidad de vacunas 

necesarias para suplir la demanda que Bahía Solano requiere, esto, teniendo en cuenta 

que en la Secretaría de Salud Departamental de Quibdó se cuenta con 14 neveras y 2 

congeladores industriales de aproximadamente 1.50x0.60x0.80 metros (como se ve en la 

Figura 3-21) para el almacenamiento de las vacunas, lo cual permite un almacenamiento 

mayor al de la demanda y realiza pedidos al Ministerio periódicamente para no quedarse 

sin stock. 

• 𝐶𝐵𝐴𝑘  capacidad de almacenamiento de vacunas en el intermediario tipo k    

El intermediario en esta red es la cabecera municipal de Bahía Solano, es decir Ciudad 

Mutis. En este punto, las vacunas son almacenadas por la IPS encargada de la 

administración de estos productos en sus jornadas de vacunación y campañas de salud 

pública. La IPS tiene neveras industriales (como las mencionadas anteriormente) para el 

almacenamiento de las vacunas en sus instalaciones y algunas veces se apoyan de las 

neveras de los establecimientos farmacéuticos aliados. Por estas razones, también se 

asume, que la capacidad de almacenamiento en Cuidad Mutis es suficiente para guardar 



108 Modelo de distribución de medicamentos para Bahía Solano 

 
todas las vacunas que se requieren para satisfacer la demanda del municipio, según el 

esquema de vacunación del PAI. 

• 𝑇𝑇𝑅𝑗𝑘𝑣 tiempo de transporte desde el proveedor tipo j hasta el intermediario tipo k en 

el vehículo tipo v       

Este tiempo de transporte es el tiempo de recorrido en avión desde Quibdó hasta Bahía 

Solano. Este transporte se realiza en un avión comercial de baja capacidad (como se ve 

en la Figura 3-12)  y dura aproximadamente 50 minutos, según la experiencia en el 

trayecto del trabajo de campo realizado hacia la zona de estudio.  

• 𝑉𝐸𝑣 capacidad de transporte en el vehículo tipo v 

El transporte desde Quibdó a Bahía Solano, se realiza en avionetas de baja capacidad 

(como la que se ve en la Figura 3-12). Estas avionetas cuentan con dos bodegas 

pequeñas para carga, una en la parte de adelante y otra en la de atrás para mantener el 

equilibrio del peso de la aeronave. Según información de los operadores durante el trabajo 

de campo, estas avionetas pueden transportar un estimado de 500 kg de carga. Esta 

capacidad, utilizada en totalidad para el transporte de vacunas, equivale aproximadamente 

45.000 vacunas, asumiendo que las dos bodegas van cargadas con neveras exclusivas 

de vacunas prellenadas.  

Para este modelo se reduce esta capacidad a más de la mitad para tener un rango de 

acción en caso de que el vehículo necesite transportar carga diferente a vacunas en el 

mismo trayecto y solo se pueda usar una de las bodegas y en esta, se incluye también el 

espacio que se pierde por las neveras y los hielos para el transporte, lo que puede reducir 

esta capacidad en un modelo real, por lo tanto, se trabaja con una capacidad de 15.000 

vacunas por trayecto. Adicionalmente, que, en el esquema de organización que trabajan 

en el municipio, en los lugares de almacenamiento para las vacunas en la cabecera, 

siempre hay un stock de vacunas disponible, lo que resulta en que solo se solicitan las 

unidades faltantes y no la totalidad requerida. 

• 𝐶𝑉𝑡 capacidad de transporte en el vehículo UAV del tipo t  

La capacidad de carga de los vehículos UAV se toma de la información suministrada en 

una entrevista con Daniel Salamanca, gerente CEO de la empresa colombiana 
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NubaAerospace (Salamanca, 2020) especialista en el uso de vehículos UAV en distintas 

áreas de la industria, incluyendo el área de la salud, en el cual ya se han desarrollado 

proyectos para el transporte de muestras de laboratorio.  

En esta entrevista, con ayuda de los expertos, se define utilizar en esta investigación, dos 

drones híbridos entre avión y multirotor (VTOL) y uno multirotor (Figura 4-2), los cuales 

tiene despegue y aterrizaje vertical, distintas velocidades, autonomías de vuelo y 

capacidades máximas de carga. El vehículo UAV multirotor tiene una capacidad máxima 

de 20 kg de carga y el espacio de carga tiene unas dimensiones de 21 cm alto, 32 cm ancho 

y 38 cm largo. El VTOL más grande tiene una capacidad máxima de 5 kg y las dimensiones 

del espacio de carga son 15 cm alto, 23 cm ancho y 32 cm largo. El último vehículo VTOL 

tiene capacidad máxima de 3 kg y el espacio de carga mide 5 cm alto, 20 cm ancho y 25 

cm largo.  

Figura 4-2. Drones híbridos VTOL (superiores) y multirotor (inferior) utilizados como 
referencia para la investigación. 

  

 

Fuente: Cortesía de (Salamanca, 2020) 

Para estimar la capacidad de vacunas en unidades, se toman de referencia algunos 

informes del MPSP y la OPS (MSPS, 2013, 2019c; OPS, 2006) y se definen las 
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presentaciones de cada tipo de vacuna, las dosis correspondientes para cada aplicación y 

aproximan las dimensiones de las vacunas. Adicional a esto, se hace una estimación del 

peso del vidrio y plástico según las dimensiones para las vacunas que vienen en viales y 

ampollas o jeringas prellenadas, para tener un peso mejor estimado, debido a que es 

imposible tener acceso a las vacunas para calcular su peso real. Todo esto, teniendo en 

cuenta que cada una de las vacunas tiene una presentación diferente, generando pesos y 

volúmenes distintos. 

Con el peso y las dimensiones se cubican las vacunas en el espacio de carga de cada tipo 

de vehículo y se toman las cantidades mínimas en cada caso, las cuales están dadas por 

el peso y no por el volumen. Es importante mencionar que, para cada vehículo, se redujo 

1000 gr en capacidad de peso y 5 cm por cada lado para incluir el espacio y peso útil que 

se pierde con las pilas de hielo y cartón o icopor para que no se golpeen las vacunas en el 

transporte. Con esto en mente, en la Tabla 4-1 se presentan las dosis totales por cada 

vacuna que pueden ser transportadas en cada tipo de vehículo. 

Tabla 4-1. Capacidades de transporte por vacuna en cada UAV 

Vacuna Multirotor VTOL grande VTOL pequeño 

Vacuna 
Dosis por 

unidad 
Unidades Dosis  Unidades  Dosis  Unidades  Dosis  

Influenza estacional 10 655 6550 155 1550 86 860 

Toxoide tetánico y 
diftérico del adulto 

10 494 4940 117 1170 65 650 

Virus del Papiloma 
Humano 

1 422 422 100 100 55 55 

Tuberculosis BCG 10 761 7610 181 1810 100 1000 

Pentavalente 1 422 422 100 100 55 55 

Polio 10 558 5580 132 2640 73 1460 

Rotavirus 1 916 916 218 218 121 121 

Neumococo 1 1094 1094 260 260 144 144 

Sarampión, 
Rubeola, Paperas 

10 494 4940 117 1170 65 650 

Varicela 1 556 556 132 132 73 73 

Hepatitis A 20 471 9420 112 2240 62 1240 

Fiebre amarilla 10 384 3840 91 910 50 500 

Difteria, Tos ferina, 
Tétanos  

10 563 5630 134 1340 74 740 

Hepatitis B 1 463 463 110 110 61 61 

Fuente: Elaboración propia.  
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Sin embargo, como no existe riesgo de contaminación al transportar diferentes tipos de 

vacunas al tiempo, se establece trabajar con capacidades de transporte no dedicadas, es 

decir, definir una capacidad fija para cada vehículo. Para esto, teniendo en cuenta la tabla 

anterior, se toma la capacidad menor entre todas las vacunas para cada vehículo, como se 

ve en la Tabla 4-2  y así tener la capacidad mínima o el peor escenario que los vehículos 

UAV pueden transportar. De esta forma, se sabe, que no se sobrepasará la capacidad y 

que en un escenario real practico, se podrían transportar más vacunas. 

Tabla 4-2. Capacidad de transporte final de los vehículos UAV 

Vehículo Capacidad 

Multirotor 422 

VTOL grande 100 

VTOL pequeño 55 

Fuente: Elaboración propia. 

• 𝐴𝑇𝑡 autonomía de vuelo en el vehículo UAV del tipo t 

La autonomía de vuelo de los vehículos también se estima según la información 

suministrada por NubaAerospace (Salamanca, 2020). Según la entrevista, el vehículo 

multirotor con una batería LIPO de aproximadamente 1 kg de peso tiene una autonomía 

máxima de 30 minutos y alcanza una velocidad máxima de 9 m/s, con esta autonomía y 

esta velocidad alcanza una distancia de 16,2 km. Para un VTOL con una batería, tiene una 

autonomía máxima de vuelo aproximada de 1:30 minutos y puede volar con una velocidad 

máxima de 22 m/s, esto corresponde alrededor de 118 km de distancia máxima a recorrer. 

Es importante mencionar, que los vehículos UAV pueden llevar dos baterías a la vez, que 

al ser conectadas duplican esta distancia y autonomía de vuelo, sin necesidad de una nueva 

recarga.  

• 𝐷𝑙𝑚 demanda de vacunas en los corregimientos tipo l de las vacunas tipo m 

La demanda de vacunas es establecida con base en la población por cada uno de los 

corregimientos y resguardos indígenas del municipio de Bahía Solano y según los rangos 

etarios del esquema de vacunación en el PAI. Para esto se utiliza información demográfica 

del censo del DANE en el 2018, la cual está desagregada por corregimientos o centros 

poblados como son denominados oficialmente por el DANE y la cabecera municipal, como 
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se muestra en la Tabla 4-3. Cabe aclarar que, la población indígena de los resguardos no 

se incluye en el total de la población del municipio, debido a que son comunidades 

independientes; sin embargo, estas poblaciones indígenas también tienen personas que 

viven en la cabecera municipal, centros poblados y rurales a lo largo del municipio y no en 

los resguardos, esta población si está incluida dentro de la información de los 

corregimientos.  

Tabla 4-3. Población por corregimiento y resguardo indígena de Bahía Solano 

Corregimiento / Resguardo Población censo 2018 

Ciudad Mutis 5982 

El Valle 2267 

Cupica 642 

Nabugá 139 

Huina 194 

Huaca 75 

Mecana 53 

Playa potes 65 

Resguardo Villanueva Juná  40  

Resguardo Río Valle - Boroboro  557  

Fuente: (DANE, 2018a, 2020a, 2020b) 

Ahora bien, para desagregar la población según los rangos etarios y sexo que se tiene en 

cuenta dentro del PAI, se utilizó el porcentaje del total de la población del municipio 

presentada por el DANE correspondiente cada rango etario y se realizó una aproximación 

proporcional con la población de cada corregimiento y resguardo para estimar la demanda. 

Cada rango etario tiene distintas vacunas, por lo tanto, la demanda esta expresada en tipo 

de vacuna y no en rango etario, como se ve en la Tabla 4-4. 

Cabe aclarar que, los rangos etarios del DANE no son tan específicos como lo requiere el 

esquema de vacunación, por ejemplo, el esquema requiere de la población de niños a los 

2 o 18 meses, pero el rango etario del DANE está agregado para niños de 0 a 5 años, por 

esta razón, la demanda está sobredimensionada por no tener información más específica. 

Adicionalmente, como se estimó la demanda por tipo de vacuna, y existen varias vacunas 

que son aplicadas al mismo rango etario, como Polio, Neumococo, Rotavirus, Varicela, 

entre otras, que son aplicadas a niños de 0 a 5 años, esta cantidad de niños dentro del 

rango etario, es sumado para cada tipo de vacuna, lo que también aumenta la demanda, 

con respecto al censo de 2018.  



Modelo de distribución de medicamentos para Bahía Solano 113 

 

Tabla 4-4. Demanda de vacunas en cada corregimiento 

 Vacuna Mutis Valle Cupica Huina Huaca Nabugá Mecana  Potes Boroboro Juna 

Influenza  603 279 106 24 10 18 7 8 69 6 

Toxoide tetánico  1790 687 190 59 23 42 16 20 169 12 

VPH 303 119 54 10 4 7 3 3 29 2 

Tuberculosis BCG 559 258 104 22 9 16 6 7 63 5 

Pentavalente 559 258 104 22 9 16 6 7 63 5 

Polio 559 258 104 22 9 16 6 7 63 5 

Rotavirus 559 258 104 22 9 16 6 7 63 5 

Neumococo 559 258 104 22 9 16 6 7 63 5 

SRP 47 22 9 2 1 2 1 1 6 1 

Varicela 47 22 9 2 1 2 1 1 6 1 

Hepatitis A 47 22 9 2 1 2 1 1 6 1 

Fiebre amarilla 559 258 104 22 9 16 6 7 63 5 

DTT  32 15 6 2 1 1 1 1 4 1 

Hepatitis B 559 258 104 22 9 16 6 7 63 5 

Fuente: Elaboración propia. 
 

Por otro lado, este modelo está diseñado para la distribución cuando se realiza una jornada 

de vacunación, en la cual, sin importar el ciclo de vacunación de cada persona, cuando se 

realice la jornada, se deben vacunar a todas las personas ya sea para su primera o tercera 

dosis del esquema de vacunación, y se asume un balance en la población donde en cada 

jornada pueden ingresar o retirarse personas del PAI porque ya cumplieron sus dosis de 

vacunación, lo que la convierte en una demanda relativamente constante para cada jornada. 

• 𝑇𝑅𝑘𝑙𝑡  tiempo de transporte desde el intermediario tipo k a los corregimientos tipo l en el 

vehículo UAV tipo t 

Para estimar el tiempo de transporte de la última milla de la cadena de suministro, se calculan 

las distancias desde el aeropuerto de Ciudad Mutis hacía cada uno de los corregimientos y 

resguardos indígenas, y con las velocidades de los vehículos mencionados anteriormente, se 

calcula el tiempo de transporte.  

Para comenzar, para el cálculo de las distancias, se busca la ubicación de los corregimientos 

en Google Earth, y para los resguardos indígenas, se estima una localización central en toda 

el área reconocida como propiedad de estos resguardos según dos mapas del Instituto 

Geográfico Agustín Codazzi (IGAC) del 2011 y 2012, el  “mapa de resguardos indígenas” y el 
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mapa “resguardos indígenas y títulos colectivos de comunidades negras” del Departamento 

del Chocó” (IGAC, 2011, 2012), en los cuales se representan los resguardos indígenas y las 

comunidades negras del país, de esta forma, en la Figura 4-3 se ve la ubicación de los puntos 

de demanda que serán foco de este estudio. Después, con estas distancias, se calcularon los 

tiempos de transporte ida y vuelta hasta cada corregimiento en los distintos vehículos UAV, 

como se ve en Tabla 4-5. 

Figura 4-3. Ubicación de los corregimientos de demanda de Bahía Solano 

 
Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 4-5. Matriz de tiempos en minutos entre todos los corregimientos según el tipo de 
vehículo 

Matriz de tiempos entre los corregimientos para el UAV multirotor (1)  

Corregimientos Mutis Valle  Cupica Huina Huaca Nabugá Mecana Potes Boroboro Juná 

Mutis 4 52 200 30 42 76 34 56 98 26 

Valle 52 4 250 72 94 126 86 108 112 50 

Cupica 200 250 4 178 168 138 176 152 242 208 

Huina 30 72 178 4 42 68 38 52 120 30 

Huaca 42 94 168 42 4 38 16 20 98 60 

Nabugá 76 126 138 68 38 4 42 20 112 90 

Mecana 34 86 176 38 16 42 4 26 94 52 
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Potes 56 108 152 52 20 20 26 4 100 76 

Boroboro 98 112 242 120 98 112 94 100 4 120 

Juná 26 50 208 30 60 90 52 76 120 4 

Matriz de tiempos entre los corregimientos para el UAV VTOL grande (2)  

Mutis 2 22 82 14 18 32 14 24 40 12 

Valle 22 2 102 30 38 52 36 44 46 20 

Cupica 82 102 2 74 68 56 72 62 98 86 

Huina 14 30 74 2 18 28 16 22 50 14 

Huaca 18 38 68 18 2 16 8 8 40 26 

Nabugá 32 52 56 28 16 2 18 8 46 38 

Mecana 14 36 72 16 8 18 2 12 38 22 

Potes 24 44 62 22 8 8 12 2 42 32 

Boroboro 40 46 98 50 40 46 38 42 2 50 

Juná 12 20 86 14 26 38 22 32 50 2 

Matriz de tiempos entre los corregimientos para el UAV VTOL pequeño (3)  

Mutis 2 22 82 14 18 32 14 24 40 12 

Valle 22 2 102 30 38 52 36 44 46 20 

Cupica 82 102 2 74 68 56 72 62 98 86 

Huina 14 30 74 2 18 28 16 22 50 14 

Huaca 18 38 68 18 2 16 8 8 40 26 

Nabugá 32 52 56 28 16 2 18 8 46 38 

Mecana 14 36 72 16 8 18 2 12 38 22 

Potes 24 44 62 22 8 8 12 2 42 32 

Boroboro 40 46 98 50 40 46 38 42 2 50 

Juná 12 20 86 14 26 38 22 32 50 2 

Fuente: Elaboración propia. 

• B cantidad de bases a localizar 

El número de bases factibles depende principalmente del presupuesto y las condiciones 

de servicios públicos como energía eléctrica y conexión telefónica en cada corregimiento. 

Teniendo en cuenta que todos los corregimientos son candidatos para ser seleccionados 

como base, debido a que todos con un espacio libre de al menos 10 m x 10 m para 

establecer el mando del control de los vehículos, tienen electricidad para realizar la carga 

de las baterías y tienen señal de telefonía para realizar la conexión inalámbrica con los 

vehículos, la cantidad de bases a seleccionar será análoga al actual sistema de brigadas 

de salud, en las cuales se realiza la distribución de vacunas, y donde se tiene una sola 
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base central donde se preparan los insumos y recursos para prestar estos servicios de 

salud pública en zonas rurales o apartadas. 

• M cantidad máxima de vehículos UAV 

La cantidad de vehículos totales disponibles está dada principalmente por restricciones de 

presupuesto nacional para la compra de los equipos. Sin embargo, como en este estudio 

no se incluye el presupuesto, en este modelo se establece como límite el uso de 3 

vehículos UAV (como los modelos de transporte) para realizar la distribución de las 

vacunas. 

• 𝐶𝑂𝑉𝑘𝑙 matriz binaria de cobertura desde el corregimiento k al corregimiento l 

Este parámetro se plantea con base a la autonomía de vuelo de los vehículos UAV, debido 

a que, para que un corregimiento pueda cubrir a otro, es necesario que con alguno de los 

vehículos que tiene disponibles en su base, alcance a ir al corregimiento de demanda y 

volver a la base, dentro del tiempo de autonomía del vehículo. Para definir estas coberturas, 

se tuvo en cuenta el tiempo de trayecto entre todos los corregimientos y se condicionó a 

que: 

Si  𝑇𝑘𝑙𝑡 ≤ 𝑀𝑎𝑥 𝐴𝑡   entonces 𝐶𝑂𝑉𝑘𝑙 = 1 si no, 𝐶𝑂𝑉𝑘𝑙 = 0 

Cabe resaltar que el valor de cobertura es 0 si, con ninguno de los tres tipos de vehículos 

es posible dirigirse al corregimiento de demanda, en caso contrario la cobertura toma un 

valor de 1. De esta forma, la cobertura del corregimiento k al l se muestra en la Tabla 4-6. 

Tabla 4-6. Matriz de cobertura entre los corregimientos 

Corregimientos Mutis Valle Cupica Huina Huaca Nabugá Mecana Potes Boroboro Juná 

Mutis 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Valle 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 

Cupica 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 

Huina 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Huaca 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Nabugá 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

Mecana 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Potes 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Boroboro 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 

Juná 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Fuente: Elaboración propia. 
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A partir de este punto, los vehículos UAV serán denominados de la siguiente forma: 

Multirotor: vehículo número 1; VTOL grande: vehículo número 2 y VTOL pequeño vehículo 

número 3. 

4.1.2 Parámetros medio de transporte actual en Bahía Solano  

Para poder comparar el desempeño de los modelos propuestos para la distribución de 

vacunas en vehículos UAV se establecen los parámetros para los medios de transporte en 

los cuales se realizan los desplazamientos hacia los corregimientos para realizar las 

jornadas de vacunación, los cuales son en modo fluvial o marítimo por medio de lancha o 

modo terrestre por medio de carros o a pie.  

El único corregimiento que tiene una vía carreteable es el Valle, la cual no está en buen 

estado y en temporadas de lluvia se vuelve imposible transitar por ahí, pero también tiene 

vía de acceso fluvial. Por esta razón y teniendo en cuenta que todos corregimientos tienen 

vías de acceso marítima o fluvial, y que se tienen distintos medios de transporte de 

diferentes clases, materiales y motores, para este trabajo se va a utilizar el medio más 

común de todos y que también sirve para los desplazamientos hacia los resguardos 

indígenas. De esta forma, se decide trabajar con una lancha de madera y sin techo, de 

aproximadamente 5 metros de largo, por 70 o 100 cm de ancho donde solo cabe una 

persona por cada fila (ver Figura 4-4).  

Figura 4-4. Lanchas de madera para el transporte en Bahía Solano 

  

Fuente: Grupo SEPRO UN 
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Este medio de transporte cuenta un motor de borda de 115Hp, que alcanza una velocidad 

máxima de 40 mph en aguas sin corriente. Teniendo en cuenta que las condiciones del 

mar, el peso, el viento y demás factores afectan la velocidad de la lancha, en este trabajo 

se toma una velocidad de crucero de 28 mph equivalentes a 45 km/h. Teniendo en cuenta 

este vehículo para el transporte, se calculan los tiempos de desplazamiento hasta cada 

corregimiento, con la salvedad de que las distancias en este caso no son rectas, sino 

curvilíneas siguiendo el caudal del rio o de la costa. En la Tabla 4-7 se muestran los tiempos 

de desplazamiento de ida y vuelta a cada corregimiento desde la cabecera municipal de 

Bahía Solano.  

Tabla 4-7. Tiempo de ida y vuelta en minutos hacia los corregimientos en lancha 

Tiempos en la lancha  

Corregimientos Mutis Valle  Cupica Huina Huaca Nabugá Mecana Potes Boroboro Juna 

Mutis 2 48 174 28 38 78 30 46 108 70 

Fuente: Elaboración propia. 

Para estos medios de transporte, también se cambian las capacidades con base en las 

dimensiones del vehículo y la forma en la que se utiliza su capacidad. Según lo comentado 

en las entrevistas y lo observado en el trabajo de campo, estas lanchas van con una sola 

persona como tripulante y su capacidad es de 6 personas para transportarlas sentadas y 

se estima, según los entrevistados que pueden cargan hasta 500 kg de peso.  Para realizar 

el transporte de las vacunas en las jornadas de vacunación, dice la vacunadora del 

Municipio en la entrevista, que las vacunas se llevan en neveras de Icopor con hielo o geles 

para conservar la cadena de frío. Se toma de referencia una nevera con tapa de 31 cm alto, 

31 cm de ancho y 48 cm de largo; adicionalmente se toman 4 geles refrigerantes de 1080 

g y dimensiones de 36 cm de largo y 19 cm de ancho para garantizar la cadena de frío en 

la nevera (ver Figura 4-5).  

Esta nevera puede cargar 30 kg de peso, pero con los geles de frío, queda disponible 25,6 

kg, y por el grosor del Icopor y de los geles, se tienen solo 46 cm de largo y 29 cm de alto 

y 28 cm de ancho disponibles. Según la disponibilidad de geles y de neveras con la que 

cuenta la vacunadora en el municipio, la capacidad se limita a 2 neveras para el transporte 

de vacunas. Teniendo en cuenta las dimensiones de la nevera, en la Tabla 4-8 se ve el 

cálculo de la capacidad dedicada por cada tipo de vacuna, con la cual se selecciona la 

capacidad no dedicada según el tipo de vacuna que viene en presentación más grande 
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sería de 1142 dosis, de tal forma que sería el peor modelo de capacidad de transporte y 

con la cual se trabaja en esta investigación.  

Figura 4-5. Gel refrigerante y nevera de icopor para cadena de frío 

  

Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 4-8.  Capacidad de transporte por lancha 

Vacuna Dosis totales por Lancha 

Nombre Dosis por unidad Unidades (frasco)  Dosis total 

Influenza estacional 10 1774 17740 

Toxoide tetánico  10 1336 13360 

Virus del Papiloma Humano 1 1142 1142 

Tuberculosis 10 2060 20600 

Pentavalente 1 1142 1142 

Polio 10 1512 15120 

Rotavirus 1 2480 2480 

Neumococo 1 2962 2962 

Sarampión, Rubeola, Paperas 10 1336 13360 

Varicela 1 1506 1506 

Hepatitis A 20 1274 25480 

Fiebre amarilla 10 1038 10380 

Difteria, Tos ferina, Tétanos  10 1524 15240 

Hepatitis B 1 1252 1252 

Fuente: Elaboración Propia 

Finalmente, para este medio de transporte, se cambia la restricción de autonomía de vuelo 

por autonomía según el consumo de combustible. La capacidad del tanque es de 25 litros 



120 Modelo de distribución de medicamentos para Bahía Solano 

 
de gasolina, sin embargo, actualmente, los propietarios de las lanchas o los operadores, 

siembre cargan una caneca de 20 litros de gasolina en la lancha para estar recargando 

directamente el tanque cuando se requiera, lo que les da una capacidad de 45 litros, sin 

necesidad de volver a la cabecera del municipio. Para este trabajo, se estima un consumo 

de combustible de 36-38 l/h para la aceleración máxima de 5300-6300 rpm y de 15 l/h para 

de 3500 rpm a una velocidad crucero constante sin aceleración máxima (PMA De Sinaloa 

S.A, 2017; Yamaha Motor, 2020). Como la lancha no navega a aceleración ni velocidad 

máxima y se asume una marea promedio, se toma el consumo de 15l/h y con este 

consumo, la lancha puede navegar un máximo de 180 minutos continuos sin recarga de 

combustible. 

4.1.3 Modelo de transporte 

El primer modelo que se propone en este trabajo para la distribución de vacunas con 

vehículos UAV, está planteado como un modelo de transporte clásico, ajustándolo a este 

caso en particular, donde se tiene en cuenta parámetros relacionados a la oferta, demanda, 

tiempos de transporte y especificaciones técnicas de los vehículos UAV. Este modelo se 

describe desde la ecuación (6-1) a la (6-8). 

Para este caso, se tienen los siguientes supuestos: 

• La demanda de vacunas de salud pública corresponde a la población registrada por 

corregimiento según los rangos de edad que hacen parte del esquema de 

vacunación. 

• No existen restricciones de operación de vehículos UAV en la zona de estudio. 

• Cada uno de los corregimientos tiene un espacio libre de 3 metros x 3 metros para 

el aterrizaje y despegue de los vehículos UAV y el centro de control, desde donde 

se cargan los UAV, se programan y controlan está en la cabecera municipal de 

Ciudad Mutis, en el aeropuerto a donde llegan las vacunas de Quibdó. 

• En el nodo de Quibdó siempre hay disponibilidad de vacunas para satisfacer la 

demanda. 

A. Los conjuntos referenciales son: 

• J: {J1, J2...Jn} Conjunto de proveedores de vacunas del tipo j. 
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• K: {K1, K2...Km} Conjunto de nodos intermediarios donde se almacenan las 

vacunas del tipo k. 

• L: {L1, L2…Lo} Conjunto de corregimientos, comunidades y/o veredas que 

demandan las vacunas del tipo l. 

• T: {T1, T2…Tq} Conjunto de medios de transporte para la distribución de vacunas 

en la última milla del tipo t.  

• V: {V1, V2…Vs} Conjunto de medios de transporte para la distribución de vacunas 

en desde el proveedor al intermediario del tipo v.  

• M: {M1, M2…Pr} Conjunto del tipo de vacunas que deben ser suplidas para 

satisfacer la demanda del tipo m. 

• P: {P1, P2…Pu} Conjunto de periodos de tiempos en los cuales se realiza el 

lanzamiento de los vehículos UAV para la distribución de vacunas en la última milla 

del tipo p.  

B. Las variables de decisión son: 

𝑅𝑄𝑗𝑘𝑣 número de recorridos desde el proveedor tipo j al intermediario tipo k en el 

vehículo tipo v  

𝑅𝐶𝑘𝑙𝑡𝑝 número de recorridos desde el intermediario tipo k a los corregimientos tipo l 

en el vehículo tipo t en el periodo tipo p. 

C. Modelo de optimización  

Función objetivo 

𝑴𝒊𝒏 ∑ ∑ ∑ 𝑹𝑸𝒋𝒌𝒗 ∗

𝒔

𝒗=𝟏

𝒎

𝒌=𝟏

𝒏

𝒋=𝟏

𝑻𝑻𝑹𝒋𝒌𝒗 + ∑ ∑ ∑ ∑ 𝑹𝑪𝒌𝒍𝒕𝒑 ∗

𝒖

𝒑=𝟏

𝒒

𝒕=𝟏

𝒐

𝒍=𝟏

𝒎

𝒌=𝟏

𝑻𝑹𝒌𝒍𝒕    (6-1) 

 

Sujeto a 

∑ ∑ 𝑹𝑸𝒋𝒌𝒗

𝒔

𝒗=𝟏

𝒏

𝒋=𝟏

∗ 𝑽𝑬𝒗 ≥ ∑ ∑ 𝑫𝒍𝒎

𝒓

𝒎=𝟏

𝒐

𝒍=𝟏

 ∀ 𝒌 Є 𝑲 (6-2) 
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∑ ∑ 𝑹𝑸𝒋𝒌𝒗

𝒔

𝒗=𝟏

𝒎

𝒌=𝟏

∗ 𝑽𝑬𝒗 ≤ 𝑶𝑭𝑸𝒋 

 

∀ 𝑗 Є 𝐽 (6-3) 

∑ ∑ 𝑹𝑸𝒋𝒌𝒗

𝒔

𝒗=𝟏

𝒏

𝒋=𝟏

∗ 𝑽𝑬𝒗 ≤ 𝑪𝑩𝑨𝒌 

 

∀ 𝑘 Є 𝐾 (6-4) 

∑ ∑ ∑ 𝑹𝑪𝒌𝒍𝒕𝒑

𝒖

𝒑=𝟏

𝒒

𝒕=𝟏

𝒎

𝒌=𝟏

∗ 𝑪𝑽𝒕 ≥ 𝑫𝒍𝒎 

 

∀ 𝑙 Є 𝐿 (6-5) 

∑ ∑ 𝑹𝑪𝒌𝒕𝒍𝒑

𝒐

𝒍=𝟏

𝒎

𝒌=𝟏

∗  𝑻𝑹𝒌𝒍𝒕  ≤  𝑨𝑻𝒕 

 

∀ 𝑡 Є 𝑇 , ∀ 𝑝 Є 𝑃 
 

(6-6) 

𝑹𝑪𝒌𝒍𝒕𝒑 Є   𝕫+ 

 
∀ 𝑘 Є 𝐾 , ∀ 𝑙 Є 𝐿 

∀ 𝑡 Є 𝑇   ∀ 𝑝 Є 𝑃 
 

(6-7) 

𝑹𝑸𝒋𝒌𝒗 Є  𝕫+ 
∀ 𝑘 Є 𝐾 , ∀ 𝑙 Є 𝐿 

∀ 𝑡 Є 𝑇 
(6-8) 

 

La función objetivo (6-1) busca minimizar el tiempo total de transporte entre todos los nodos 

para satisfacer la demanda de los corregimientos. Con la ecuación (6-2) se obliga al modelo 

a activar el arco de Quibdó a Bahía, definiendo que la demanda de Bahía es la suma de la 

demanda de cada uno de los corregimientos, debido a que no se puede manejar ecuación 

de balance de inventario por las capacidades de los UAV. La ecuación (6-3) limita la oferta 

de vacunas que se encuentran en Quibdó, esto para que se envíen a Bahía Solano menos 

unidades de las disponibles. La ecuación (6-4) complementa la anterior y garantiza que las 

unidades enviadas a Bahía Solano sean menores que su capacidad de almacenamiento. 

La (6-5) garantiza que toda la demanda para cada vacuna sea cubierta con los recorridos. 

Esta no se puede expresar en igualdad, debido a que la capacidad de los vehículos UAV 

se está utilizando al 100%, lo que impide que la las unidades transportadas sean exactas 

a la demanda. La ecuación (6-6) limita los recorridos de los UAV según su autonomía 

máxima de vuelo y las ecuaciones (6-7) y (6-8) son restricciones de integralidad de las 

variables. 
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4.1.4 Modelo de localización 

A continuación, se plantearán dos modelos de localización discreta. El primero, es de 

maximización de cobertura y está planteado como un modelo básico de localización de 

cobertura máxima MCLP (Maximal covering Location Problem) teniendo como restricción 

el número de bases de lanzamiento de UAV máximos a establecer. El segundo modelo es 

un modelo de reducción de distancias y está planteado como el modelo de P-center PCLP 

(P Center Location Problem) de tal manera que se minimice la distancia máxima entre 

cualquier usuario y su instalación asignada, donde también se restringe el número de bases 

de lanzamiento de UAV máximos a establecer. Estos modelos se describen desde la 

ecuación (6-9) a la ecuación (6-22). Para ambos modelos se realizan modificaciones para 

agregar las especificaciones de los UAV y se incluyen los flujos necesarios para satisfacer 

la demanda desde las bases seleccionadas. 

Vale la pena aclarar que, para estos modelos de localización, se elimina el nodo Quibdó de 

red de suministro de la Figura 4-1, debido a que con estos modelos se busca encontrar la 

óptima ubicación de las bases de lanzamiento de los vehículos UAV estando ya en Bahía 

Solano, la cual puede ser en cualquiera de los corregimientos del municipio. Esto 

representa que se puede modificar la red actual de suministro y por tal motivo, se asume 

que las vacunas ya están en el municipio y desde ahí se realiza la distribución. 

Para este caso, se tienen los siguientes supuestos: 

• No es un esquema de red escalonado, solo se tienen los nodos de los 

corregimientos de demanda, desde y hacia los cuales se realiza la distribución 

según las bases seleccionadas. 

• En Bahía Solano siempre hay disponibilidad de vacunas para satisfacer la 

demanda. 

• Cada uno de los corregimientos puede ser seleccionados como una base de 

lanzamiento y control de UAV, y todos tienen conexión con Quibdó de tal forma que 

las vacunas desde Quibdó lleguen directamente a las bases seleccionadas.  

• La demanda de vacunas de salud pública corresponde a la población registrada por 

corregimiento según los rangos de edad que hacen parte del esquema de 

vacunación. 
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• No existen restricciones de operación de vehículos UAV en la zona de estudio. 

A. Los conjuntos referenciales son: 

• K: {K1, K2...Km} Conjunto de corregimientos que pueden ser seleccionados como 

bases de lanzamiento de UAV del tipo K. 

• L: {L1, L2…Lo} Conjunto de corregimientos, comunidades y/o veredas que 

demandan las vacunas del tipo l. 

• T: {T1, T2…Tq} Conjunto de medios de transporte UAV  para la distribución de 

vacunas en la última milla del tipo t.  

• M: {M1, M2…Pr} Conjunto del tipo de vacunas que deben ser suplidas para 

satisfacer la demanda del tipo m. 

• P: {P1, P2…Pu} Conjunto de periodos de tiempos en los cuales se realiza el 

lanzamiento de los vehículos UAV para la distribución de vacunas en la última milla 

del tipo p.  

B. Las variables de decisión son: 

𝑋𝑘 Decisión si el corregimiento tipo k es seleccionado como base para el lanzamiento 

de los drones:  

𝑋𝑘 = {
1  𝑠𝑖 𝑒𝑙 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑔𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑘 𝑒𝑠 𝑠𝑒𝑙𝑒𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛𝑎𝑑𝑜 𝑐𝑜𝑚𝑜 𝑏𝑎𝑠𝑒

0 𝑒𝑛 𝑐𝑎𝑠𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑎𝑟𝑖𝑜
 

 

𝑌𝑙𝑘 Decisión si el corregimiento tipo l es cubierto por la base ubicada en el corregimiento 

tipo k  

𝑌𝑙𝑘 = {
1  𝑠𝑖 𝑒𝑙 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑔𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑡𝑖𝑝𝑜 𝑙 

𝑒𝑠 𝑐𝑢𝑏𝑖𝑒𝑟𝑡𝑜  𝑝𝑜𝑟 𝑒𝑙 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑔𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑡𝑖𝑝𝑜 𝑘 
0 𝑒𝑛 𝑐𝑎𝑠𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑎𝑟𝑖𝑜

 

𝑁𝐷𝑡𝑘 Número de vehículos UAV del tipo t que deben estar en cada base seleccionada 

en el corregimiento tipo k 

𝑅𝐶𝑘𝑙𝑡𝑝 número de recorridos desde la base seleccionada en el corregimiento tipo k a los 

corregimientos tipo l en el vehículo tipo t en el periodo tipo p 
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C. Modelo de optimización  

A continuación, se presenta la formulación para los modelos de localización de 

maximización de cobertura y de minimización de distancias. 

C.1. Modelo maximización de coberturas 

Función objetivo 

𝑴𝒂𝒙 ∑ ∑ ∑ 𝒀𝒍𝒌

𝒓

𝒎=𝟏

𝒐

𝒍=𝟏

𝒎

𝒌=𝟏

∗ 𝑫𝒍𝒎   (6-9) 

 

Sujeto a 

∑ 𝑿𝒌 ≤

𝒎

𝒌=𝟏

𝑩  
(6-10) 

 

 
𝒀𝒍𝒌 ≤ 𝑿𝒌 ∗ 𝑪𝑶𝑽𝒌𝒍 

 

 
∀ 𝑘 Є 𝐾 ∀ 𝑙 Є 𝐿  

 
(6-11) 

∑ 𝒀𝒍𝒌

𝒎

𝒌=𝟏

≤ 𝟏 

 

∀ 𝑙 Є 𝐿  (6-12) 

∑ 𝑿𝒌 ∗ 𝑪𝑶𝑽𝒌𝒍

𝒎

𝒌=𝟏

≥ 𝟏 

 

∀ 𝑙 Є 𝐿 (6-13) 

∑ ∑ 𝑫𝒍𝒎

𝒐

𝒍=𝟏

𝒓

𝒎=𝟏

∗  𝒀𝒍𝒌  ≤  ∑ 𝑵𝑫𝒕𝒌 ∗ 𝑪𝑽𝒕

𝒒

𝒕=𝟏

 

 

∀ 𝑘 Є 𝐾 , ∀ 𝑝 Є 𝑃 
 

(6-14) 

∑ 𝑵𝑫𝒕𝒌

𝒒

𝒕=𝟏

 ≤  𝑴 ∗ 𝑿𝒌 

 

∀ 𝑘 Є 𝐾  
 

(6-15) 

∑ ∑ ∑ 𝑹𝑪𝒌𝒍𝒕𝒑

𝒖

𝒑=𝟏

𝒒

𝒕=𝟏

𝒎

𝒌=𝟏

∗ 𝑪𝑽𝒕 ≥ ∑ ∑ 𝑫𝒍𝒎

𝒓

𝒎=𝟏

𝒎

𝒌=𝟏

∗  𝒀𝒍𝒌  ∀ 𝑙 Є 𝐿 (6-16) 

∑ 𝑹𝑪𝒌𝒍𝒕𝒑 ∗

𝒐

𝒍=𝟏

𝑪𝑽𝒕 ≤ 𝑵𝑫𝒕𝒌 ∗ 𝑪𝑽𝒕 

 
∀ 𝑘 Є 𝐾 , ∀ 𝑡 Є 𝑇 

∀ 𝑝 Є 𝑃 
 

(6-17) 
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∑ ∑ 𝑹𝑪𝒌𝒕𝒍𝒑

𝒐

𝒍=𝟏

𝒎

𝒌=𝟏

∗  𝑻𝑹𝒌𝒍𝒕  ≤  𝑨𝑻𝒕 

 

∀ 𝑡 Є 𝑇 , ∀ 𝑝 Є 𝑃  
 

(6-18) 

𝑿𝒌  Є {
𝟏
𝟎

} ∀ 𝑘 Є 𝐾 (6-19) 

𝒀𝒍𝒌 Є {
𝟏

𝟎
} 

∀ 𝑘 Є 𝐾, ∀ 𝑙 Є 𝐿 
 

(6-20) 
 
 

𝑹𝑪𝒌𝒍𝒕𝒑 Є   𝕫+ 

 
∀ 𝑘 Є 𝐾 , ∀ 𝑙 Є 𝐿 

∀ 𝑡 Є 𝑇 , ∀ 𝑝 Є 𝑃 
 

(6-21) 

𝑵𝑫𝒕𝒌 Є  𝕫+ ∀ 𝑘 Є 𝐾, ∀ 𝑡 Є 𝑇  (6-22) 
 

La función objetivo (6-9) busca maximizar la demanda cubierta por las bases 

seleccionadas. La ecuación (6-10) limita la cantidad de bases a abrir. La (6-11) establece 

que el corregimiento l sea cubierto por el corregimiento k, si y solo si, el corregimiento k es 

seleccionado para ubicar una base y está dentro del rango de cobertura definido. La 

restricción (6-12) asigna o no, los corregimientos de demanda tipo l a algún corregimiento 

seleccionado como base; la (6-13) define que todas las bases que sean abiertas tengan 

asignados por lo menos un punto de demanda. La ecuación (6-14) limita la capacidad de 

atención de cada una de las bases a seleccionar, la cual está dada por la cantidad de 

vehículos UAV disponibles en la base. Con la (6-15) se restringe la cantidad máxima de 

vehículos UAV que se tienen para la operación, teniendo en mente que son un recurso 

limitado. La ecuación (6-16) garantiza que si el corregimiento de demanda tipo l, es 

asignado a alguna base, se satisfaga toda su demanda con los recorridos a realizar. La (6-

17) certifica que la capacidad de cada base no sea sobrepasada y la ecuación (6-18) limita 

los recorridos a realizar por cada vehículo UAV según su autonomía de vuelo. Las 

ecuaciones (6-19), (6-20), (6-21) y (6-22) son restricciones de integralidad de las variables. 

C.2. Modelo de minimización de distancias 

Para este modelo se manejan los mismos conjuntos referenciales del modelo anterior y así 

mismo, los parámetros se mantienen constantes. Sin embargo, para este caso, se debe 

incluir el parámetro de distancia y modificar la función objetivo y una de las restricciones 

del sistema, como se presenta a continuación. 
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• 𝐷𝐼𝑆𝑘𝑙  Distancia en kilómetros desde el corregimiento tipo k al corregimiento tipo l 

El cálculo de distancia se realizó con la ayuda de Google Earth y se toman las distancias 

rectas entre todos los corregimientos, teniendo en cuenta que los vehículos UAV viajan por 

el aire sin necesidad de alguna vía establecida. De esta forma, las distancias se presentan 

en la Tabla 4-9. 

Tabla 4-9. Matriz de distancias en km entre los corregimientos 

Corregimientos Mutis Valle  Cupica Huina Huaca Nabugá Mecana Potes Boroboro Juna 

Mutis 1 14 54 8 11 20 9 15 26 7 

Valle  14 1 67 19 25 34 23 29 30 13 

Cupica 54 67 1 48 45 37 47 41 65 56 

Huina 8 19 48 1 11 18 10 14 32 8 

Huaca 11 25 45 11 1 10 4 5 26 16 

Nabugá 20 34 37 18 10 1 11 5 30 24 

Mecana 9 23 47 10 4 11 1 7 25 14 

Potes 15 29 41 14 5 5 7 1 27 20 

Boroboro 26 30 65 32 26 30 25 27 1 32 

Juna 7 13 56 8 16 24 14 20 32 1 

Fuente: Elaboración propia. 

Con esto en mente, el modelo anterior de cobertura se modifica y se establece la siguiente 

función objetivo: 

𝑴𝒊𝒏 ∑ ∑ ∑ ∑ 𝑹𝑪𝒌𝒍𝒕𝒑

𝒒

𝒕=𝟏

𝒖

𝒑=𝟏

𝒐

𝒍=𝟏

𝒎

𝒌=𝟏

∗ 𝑫𝑰𝑺𝒌𝒍   (6-23) 

Finalmente, la ecuación (6-14) se modifica por la ecuación (6-24) y las demás ecuaciones 

del modelo de cobertura se mantienen igual. 

∑ 𝒀𝒍𝒌

𝒎

𝒌=𝟏

= 𝟏 

 

∀ 𝒍 Є 𝑳 ∀  (6-24) 

La función objetivo (6-23) busca minimizar el total de las distancias recorridas necesarias 

para suplir la demanda de los corregimientos desde los corregimientos que son 

seleccionados como base de lanzamiento de UAV. La ecuación (6-24) garantiza que todos 

los puntos de demanda sean cubiertos por alguna de las bases establecidas.  
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Es importante mencionar, que en este trabajo se tendrán en cuenta las siguientes 

definiciones y consideraciones: 

• Un recorrido (Re), se refiere al trayecto ida y vuelta, en el cual un vehículo UAV sale 

de la base de lanzamiento en Bahía Solano, se dirige hacia alguno de los 

corregimientos para suplir la demanda de vacunas y regresa nuevamente a la base de 

operación. 

• Un lanzamiento (La), es un momento en el tiempo en el cual, uno o varios vehículos 

UAV despegan de la base para realizar uno o más recorridos dentro de su tiempo 

máximo de autonomía de vuelo. 

• Una salida de base (SB), es un momento en el tiempo en el cual, la lancha sale de la 

base de operación para realizar uno o más recorridos dentro de su tiempo máximo de 

autonomía de navegación. 

• El tiempo de vuelo (TV), es descrito como la sumatoria del tiempo en el que todos los 

vehículos UAV están en operación durante todos los recorridos necesarios para suplir 

la toda demanda (horas de vuelo activas).  

• El tiempo de navegación (TN), es descrito como la sumatoria del tiempo en el que todas 

las lanchas están en operación durante todos los recorridos necesarios para suplir la 

toda demanda (horas de navegación activas). 

El TV y TN son las variables que el modelo de transporte optimiza en la función objetivo 

y para los modelos de localización, este tiempo es calculado con la cantidad de 

recorridos y el tiempo por un recorrido. 

• El tiempo de alistamiento (TA), es en el cual se cargan las rutas en los GPS, se realiza 

la programación de los vehículos para cada lanzamiento y en se incluye el tiempo de 

carga y descarga de los vehículos en cada recorrido. Se asume que los vehículos son 

alistados al mismo tiempo por una persona para cada vehículo y que una persona 

adicional está sincronizando las rutas y GPS de los vehículos simultáneamente. 

• El tiempo de lanzamiento (TL), está determinado por el vehículo que realice el mayor 

número de recorridos y cubra la mayor distancia, teniendo en cuenta todos los 

vehículos que intervengan en la operación de ese lanzamiento. Los demás vehículos 

deberán haber llegado a la base antes del vehículo determinante.  

• El tiempo de recarga (TR), es en el cual se carga la batería de los vehículos al terminar 

cada uno de los lanzamientos. Según (Salamanca, 2020) cada vehículo maneja una 

batería LIPO y está se demora alrededor de una hora (60 minutos) para estar 
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recargado nuevamente. Para los modelos con lanchas, este tiempo corresponde al 

tiempo de recarga de combustible. 

• El tiempo de operación para la de distribución de vacunas (TO), es definido como el 

tiempo real total (días calendario) necesario para entregar todas las vacunas en todos 

los corregimientos. Este tiempo, solo representa el tiempo de distribución de última 

milla, es decir, no se cuenta el tiempo de transporte entre el nodo de Quibdó y Bahía 

Solano. Para estimar los días calendario necesarios para realizar la distribución, se 

toma como base un día en jornada 6 am a 6 pm para tener luz y facilitar la operación 

de los vehículos, se tiene una disponibilidad de 12 horas hábiles para realizar esta 

distribución. De esta forma el TO se puede expresar de la siguiente forma: 

𝑻𝑻𝑶𝒉 =
𝑻𝑨 + 𝑻𝑳 + 𝑻𝑹

𝟔𝟎
 (6-25) 

𝑻𝑶𝒅í𝒂𝒔 =
𝑻𝑻𝑶𝒉

𝟏𝟐
 (6-26) 

• Tiempo total de suministro (TS): este tiempo representa el tiempo total para la 

distribución de vacunas en toda la red de suministro del municipio, en este tiempo si 

se incluye el tiempo del transporte entre Quibdó y Bahía Solano (TQB) y TO se puede 

expresar de la siguiente forma: 

𝑻𝑺𝒉 = 𝑻𝑻𝑶𝒉 + 𝑻𝑸𝑩𝒉 (6-27) 

𝑻𝑺𝒅í𝒂𝒔 =
𝑻𝑺𝒔

𝟏𝟐
 (6-38) 

• En estos modelos, solo se está plantando el transporte de las vacunas y no del 

personal de salud que realiza estas jornadas de vacunación o cualquier otro 

implemento que se requiera para la operación. Tampoco, es tenido en cuenta el tiempo 

que dura la vacunación de las personas en los corregimientos. 

• Los modelos están planteados de manera que los mismos vehículos que salen en el 

lanzamiento 1, son los mismos que salen en el lanzamiento 2, es decir, los 

lanzamientos son secuenciales y por tal razón solo se requieren de 3 vehículos UAV. 

Para comenzar un nuevo lanzamiento, todos los vehículos UAV deben estar de regreso 

en la base. 

• Con base en la  Figura 4-1 donde se muestra la red de estudio, se definen dos tramos 

principales. El tramo 1, corresponde a la distribución en los dos primeros nodos de la 

red, desde Quibdó hasta la Cabecera municipal de Bahía Solano. El tramo 2, 
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corresponde a la distribución de última milla en la red. Desde la base en la cabecera 

municipal hasta cada uno de los corregimientos y resguardos indígenas del municipio 

de Bahía Solano que demandan las vacunas. 

4.2 Resultados de los modelos  

En esta sección se presentan los resultados de los modelos presentados anteriormente 

para la distribución de vacunas en el municipio de Bahía Solano, tanto en la cabecera 

municipal Ciudad Mutis, como en los 5 corregimientos y los 2 refugios indígenas. Los 

resultados se presentan en distintos modelos como se ve en la Figura 4-6. Inicialmente, se 

muestra el modelo de transporte que simula el esquema de distribución actual que tienen 

en el municipio de Bahía Solano para las jornadas extramurales de vacunación. Para este 

modelo entonces, se presentan los resultados con el medio de transporte actual en el 

municipio, el cual es lancha, y con el medio de transporte planteado UAV. Después de esto, 

se exhiben los resultados modelos de localización de bases de vehículos UAV, como 

propuesta adicional para la distribución de las vacunas en el municipio. Todos los 

resultados son comparados con el modelo ejecutado con las lanchas. 

 Figura 4-6. Modelos propuestos para la distribución de vacunas en Bahía Solano 

 

Fuente: Elaboración propia. 
 

•Modelo 1 Instancia 1: modelo de transporte no dedicado que 
reduzca el tiempo de navegación de los vehículos tipo lancha

•Modelo 2 Instancia 1: modelo de transporte no dedicado que 
reduzca el tiempo total de vuelo de los vehículos UAV

Modelo de 
transporte

•Modelo 3 Instancia 1: modelo de localización de bases de 
vehículos UAV que maximice la cobertura de demanda, con 
transporte no dedicado

Modelo de 
localización 

Max cobertura

•Modelo 4 Instancia 1: modelo de localización de bases de 
vehiculos UAV que minimice la distancia recorrida con 
transporte no dedicado

Modelo de 
localización 

Min distancia
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4.2.1 Modelo de transporte 

Teniendo en cuenta la formulación y los parámetros anteriormente presentados, a 

continuación, se presentan los resultados del modelo de transporte. En este apartado se 

presentan los resultados para el modelo 1 y 2.  

Modelo 1 Instancia 1: modelo de transporte no dedicado que reduzca el tiempo de 

navegación de los vehículos lanchas 

Este es el modelo que representa la distribución de las vacunas bajo las condiciones 

actuales del municipio de Bahía Solano, pero en un modelo de optimización que mejora la 

operación y no tiene en cuenta, las pausas en las jornadas de distribución actuales. Acá, 

se considera una distribución continua de vacunas, durante la misma jornada, hasta suplir 

toda la demanda. Para este modelo 1 el tiempo de vuelo en avioneta y el de navegación en 

la lancha es de 778 minutos, equivalentes a 13 horas de operación, distribuidos así:  

• Para el primer tramo de la red, también se requiere de un solo recorrido en una 

avioneta desde Quibdó a Ciudad Mutis en Bahía Solano, el cual tarda 50 minutos.  

• Para el segundo tramo, donde se realiza el transporte de última milla en lancha se 

hacen necesarios 5 salidas de la base de la lancha para realizar los recorridos 

correspondientes hacia cada uno de los corregimientos y suplir toda la demanda. 

La lancha realiza estos recorridos hasta que su combustible lo permita, lo que le da 

la posibilidad de ir a visitar 1 o más corregimientos antes de requerir una recarga de 

combustible. 

De esta forma, en el segundo tramo se requieren 17 recorridos, los cuales tardan de 728 

minutos como se ve en la Tabla 4-10. Durante los recorridos el vehículo es utilizado entre 

un 69% y 97% de su autonomía de navegación y un 5% y 100% de su capacidad de carga.   

Tabla 4-10. Resultados modelo 1.  Matriz lanzamientos - recorridos de la lancha 

SB 
Corregimiento 

visitado 
Re 

Demanda cubierta 
(unidades) 

TN  
(minutos) 

1 Valle, Huaca, Juná 3 1305 156 

2 Huina, Boroboro 2 985 136 

3 Nabugá, Potes 2 270 124 

4 Mutis, Valle, Mecana 9 8684 138 

5 Cupica 1 1111 174 

TOTAL  17 12355 728 

Fuente: Elaboración propia 
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Para estimar el TO en este modelo 1, se calculan los tiempos de TA, TR y TN como se ve 

en la Tabla 4-11. Con respecto al TA, se asume el proceso de alistamiento de la lancha, 

las vacunas y demás, tarda aproximadamente 20 minutos, lo cual para los 17 recorridos 

suma 340 minutos. El TR de combustible se estima en 10 minutos y se debe realizar antes 

de cada salida de la base, para este esquema suma un total de 50 minutos. El TL es 728 

minutos debido a que solo se tiene un vehículo disponible para realizar los recorridos, por 

lo tanto, se debe esperar a que el vehículo vuelva a la base cuando termine los recorridos 

que el combustible permite, antes de iniciar otra salida. Al sumar estos tiempos, se obtiene 

que el tiempo de operación TO es de 1118 minutos equivalentes a 18,6 horas de operación 

desde que las vacunas están en Bahía Solano. El TS total sería entonces la suma de los 

50 minutos desde Quibdó a Bahía Solano en avión más los 1118 minutos de distribución 

de última milla, lo que genera un TS de 1168 minutos o 19,4 horas, equivalentes 2 días de 

operación. Finalmente, en este modelo, se recorre en total una distancia de 272 km para la 

distribución de última milla desde Ciudad Mutis. 

Tabla 4-11. Tiempos y distancias para cada salida de base en el modelo 1. 
La Re TL (minutos) TA (minutos) TR (minutos) Distancia (km) 

1 3 156 60 10 58 

2 2 136 40 10 50 

3 2 124 40 10 46 

4 9 138 180 10 53 

5 1 174 20 10 55 

TOTAL 17 728 340 50 272 

Fuente: Elaboración propia. 

Modelo 2 Instancia 1: modelo de transporte no dedicado que reduzca el tiempo total 

de vuelo de los vehículos UAV 

Este modelo 2, representa la misma operación actual del municipio, bajo las mismas 

condiciones que el modelo anterior, pero se cambia el medio de transporte de lanchas a 

los vehículos propuestos UAV. 

El resultado de este modelo establece que, para satisfacer toda la demanda de vacunas de 

los corregimientos, el tiempo de vuelo (TV) total, de los todos los vehículos, es de 2712 

minutos, equivalentes a 45 horas de operación, distribuidos así:  

• En el primer tramo de la red, se requiere de 1 avioneta para el transporte desde 

Quibdó hasta la cabecera de Bahía Solano, donde, en un recorrido de 50 minutos 

se envían las unidades correspondientes demandadas.  
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• Para el segundo tramo o transporte de última milla se requiere de 3 vehículos UAV 

(1 de cada tipo) y mínimo de 16 lanzamientos desde la base ubicada en Ciudad 

Mutis, para realizar los recorridos correspondientes hacia cada uno de los 

corregimientos. Cada vehículo UAV realiza estos recorridos hasta que su tiempo de 

autonomía se acabe, lo que le permite a cada vehículo, ir a visitar 1 o más 

corregimientos antes de requerir una recarga de batería.  

Es así como, para el modelo 2, se necesitan 83 recorridos que deben realizar los UAV 

mínimo para satisfacer la demanda, los cuales tardan un total de 2662 minutos. Estos 

recorridos están repartidos según el tipo de vehículo y el orden de lanzamiento, como se 

muestra a continuación en la Tabla 4-12.  

Tabla 4-12. Resultados modelo 2.  Matriz lanzamientos - recorridos de los UAV 

La Vehículo Re 
Demanda cubierta 

(unidades) 
Corregimientos 

visitados 
TV 

(minutos) 

1 

1 2 844 

Mutis, Valle, Cupica 

8 

2 2 200 84 

3 1 55 22 

2 
2 1 100 

Cupica 
82 

3 1 55 82 

3 
2 4 400 

Valle 
88 

3 4 220 88 

4 
2 4 400 

Valle, Cupica 
88 

3 1 55 82 

5 
2 1 100 Cupica, Boroboro 

 

82 

3 2 110 80 

6 
2 4 400 

Valle, Boroboro 
88 

3 2 110 80 

7 
2 1 100 

Cupica, Huaca, Boroboro 
82 

3 3 159 76 

8 
2 3 259 Cupica, Nabugá, 

Boroboro, Juná 

84 

3 1 55 82 

9 

1 7 2954 

Mutis, Valle, Boroboro 

28 

2 4 400 88 

3 1 55 40 

10 
2 4 400 

Valle, Cupica 
88 

3 1 55 82 

11 
2 4 400 

 Valle, Cupica 
88 

3 1 55 82 

12 

1 7 2884 

Mutis, Cupica, Boroboro 

28 

2 1 55 80 

3 2 200 82 

13 
1 1 255 Cupica, Huina, Nabugá, 

Mecana, Boroboro 

30 

2 3 258 86 
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3 1 55 82 

14 
2 1 100 

Cupica 
82 

3 1 55 82 

15 
2 1 100 

Cupica 
82 

3 1 55 82 

16 
2 4 381 

Valle, Cupica, Potes 
90 

3 1 16 82 

TOTAL  83 12355  2662 

Fuente: Elaboración propia 

En la Tabla 4-13 se observa que los 3 vehículos son utilizados para el transporte en cada 

uno de los lanzamientos, compensando el tiempo de transporte con la capacidad de carga 

que mejor se ajuste a al modelo presentado. Los vehículos 2 y 3 son los más utilizados, 

porque, al tener mayor velocidad, realizan los recorridos en menor tiempo, y debido a que 

el modelo tiene como objetivo reducir tiempos, son mayormente seleccionados. El vehículo 

1 por su parte, es el que tiene mayor capacidad, pero menor velocidad, por lo tanto, es 

seleccionado en solamente 20% de los recorridos. Los vehículos UAV son utilizados entre 

un 88% y 100% de su autonomía máxima de vuelo, a excepción del vehículo 1 y 3 en el 

lanzamiento 1 que solamente se utiliza en un 27%. Con respecto a la capacidad de carga 

utilizada en este modelo, la mayoría de los vehículos (86%) van cargados en un 95% y 

100%, a excepción de 5 recorridos cuando se va a satisfacer la demanda restante en 

algunos corregimientos, que se utilizan en un 59% a 90% de su carga. 

Tabla 4-13. Resultados por vehículo en el modelo 2. 

Vehículo 
Re 

acumulado 
TV acumulado 

(minutos) 
Uso de la autonomía 

de vuelo  
Uso de la capacidad 

de carga  
 

1 17 94 27-100% 61-100%  

2 42 1362 91-100% 59-100%  

3 24 1206 27-97% 95-100%  

Fuente: Elaboración propia. 

Para estimar el TO del modelo 2, es necesario calcular el TA, TL y TR, como se ve en Tabla 

4-14. Como los vehículos UAV regresan a la base cuando su batería termina, antes de cada 

uno de los 21 lanzamientos, los vehículos se deben recargar. En este caso se asume que 

los 3 vehículos se cargan al mismo tiempo, es decir, son necesarios solo 60 minutos en 

cada lanzamiento, lo que genera un TR de 960 minutos. De la misma forma, al finalizar un 

recorrido, se debe cargar el vehículo con las vacunas necesarias para el siguiente recorrido 

y sincronizar las rutas; este tiempo se estima en 15 minutos para cada vehículo. Si se tienen 
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3 personas al tiempo alistando los vehículos, serían necesarios 15 minutos en cada 

recorrido, lo que resulta en un TA 1245 minutos.  

Finalmente, se extrae de los resultados del modelo, el tiempo de vuelo máximo para cada 

uno de los 21 lanzamientos, estos tiempos se suman generando un TL 1364 minutos. De 

esta forma, el tiempo total de operación TO es de 3569 minutos, equivalentes a 59 horas 

para completar la operación de distribución vacunación en todo el municipio, desde que las 

vacunas están en Bahía Solano. El TS para este modelo es de 3619 minutos o 60,3 horas 

equivalentes a 5 días de operación total. Finalmente, en este modelo 2, se recorre en total 

una distancia de 1690 km para la distribución desde Ciudad Mutis. 

Tabla 4-14. Tiempos y distancias para cada lanzamiento en el modelo 2. 
La Re TL (minutos) TA (minutos) TR (minutos) Distancia (km) 

1 5 84 75 60 71 

2 2 82 30 60 108 

3 8 88 120 60 112 

4 5 88 75 60 110 

5 3 82 45 60 106 

6 6 88 90 60 108 

7 4 82 60 60 102 

8 4 84 60 60 107 

9 12 88 180 60 89 

10 5 88 75 60 110 

11 5 88 75 60 110 

12 10 82 150 60 113 

13 5 86 75 60 117 

14 2 82 30 60 108 

15 2 82 30 60 108 

16 5 90 75 60 111 

TOTAL 83 1364 1245 960 1690 

Fuente: Elaboración propia. 

4.2.2 Modelo de localización 

Teniendo en cuenta la formulación y los parámetros anteriormente presentados, a 

continuación, se presentan los resultados de los modelos de localización. Estos modelos, 

representan un cambio en el esquema de distribución, y pueden proponer disponer de un 

corregimiento diferente para ubicar la base control. En este apartado se presentan los 

resultados de los modelos 3 y 4 presentados anteriormente. 
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Modelo 3 Instancia 1: modelo de localización de bases de vehículos UAV que 

maximice la cobertura de demanda, con transporte no dedicado 

El resultado de este modelo 3 establece que, para la distribución de última milla hacia los 

corregimientos, la mejor ubicación de la base de lanzamiento es Cuidad Mutis y se requiere 

de mínimo de 39 lanzamientos de los vehículos UAV. De esta forma, este modelo, se 

necesitan 84 recorridos, los cuales tienen un TV de 2412 minutos, para cubrir el 100% de 

la demanda, como se muestra en la Tabla 4-15. Cada vehículo UAV realiza estos recorridos 

hasta que su tiempo de autonomía se acabe, lo que le permite a cada vehículo, ir a visitar 

1 o más corregimientos antes de requerir una recarga de batería. Cabe aclarar, estos 

resultados presentan en cada uno de los lanzamientos un esquema diferente de 

distribución, no significa que sean lanzamientos consecutivos, sino que se ejecutó el 

modelo hasta conseguir la cobertura máxima de la demanda. 

En este modelo se necesitan 2 vehículos UAV, uno tipo 1 y uno tipo 2; debido a que, a 

pesar de que el vehículo tipo 3, tiene la misma autonomía de vuelo y velocidad que el 

vehículo tipo 2, pero la mínima capacidad de transporte, el modelo de optimización no 

selecciona este vehículo, lo que le permite al modelo, realizar menor cantidad de recorridos 

y suplir la demanda. Con respecto al manejo de los vehículos, en este modelo el vehículo 

tipo 1, es un usado entre un 14% y 100% de su autonomía de vuelo y el vehículo tipo 2 

entre un 40% y un 91%. Con respecto a la capacidad de carga, el vehículo 1 se usa entre 

14% y 100% y el vehículo 2 entre 15% y 100%.  

 
Tabla 4-15. Resultados modelo 3. Diferentes corridas del modelo hasta cubrir la demanda 

La 
Base 

escogida 
Corregimientos 

cubiertos 

Demanda 
cubierta 

(unidades) 
Vehículo  Re 

TV 
(minutos) 

1 Mutis Huina, Nabugá 
441 

(3,56%) 

1 1 30 

2 2 64 

10 Mutis 
Mutis, Huina, Nabugá, 
Mecana, Potes, Juná 

7438  
(60,2%) 

1 18 120 

2 10 192 

20 Mutis 
Mutis, Valle, Huina, 

Huaca, Nabugá, 
Mecana, Potes, Juná 

 10514 
(85,1%) 

1 18 120 

2 39 826 

30 Juná 

Mutis, Valle, Huina 
Huaca, Nabugá, 
Mecana, Potes, 
Boroboro, Juná 

11244 
(91%) 

1 30 762 

2 46 1354 
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Fuente: Elaboración propia. 

Lo que respecta al tiempo total de la jornada de distribución de vacunas TO ubicando la 

base en Ciudad Mutis, se estima que es de 5952 minutos, repartidos en 2400 minutos para 

el TR, 1260 minutos para el TA y 2292 para el TL, como se ve en la Tabla 4-16. Para 

estimar el TS de este modelo se toman los mismos 50 minutos del tramo de Quibdó a Bahía 

Solano de los modelos de transporte, ya que en la formulación de los modelos de 

localización no se incluye este tramo. De esta forma el TS es de 6002 minutos, equivalentes 

a 8,3 ≈ 9 días de operación total de suministro de las vacunas. Finalmente, en este modelo 

3, se recorre en total una distancia de 1513 km desde Ciudad Mutis. 

 
Tabla 4-16. Tiempos y distancias para cada lanzamiento en el modelo 3. 

La Re TL (minutos) TA (minutos) TR (minutos) Distancia (km) 

1 3 80 45 60 53 

2 2 82 30 60 55 

3 2 82 30 60 55 

4 2 82 30 60 55 

5 2 82 30 60 55 

6 2 82 30 60 55 

7 1 82 15 60 54 

8 1 82 15 60 54 

9 1 82 15 60 54 

10 1 82 15 60 22 

11 2 36 30 60 54 

12 1 80 15 60 52 

13 2 82 30 60 54 

14 1 82 15 60 28 

15 2 44 30 60 28 

16 2 44 30 60 52 

17 2 80 30 60 40 

18 2 64 30 60 62 

19 2 82 30 60 28 

20 2 44 30 60 28 

21 2 44 30 60 28 

22 2 44 30 60 28 

23 2 44 30 60 35 

24 3 44 45 60 28 

25 2 44 30 60 28 

26 2 44 30 60 23 

27 2 36 30 60 28 

28 2 44 30 60 28 

29 2 44 30 60 29 

39 Mutis 

Mutis, Valle, Cupica, 
Huina Huaca, Nabugá, 

Mecana, Potes, 
Boroboro, Juná 

12355 
(100%) 

1 18 120 

2 66 2292 
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30 3 44 45 60 29 

31 3 44 45 60 29 

32 3 44 45 60 29 

33 3 44 45 60 36 

34 3 56 45 60 29 

35 3 44 45 60 29 

36 3 44 45 60 29 

37 3 44 45 60 53 

38 3 80 45 60 3 

39 3 4 45 60 53 

TOTAL 84 2292 1260 2400 1513 

Fuente: Elaboración propia. 

Modelo 4 Instancia 1: modelo de localización de bases de vehículos UAV que 

minimice la distancia recorrida con transporte no dedicada 

Para este modelo 4 de distribución con localización de bases para minimizar las distancias 

con las capacidades de transporte agregadas, la mínima cantidad de lanzamientos de los 

vehículos son 34 desde la base de Ciudad Mutis para suplir toda la demanda, como se ve 

en Tabla 4-17. 

Tabla 4-17. Resultados modelo 4. 

La 
Base 

escogida 
Corregimientos 

cubiertos 

Distancia 
recorrida 

(km) 
Vehículo  Re 

TV 
(minutos) 

34 Mutis 

Mutis, Valle, Cupica, 
Huina Huaca, 

Nabugá, Mecana, 
Potes, Boroboro, Juná 

1394 
1 19 124 

2 56 2102 

TOTAL    1394  75 2226 

Fuente: Elaboración propia. 

Para realizar los 75 recorridos, el vehículo tipo 1 es utilizado entre un 14% y 100% de su 

autonomía de vuelo y el vehículo tipo 2 entre un 49% y 92%. Con respecto a la capacidad 

de carga, el vehículo 1 se utiliza entre un 14%y 100%, mientras que el vehículo 2 se utiliza 

entre un 52% y 100% de carga. En este modelo no se usa el vehículo 3 porque se está 

sumando la demanda de cada punto y este vehículo tiene muy poca capacidad, lo que no 

lo hace eficiente para la distribución.  

Para estimar el tiempo total de la jornada de distribución TO, está dado por la suma de TR, 

TA y TL, los cuales son 2040, 1125 y 2102 minutos respectivamente, generando un tiempo 

total de 5267 minutos, equivalentes a 87,7 horas de operación en el municipio, tal como se 
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ve en la Tabla 4-18. Para estimar el TS de este modelo se toman los mismos 50 minutos 

del tramo de Quibdó a Bahía Solano de los modelos de transporte, ya que en la formulación 

de los modelos de localización no se incluye este tramo. Así el TS sería de 5313 minutos o 

7,3 ≈ 8 días para el suministro total. La distancia total recorrida para suplir la demanda es 

1394 km desde Ciudad Mutis. 

Tabla 4-18. Tiempos y distancias para cada lanzamiento en el modelo 4. 
La Re TL (minutos) TA (minutos) TR (minutos) Distancia (km) 

1 3 44 45 60 35 

2 1 82 15 60 54 

3 2 80 30 60 52 

4 2 82 30 60 62 

5 2 44 30 60 28 

6 2 44 30 60 28 

7 2 58 30 60 37 

8 1 82 15 60 54 

9 1 82 15 60 54 

10 1 82 15 60 54 

11 2 44 30 60 28 

12 2 36 30 60 23 

13 2 42 30 60 26 

14 2 44 30 60 28 

15 2 62 30 60 40 

16 2 44 30 60 28 

17 2 44 30 60 28 

18 3 44 45 60 29 

19 3 54 45 60 35 

20 3 44 45 60 29 

21 3 44 45 60 29 

22 2 82 30 60 55 

23 2 82 30 60 55 

24 2 82 30 60 55 

25 2 82 30 60 55 

26 3 44 45 60 29 

27 3 44 45 60 29 

28 2 82 30 60 55 

29 3 54 45 60 35 

30 2 82 30 60 55 

31 3 80 45 60 53 

32 3 80 45 60 53 

33 3 44 45 60 29 

34 2 82 30 60 55 

TOTAL 75 2102 1125 2040 1394 

Fuente: Elaboración Propia. 
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Finalmente, en la Tabla 4-19 se presenta el resumen de los resultados obtenidos en cada 

uno de los modelos presentados anteriormente, donde se compara el tiempo de vuelo (TV) 

o tiempo de navegación (TN) y el tiempo total de operación (TO).  

Tabla 4-19. Resumen resultados modelos 1,2,3,4 

Modelo Base La Re 
Cantidad 

 vehículos 
TV/TN 
(horas) 

TO 
 (horas) 

TS 
(días) 

Distancia 
 (km) 

1 Mutis 5 17 1 lancha 12 18,6 2 272 

2 Mutis 16 83 3 UAV 45 59 5 1690 

3 Mutis 39 84 2 UAV 40,2 99,2 9 1513 

4 Mutis 34 75 2 UAV 37,1 87,7 8 1394 

Fuente: Elaboración propia 

4.2.3 Análisis de resultados 

El análisis de resultados se presenta en dos fases. Una primera que compara los modelos 

en los cuales se utilizan los vehículos UAV, comenzando con los dos de localización y luego 

se incluye el modelo 2 de transporte. Y una segunda fase que, teniendo en cuenta el modelo 

con UAV que mejor desempeño tiene, este se contrasta con el modelo que utiliza las 

lanchas y representa la situación actual de distribución. Vale la pena aclarar que, teniendo 

en cuenta que el tramo de Quibdó a Bahía Solano no se puede modificar debido que la 

única conexión es por vía aérea y el tiempo es igual para todos los casos, el análisis 

principal estará enfocado en el TO como medida de desempeño, que es el que tiene más 

variables que lo influencian y modifican según los modelos.  

Con respecto a los modelos de localización 3 y 4, es evidente en la Tabla 4-19, que al 

buscar la mayor cobertura de la demanda y al reducir las distancias, se selecciona la 

cabecera municipal Ciudad Mutis como base de lanzamiento de los drones, lo cual no 

representa ninguna diferencia con respecto al modelo actual para la distribución de vacunas 

en el municipio. Esto se da, debido a que Ciudad Mutis es uno de los puntos 

geográficamente central a los demás y cuenta con conexión a todos los puntos. 

Adicionalmente, el modelo 4 que tiene como objetivo reducir las distancias totales a 

recorrer, a su vez, reduce el TO, TV, los LA y los Re necesarios para suplir la demanda, 

como se ve en la Figura 4-7, mientras que el modelo 3, no busca optimizar los recorridos 

sino solo satisfacer la demanda. El modelo 4 reduce la distancia en un 7,86% y reduce 

11,1% el tiempo de la operación total (TO) comparado con el modelo 3. En relación a los 
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LA y Re, el modelo 4 necesita 5 LA y 9 Re menos que el modelo 3, eso se debe a que el 

modelo 4 busca la mejor combinación de rutas para reducir las distancias totales, lo que 

significa que, a menor recorridos, menor distancia y menor tiempo. 

Figura 4-7. Comparación modelos 3 y 4 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Con lo que respecta a los tiempos desagregados de los modelos 3 y 4, en la Figura 4-8, 

se observa que el modelo 4 tiene el mejor desempeño, con reducciones pequeñas en cada 

uno de los tiempos. Para los dos modelos, el TA representa un 21% del tiempo total de 

operación (TO). Para el modelo 3, el TR equivale un 40,3% del TO y el TL un 38,5%, y para 

el modelo 4, el TR es un 38,7% del TO y el TL un 39,9%. Los TR y TL son los más 

significativos debido que son tiempos que se suman a cada La de la base y los que se 

estima duran más tiempo, por el ejemplo el TR es 60 minutos mientras que el TA es de solo 

15 minutos. 

Figura 4-8. Comparación tiempos modelo 3 y 4 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Al comparar los modelos donde se utilizan los vehículos UAV, es decir, 2, 3 y 4, se observa 

que el modelo 2, es el único que utiliza los 3 vehículos UAV y es el que genera 

desplazamientos más largos, ya que recorre 177 km más que el modelo 3 y 296 km más 

que el modelo 4, esto es debido a la configuración de las rutas generadas por el modelo, 

porque la diferencia en Re con los demás es despreciable. Estas distancias, a su vez, 

genera el mayor tiempo total de vuelo (TV) de los vehículos al estar más tiempo en 

operación. 

 

Si bien estos 3 modelos tienen como base de lanzamiento la cabecera municipal Ciudad 

Mutis, debido a que es un punto central a todos los corregimientos, el modelo 2 es el que 

genera menor tiempo de operación (TO), como se ve en la Figura 4-9. Este menor tiempo 

se da debido a que el modelo está planteado bajo la función objetivo de reducción de tiempo 

y utiliza todos los recursos (3 vehículos UAV) disponibles para la operación, por estas 

razones, necesita realizar menos cantidad de lanzamientos, lo que reduce 

significativamente el tiempo de recarga de las baterías de los vehículos (TR) y la 

configuración de los recorridos hace que el tiempo de lanzamiento (TL) también sea menor 

y de esta manera, el tiempo total de la operación (TO) de distribución de vacunas es el 

mínimo.  

Figura 4-9. Comparación modelos 2, 3 y 4 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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El TL en el modelo 2, se reduce en un 40,4% comprado con el modelo 3 y un 35% contra 

el modelo 4. El TR disminuye un 60% y un 53% en el modelo 2, contra el modelo 3 y 4 

respectivamente. El TO disminuye un 40,5% y 33% en el modelo 2, contra el modelo 3 y 4 

respectivamente. Lo anterior, convierte al modelo 2, el mejor esquema para realizar la 

distribución de vacunas en Bahía Solano entre los presentados utilizando vehículos UAV. 

 

La Tabla 4-20 muestra el resumen de la cantidad de recorridos realizados por los vehículos 

UAV y el tiempo de vuelo correspondiente, en los modelos 2, 3 y 4. Es evidente que el 

vehículo 2 es el que más se utiliza para realizar los recorridos en los tres modelos y así 

mismo, es el que genera mayor tiempo de vuelo acumulado. Mientras que, el vehículo 3, 

es el que menor cantidad de recorridos realiza, debido a que, por su baja capacidad, solo 

es seleccionado en el modelo 2; sin embargo, este vehículo, genera un mayor tiempo de 

vuelo comparado con el vehículo 1, lo que significa que los 24 recorridos que el vehículo 3 

realiza son recorridos más largos que los 54 que realiza el vehículo 1 

Tabla 4-20. Comparación uso de vehículos modelos 2,3 y 4 

Modelo 
Cantidad Recorridos Tiempo vuelo (minutos) 

vehículo 1 vehículo 2 vehículo 3 vehículo 1 vehículo 2 vehículo 3 

2 17 42 24 94 1362 1206 

3 18 66 - 120 2292 - 

4 19 56 - 124 2102 - 

Total 54 164 24 338 5756 1206 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En las Figura 4-10 y Figura 4-11, se presenta la comparación del uso de los vehículos en 

términos de autonomía de vuelo y capacidad de carga, para los modelos 2, 3 y 4. Es posible 

observar que el vehículo que mejor aprovecha su autonomía de vuelo durante todos los 

recorridos, es el vehículo 2, debido a que en los 3 modelos su rango de autonomía se 

encuentra entre un 49% y 100%, lo que representa que en la mayoría de los recorridos este 

vehículo gasta casi toda su autonomía, es decir, realizar mayor cantidad de recorridos 

(164), como se ve en la Tabla 4-20.  
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Figura 4-10. Comparación autonomía de vuelo de los vehículos 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Figura 4-11. Comparación capacidad de transporte de los vehículos 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Con respecto a las capacidades de carga de los vehículos (Figura 4-11), a pesar de que el 

vehículo 3 es el que menos se usa, es el que mejor aprovecha su capacidad de carga, entre 

un 95% y 100%. Al igual que con la autonomía de vuelo, el vehículo 1 es el que realiza 

varios de sus recorridos con carga mínima, desaprovechando su capacidad, con un rango 

mínimo de 14% de carga, pero en otros recorridos si utiliza el 100%. Estos grandes rangos 

en capacidad de carga y autonomía, se deben a las irregularidades en las demandas y las 
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grandes diferencias entre un tipo de vacuna y otro, ya que varían entre 1 vacuna y más de 

1000 vacunas de otro tipo, en un mismo corregimiento, lo que hace que la configuración de 

las rutas sea más compleja y que en algunas ocasiones, un vehículo se desplace hacia un 

corregimiento para cubrir un solo tipo de vacuna. Sin embargo, estas capacidades no 

dedicadas tienen una gran ventaja, debido a que permiten que se satisfaga la demanda de 

varios tipos de vacuna en un solo recorrido, reduciendo la cantidad de recorridos, los 

tiempos de vuelo de los vehículos y las distancias totales recorridas. 

 

Al evaluar el resumen presentado en la Tabla 4-19, y comparar los resultados de los 

modelos 1 y 2 y que representan el esquema actual de distribución de vacunas, se puede 

observar que, para realizar la operación de distribución de vacunas en el Bahía Solano, es 

más eficiente seguir utilizando el medio de transporte actual en el municipio, es decir las 

lanchas. Debido a que las lanchas, a pesar de tener un solo vehículo disponible, al poseer 

una capacidad de transporte considerablemente mayor que los vehículos UAV, genera 

menor cantidad de recorridos y, por lo tanto, las hace más eficientes para la operación en 

términos de tiempo y distancia. 

Por su parte, los vehículos UAV, si bien representan ventajas en términos de disponibilidad 

y accesibilidad, tienen las grandes desventajas relacionadas a bajas capacidades de carga 

durante el transporte y corta autonomía de vuelo, lo que hace que aún al tener 2 vehículos 

más que el modelo 1, la capacidad no es suficiente y hace que requieran de mayor cantidad 

de lanzamientos y recorridos para suplir la demanda, y por lo tanto, los tiempos de 

distribución son mucho mayores que en el modelo con las lanchas. 

De esta forma, se hace indiscutible que el tiempo y la distancia están directamente 

relacionados con la cantidad de recorridos realizados. En el modelo 1 se reducen 79% la 

cantidad de recorridos y un 68% los lanzamientos o salidas de la base, comparado con el 

modelo 2, como se ve en la  Figura 4-12. Así mismo, se evidencian grandes reducciones 

en el tiempo de la operación, donde el modelo 1, reduce en un 67,7% el tiempo total de la 

jornada de distribución (TO), un 73,3% el tiempo total en el que los vehículos están en 

movimiento (TN, TV) y un 83,9% la distancia recorrida, comparado con el modelo 2.  
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Figura 4-12. Comparación modelo 1 y 2 

 

Fuente: Elaboración propia 

Con respecto a los tiempos desagregados en tiempo de recarga, alistamiento y de 

lanzamiento, en la Figura 4-13 se puede observar que, para los dos modelos, el tiempo de 

recarga tanto de combustible como de la batería (TR) es el menor. Sin embargo, para el 

modelo 2 con los vehículos UAV, es claro que este tiempo es significativo, ya que equivale 

a un 26,9% del tiempo total (TO), debido a que cada carga de la batería dura 60 minutos y 

realizan 16 lanzamientos, mientras que, para las lanchas, son solo 5 salidas de la base y 

cada recarga es de 15 minutos; para las lanchas el TR representa solo el 4,47% del tiempo 

total (TO). 

Figura 4-13. Comparación tiempos de operación modelo 1 y 2 

 

Fuente: Elaboración propia. 

El tiempo de alistamiento de las vacunas y de los vehículos (TA) es considerable para 

ambos modelos, representado un 34,8% del TO para el modelo 2 y un 30,4% para el 

modelo 1, debido a que este tiempo se calcula para cada recorrido. Finalmente, el TL es el 

mayor tiempo por lo que está representado por el tiempo de vuelo más largo por alguno de 
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los vehículos en cada uno de los lanzamientos, representando el 65,12% del TO para el 

modelo 1 y 38,2% para el modelo 2. 

Por otro lado, si se quiere reducir la cantidad de lanzamientos y así reducir también el TO, 

lo que se requiere es aumentar la cantidad de vehículos UAV disponibles para la operación, 

de tal forma, que varios puedan ser lanzados al mismo tiempo desde la base. Por ejemplo, 

para el modelo 2, si se reducen los lanzamientos a solo 1, se requieren de 63 vehículos, 21 

de cada tipo de vehículo, los cuales se lanzarían simultáneamente. En tal sentido, se 

eliminaría el TR, lo que reduciría significativamente el TO, es decir, a pesar de que se deben 

realizar la misma cantidad de recorridos hacia cada corregimiento para suplir la demanda, 

la diferencia radica en que se realizan todos los recorridos de forma simultánea. En este 

caso hipotético, como solo se tiene 1 lanzamiento, el TL, está enmarcado en el tiempo 

máximo que un vehículo está en operación, tiempo en el cual, todos los demás drones 

deberían estar de vuelta en la base, tiempo que sería de 90 minutos y se da una holgura 

de 30 minutos adicionales para terminar la operación. El TA sería solo 15 minutos ya que 

asumiría que se alistan todos los vehículos a la vez. Al sumar estos tiempos, se tiene un 

TO de 135 minutos o 3 horas para realizar la distribución completa.  

 

Si bien este caso hipotético reduce considerablemente el tiempo total, este caso, 

operativamente sería imposible de cumplir, debido a que tener tantos vehículos 

representaría un costo excesivamente alto de adquisición y mantenimiento; se necesitarían 

63 personas alisando todos los drones al tiempo, más las personas de control que se 

encargan de cargar las rutas y verificar que el vehículo esté en condiciones técnicas para 

el vuelo; también se requeriría una infraestructura y  espacio de la plataforma muy grande 

para el alistamiento, despegue y aterrizaje de los vehículos, entre otras limitaciones. 

Sin embargo, a pesar de los vehículos UAV tienen un gran potencial para realizar 

distribución de vacunas en el municipio, con estos resultados encontrados iniciales de los 

modelos presentados en la Tabla 4-19, la mejor opción hasta el momento, para realizar la 

distribución en términos de reducción del tiempo total de operación (TO), es continuar con 

el uso de vehículos tipo lancha para el transporte de las vacunas hacia los corregimientos, 

como se realiza actualmente, ubicar la base de control en Ciudad mutis y seguir los 

recorridos y lanzamientos del modelo 1. Debido a que las lanchas, gracias a su amplia 
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capacidad de transporte y su autonomía del combustible, requiere que se realicen muy 

pocos recorridos para suplir la demanda y además no se requeriría infraestructura adicional 

a la actual del municipio. 

Hasta este momento, se sugiere el uso de vehículos UAV para el suministro de 

medicamentos a estas zonas apartadas, en casos de emergencias y urgencias donde la 

situación del paciente no da tiempo para desplazarse hasta la cabecera municipal en 

lanchas o que el personal de salud se desplace hasta la zona; y/o para esquemas de 

vacunación más cortos donde no se vaya a cubrir el 100% de la población como una 

alternativa y complemento al esquema normal. Esto debido a la oportunidad y disponibilidad 

que genera los UAV para una respuesta rápida y menores tiempos para pocos recorridos 

porque recorre distancias rectas. 

Es importante mencionar, que en estos modelos solo se está plantando el transporte de las 

vacunas y no del personal de salud que realiza estas jornadas de vacunación o cualquier 

otro implemento que se requiera para la operación, y tampoco, es tenido en cuenta el 

tiempo que dura la vacunación de las personas en los corregimientos. En este trabajo, solo 

se está evaluando el tiempo de distribución total de las vacunas para satisfacer la demanda 

del municipio.  

Esto representa una gran ventaja para el modelo 1 con las lanchas, debido a que, las 

personas de salud encargadas de la vacunación, pueden viajar en los mismos trayectos en 

los que se transportan las vacunas, gracias a la capacidad de las lanchas. Mientras que 

para los modelos 2, 3, y 4, representa una desventaja, debido a que se deben realizar 

transportes adicionales por lancha (según el medio de transporte disponible en el municipio) 

para que el personal de salud se desplace hasta las zonas para aplicar las vacunas, debido 

a que en los vehículos UAV solo pueden transportarse las vacunas.  

Sin embargo, estos desplazamientos adicionales pueden realizarse simultáneamente que 

los recorridos de los vehículos UAV durante el modelo y de esta forma, se pueden incluirse 

dentro del tiempo que se está calculando en este esquema de distribución. Como segunda 

opción, se podría capacitar personas de cada corregimiento para que realicen esta tarea 

sin requerir desplazamientos adicionales, lo que recae también en otras limitaciones, costos 

y riesgos, si una vacuna no es aplicada de la forma adecuada y la capacitación requiere de 

muchos recursos extra. 
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Finalmente, es necesario tener en cuenta que, para la implementación del uso de vehículos 

UAV para la distribución de las vacunas, se debe contar con una infraestructura mínima. 

La estructura para establecer una base de control, alistamiento y lanzamiento de los 

vehículos UAV, debe contar recurso humano de salud y de apoyo suficiente para la 

operación, con un puesto de salud o establecimiento donde se ubiquen neveras para el 

almacenamiento y conservación de los productos, un espacio para alistar las vacunas que 

se deben transportar en cada recorrido y realizar la carga de los vehículos, señal de 

comunicación estable y de largo alcance para el control de los vehículos UAV, un espacio 

de 3 m x 3 m sin obstrucciones para el despegue y aterrizaje de los vehículos, entre otros. 

 

Esta infraestructura básica y los espacios abiertos para montar la pista de despegue y 

aterrizaje de los vehículos, está disponible en la cabecera municipal de Bahía Solano donde 

el modelo plantea ubicar la base de control, por lo tanto, en térmicos de recursos físicos no 

hay inconveniente, sin embargo el recurso humano necesario para el control de los 

vehículos UAV si sería adicional y además, debe tenerse un análisis a fondo de costos e 

inversión financiera en caso de establecer este servicio.  

4.3 Análisis de sensibilidad  

Con base en los resultados de línea base presentados anteriormente, en este apartado se 

realiza un análisis de sensibilidad para reducir la incertidumbre de la información de entrada 

de los modelos y así poder evaluar el desempeño y comportamiento del sistema bajo estas 

condiciones diferentes.  

El análisis de sensibilidad está basado en una segunda instancia de los modelos anteriores, 

donde se decide modificar uno de los parámetros, pero la formulación es la misma. Este 

análisis aplica solamente para los modelos con UAV, debido a que son los que se pueden 

ser cambiados y optimizando según los objetivos de este trabajo. En la Figura 4-14 se 

exponen las instancias a evaluar, haciendo el cambio del parámetro de autonomía de los 

vehículos UAV (Chauhan et al., 2019). Este cambio se da, debido a que una de las grandes 

limitantes de los vehículos UAV es la corta autonomía de vuelo generada por las baterías, 

lo que reduce su aplicación en ciertos ámbitos profesionales. 
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Figura 4-14. Modelos para el análisis de sensibilidad y modelos 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Para solucionar esta limitante de los vehículos UAV, desde hace varios años, las empresas 

desarrolladoras de UAV han buscado nuevas tecnologías para aumentar esta autonomía 

de vuelo. Se tiene una solución sencilla, la cual está dada por tener dos baterías LIPO 

conectadas en cada vehículo (Chauhan et al., 2019; Salamanca, 2020), sin embargo está 

solución tiene desventajas relacionadas a la capacidad de carga, ya que el peso a cargar 

por el vehículo aumenta y se reduce la capacidad. Otra solución es la inclusión de pequeños 

paneles solares encima del vehículo (Salamanca, 2020) lo que permite una carga constante 

de las baterías de los vehículos aumentando así su autonomía, sin embargo, esta solución 

está siendo implementada principalmente para los vehículos multirotor.  

Por otro lado, está el uso de hidrogeno para impulsar los vehículos. Esta solución ha ido 

mejorando, hasta llegar al diseño de celdas y baterías de hidrogeno más livianas, 

desarrolladas por empresas e investigadores en España y Reino Unido, las cuales 

requieren menos tiempo de recarga y pueden llegar triplicar el tiempo de autonomía de los 

drones sin castigar la capacidad de carga, ya que simula la misma batería convencional de 

los vehículos (Hidrogéno de Aragón, 2020; Intelligent Energy, 2020, 2021). Así mismo, se 

espera que, con la evolución de la tecnología en las baterías de los drones, se pueda 

aumentar su autonomía de vuelo sin aumentar el peso bruto de los vehículos (Chauhan et 

al., 2019). 

Esta tecnología puede ser utilizada para vehículos multirotor y VTOL, la cual se ajusta para 

el desarrollo de este análisis. Para este trabajo, se asume que no se castiga la capacidad 

de carga, pero se castiga el aumento de autonomía debido a que el UAV puede quedar 
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más pesado lo que limita que el incremento sea lineal (Chauhan et al., 2019), de esta forma, 

se supone un aumento en la autonomía de 65% y se espera que este aumento, permita 

realizar mayor cantidad de recorridos por cada vehículo y así mismo, disminuir el tiempo 

de operación.  

A continuación, se presentan los resultados de los modelos presentados en la Figura 4-14 

que representan el análisis de sensibilidad de este trabajo. 

Modelo 2 Instancia 2: modelo de transporte no dedicado con máxima autonomía que 

reduzca el tiempo de vuelo de los vehículos UAV 

Esta instancia duplica la autonomía de vuelo de los vehículos UAV y los resultados son 

comparados con los resultados del modelo 2, debido a que es el mismo modelo, pero solo 

se cambia un parámetro. Para esta instancia el tiempo de vuelo en avioneta y el de 

navegación en la lancha es de 1986 minutos, equivalentes a 33 horas de operación, 

distribuidos así:  

• Para el primer tramo de la red, también se requiere de un solo recorrido en una 

avioneta desde Quibdó a Bahía Solano, el cual tarda 50 minutos.  

• Para el segundo tramo o transporte de última milla se requiere de 3 vehículos UAV 

(1 de cada tipo) y mínimo de 9 lanzamientos desde la base ubicada en Ciudad Mutis, 

para realizar los recorridos correspondientes hacia cada uno de los corregimientos  

 

De esta forma, esta instancia 2, en los 9 lanzamientos de la base de control, los vehículos 

UAV realizan en total 53 recorridos para satisfacer la demanda, los cuales tardan un TV 

total de 1936 minutos y se recorre en total 1086 Km de distancia. Estos recorridos están 

repartidos según el tipo de vehículo, el corregimiento visitado y el orden de lanzamiento, 

como se muestra a continuación en la Tabla 4-21.  

Tabla 4-21. Resultados instancia 2, modelo 2. 

La Vehículo Re 
Demanda cubierta 

(unidades) 
Corregimientos visitados 

TV 
minutos 

1 
1 1 422 

Mutis, Valle, Boroboro 
52 

2 5 500 144 

2 
1 1 422 

Valle, Boroboro 
52 

2 4 400 160 

3 
1 1 422 

Valle, Cupica 
52 

2 2 200 164 
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4 
1 1 422 Valle, Cupica, Huaca, 

Mecana, Potes, Boroboro 

52 

2 5 386 178 

5 
1 1 422 

Valle, Cupica 
52 

2 2 200 164 

6 
1 15 6330 

Mutis, Cupica 
60 

2 2 200 164 

7 

1 2 607 
Mutis, Cupica, Huina, 

Huaca, Juná 

34 

2 3 259 176 

3 1 4 18 

8 
1 1 422 

Valle, Cupica, Nabugá 
52 

2 3 286 146 

9 
1 1 340 

Valle, Cupica 
52 

2 2 111 164 

Total  53 12355  1936 

Fuente: Elaboración propia. 

Según la Tabla 4-22, el vehículo 3 solamente se utiliza una vez debido a que tiene muy 

baja capacidad por lo tanto no es eficiente y en este recorrido carga solo un 7% de su carga 

disponible y usa solo un 10% de su autonomía de vuelo. El vehículo 2 es el más utilizado 

ya que recorre el 88% de toda la distancia y es el que mejor aprovecha su autonomía, entre 

un 80% y 100%. El vehículo 1, es el que mejor aprovecha su capacidad de carga entre un 

60% y 100%, y a pesar de que realiza casi la misma cantidad de recorridos que vehículo 2, 

por su baja autonomía el TV total es un 68% menos que el vehículo 2, lo que significa que 

realiza recorridos de corta distancia. 

Tabla 4-22. Resumen uso vehículos instancia 2 modelo 2 

Vehículo Re 
TV  

(minutos) 
Distancia 

(km) 
Uso de la autonomía 

de vuelo  
Uso de la 

capacidad de carga  
 

1 24 458 122 57-100% 60-100%  

2 28 1460 953 80-100% 30-100%  

3 1 18 11 10% 7,2%  

Fuente: Elaboración propia. 

En relación a los tiempos que se incluyen en la operación, para este modelo el TR es de 

540 minutos, el TL es 1460 minutos y el TA es 795 minutos, lo que equivale a un TO de 

2795 minutos o 46 horas. El TS para este caso sería de 2845 minutos o 47 horas 

equivalentes a 3,9 ≈ 4 días de operación continua de distribución de vacunas. 

En la Tabla 4-23 se muestra la comparación de los resultados entre la instancia 1 y 2 del 

modelo 2, donde es posible observar que, al aumentar la autonomía de los vehículos UAV, 

se reduce en un 22% el tiempo para la operación (TO) y un 36% la distancia recorrida. 
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Tabla 4-23. Comparación instancia 1 y 2 del modelo 2 

Indicador 
Instancia 

1 
Instancia 

2 

Base Mutis Mutis 

La 16 9 

Re 83 53 

Vehículos 3 UAV 3 UAV 

TV (min) 2662 1936 

TA (min) 1245 795 

TR (min) 960 540 

TL (min) 1364 1460 

TO (min) 3569 2795 

Distancia 
 (km) 

1690 1086 
  

Fuente: Elaboración propia. 

Modelo 3 Instancia 2: modelo de localización de bases de vehículos UAV con máxima 

autonomía de vuelo que maximice la cobertura de demanda, con transporte no 

dedicado 

Esta instancia duplica la autonomía de vuelo de los vehículos UAV y los resultados son 

comparados con los resultados del modelo 3, debido a que es el mismo modelo, pero solo 

se cambia un parámetro. Según los resultados de esta instancia, la mejor ubicación de la 

base de lanzamiento es Mecana y se requiere de mínimo de 27 lanzamientos de los 

vehículos UAV para satisfacer toda la demanda. De esta forma, en esta instancia, se 

necesitan 78 recorridos, los cuales tienen un TV de 3130 minutos, como se muestra en la 

Tabla 4-24.  

Tabla 4-24. Resultados instancia 2, modelo 3 

Fuente: Elaboración propia. 

Con respecto a los vehículos, solo se utilizan solo 2 vehículos, y el vehículo tipo 2, es el 

que realiza la mayor cantidad de recorridos y por la tanto tiene el tiempo de vuelo más alto. 
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En este modelo ninguno de los vehículos se utiliza al 100% de su autonomía, pero en 

algunos recorridos si se utiliza el 100% de su capacidad, como se ve en la Tabla 4-25. 

Tabla 4-25. Resumen uso vehículos instancia 2, modelo 3 

Vehículo Re 
TV  

(minutos) 
Distancia 

(km) 
Uso de la autonomía 

de vuelo  
Uso de la 

capacidad de carga  
 

1 26 848 224 27%-70% 17%-100%  

2 52 2282 1475 40%-80% 11%-100%  

Fuente: Elaboración propia. 

En relación a los tiempos que se incluyen en la operación, para este modelo el TR es de 

1620 minutos, el TL es 2316 minutos y el TA es 1170 minutos, lo que equivale a un TO de 

5106 minutos o 85 horas. EL TS para este modelo sería de 5156 minutos o 86 horas, 

equivalentes a 7 días de operación continua de distribución de vacunas.  A lo largo de los 

78 recorridos, los vehículos UAV se desplazan un total de 1699 km desde Mecana. 

En la Tabla 4-26 se muestra la comparación de los resultados entre la instancia 1 y 2 del 

modelo 3, donde es posible observar que, a pesar de tener la misma cantidad de vehículos 

UAV en operación, al aumentar la autonomía de los vehículos UAV, se reduce en un 14% 

el tiempo para la operación (TO), pero la distancia recorrida aumenta un 11%. Sin embargo, 

se observa que el TV aumenta un 23% en la instancia 2 porque al aumentar su autonomía 

pueden realizar recorridos más largos, por tal razón, el tiempo total en el que están volando 

los vehículos aumenta.  

Tabla 4-26. Comparación instancia 1 y 2 del modelo 3 

Indicador Instancia 1 Instancia 2 

Base Mutis Mecana 

La 39 27 

Re 84 78 

Vehículos 2 UAV 2 UAV 

TV (min) 2412 3130 

TA (min) 1260 1170 

TR (min) 2400 1620 

TL (min) 2292 2316 

TO (min) 5952 5106 

Distancia (km) 1513 1699 
 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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Modelo 4 Instancia 2: modelo de localización de bases de vehículos UAV con máxima 

autonomía de vuelo que minimice la distancia recorrida, con transporte no dedicado 

Según los resultados de esta instancia la mejor ubicación de la base de lanzamiento para 

reducir las distancias es el corregimiento de Ciudad Mutis y se requiere de mínimo de 22 

lanzamientos de los vehículos UAV para satisfacer toda la demanda. De esta forma, este 

modelo, se necesitan 52 recorridos, los cuales tienen un TV de 2040 minutos y se recorre 

un total de 1075 km desde Ciudad Mutis, como se muestra en la Tabla 4-27.  

 

Tabla 4-27. Resultados instancia 2 modelo 4 

La 
Base 

escogida 
Corregimientos 

cubiertos 
Distancia 

recorrida (km) 
Vehículo  Re 

TV 
(minutos) 

22 Mutis 

Mutis, Valle, Cupica, 
Huina Huaca, Nabugá, 

Mecana, Potes, 
Boroboro, Juná 

1075 
1 30 672 

2 22 1368 

TOTAL    1075  52 2040 

Fuente: Elaboración propia. 

Con respecto al uso de los vehículos, el vehículo tipo 3, es el que realiza la mayor cantidad 

de recorridos, sin embargo, son trayectos de corta distancia, ya que la distancia que recorre 

es 80% menor que los datos del vehículo 2, así mismo, su tiempo de vuelo es 50% menor. 

En este modelo solo el vehículo1 se utiliza al 100% de su autonomía, mientras que el 

vehículo 2, solo utiliza entre el 18% y 46%, como se ve en la Tabla 4-28. 

Tabla 4-28. Resumen uso vehículos instancia 2 modelo 4 

Vehículo Re 
TV  

(minutos) 
Distancia 

(km) 
Uso de la autonomía 

de vuelo  
Uso de la 

capacidad de carga  
 

1 30 672 179 38%-100% 17%-100%  

2 22 1368 896 18%-46% 11%-100%  

Fuente: Elaboración propia. 

En relación a los tiempos que se incluyen en la operación, para este modelo el TR es de 

1320 minutos, el TL es 1440 minutos y el TA es 780 minutos, lo que equivale a un TO de 

3540 minutos o 59 horas. El TS por su parte, es de 3590 minutos o 60 horas equivalentes 

a 5 días de operación continua de distribución de vacunas.   
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En la Tabla 4-29 se muestra la comparación de los resultados entre la instancia 1 y 2 del 

modelo 4, donde es posible observar que, al aumentar la autonomía de los vehículos UAV, 

se reduce en un 33% el tiempo para la operación (TO), y la distancia recorrida en un 23%. 

En la Tabla 4-30 se presenta el resumen de los resultados obtenidos en cada una de las 

instancias presentados anteriormente, donde se comparan las medidas de desempeño del 

tiempo de vuelo (TV), el tiempo total de operación (TO) y distancia recorrida. Con base en 

los resultados anteriormente presentados, de manera general se hace evidente que, al 

aumentar la autonomía de los vehículos UAV para realizar la distribución, se pueden reducir 

los tiempos de operación y las distancias de forma considerable, debido a que, se logran 

reducir la cantidad de lanzamientos y de recorridos que deben realizar los vehículos para 

suplir la demanda.  

Tabla 4-29. Comparación instancia 1 y 2 del modelo 4 

Indicador Instancia 1 Instancia 2 

Base Mutis Mutis 

La 34 22 

Re 75 52 

Vehículos 2 UAV 2 UAV 

TV (min) 2226 2040 

TA (min) 1125 780 

TR (min) 2040 1320 

TL (min) 2102 1440 

TO (min) 5267 3540 

Distancia 
(km) 

1394 1075 
 

 
Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 4-30. Resumen resultados instancias 2 para los modelos 2,3 y 4 

Instancia Base La Re 
Cantidad 

 vehículos 
TV/TN 
(horas) 

TO 
(horas) 

TS 
(días) 

Distancia 
 (km) 

2 modelo 2 Mutis 9 53 3 UAV 32 46 4 1086 

2 modelo 3 Mecana 27 78 2 UAV 52 85 7 1699 

2 modelo 4 Mutis 22 52 2 UAV 34 59 5 1075 

Fuente: Elaboración propia. 

En la  Tabla 4-30 se observa que, dentro de los modelos presentados en este análisis de 

sensibilidad, la instancia 2 del modelo 2, es el que tiene mejor desempeño en términos de 

TO y de distancias, lo que lo convierte en el mejor modelo de distribución de vacunas para 
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el municipio. Sin embargo, la diferencia en las medidas de desempeño, no es muy grande 

con respecto a la instancia 2 de modelo 4, lo que significa, que los objetivos de reducir el 

tiempo de vuelo y reducir las distancias recorridas, son similares y son dos variables que 

están relacionadas entre sí, debido a que, si se minimizan las distancias, también el tiempo 

se ve reducido; y lo que cambia es la configuración de las rutas en los distintos 

lanzamientos. 

La instancia 2 del modelo 2 reduce un 37% la distancia recorrida y 3 días de operación, con 

respecto a la instancia 2 del modelo 3, que busca maximizar las coberturas. Con respecto 

a la instancia 2 del modelo 4, este reduce en 2 días la operación y un 36% la distancia 

recorrida con respecto a la instancia 2 del modelo 3, como se ve en Figura 4-15. Así mismo, 

se ve una reducción considerable en la cantidad de lanzamientos y recorridos necesarios 

entre estos modelos, diferencia que es responsable de la diferencia en los tiempos de 

operación. 

Figura 4-15. Comparación instancias 2 de los modelos 2,3,4 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 
Es importante mencionar que, en este caso, la instancia 2 del modelo 3, selecciona al 

corregimiento de Mecana como base de lanzamiento de los UAV, y esto representa una 

gran dificultad en términos reales de operación en el municipio. Este corregimiento no tiene 

conexión terrestre, ni aérea ni fluvial con Quibdó, ciudad de dónde vienen las vacunas del 

centro del país. Por lo tanto, si bien, es un municipio que maximiza las demandas cubiertas, 
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se hace necesario realizar el transporte de las vacunas desde Quibdó hasta Cuidad Mutis 

y de ahí, hacer recorridos y desplazamientos adicionales por modo fluvial hasta Mecana, 

para realizar la distribución de última milla con los vehículos UAV. También se requieren 

desplazamientos adicionales del personal de salud encargado de la vacunación. 

 

Adicionalmente, para que estos corregimientos sirvan de base de control y alistamiento de 

los vehículos UAV para la distribución de las vacunas, se requiere de cierta infraestructura 

mínima como, por ejemplo, un puesto de salud o establecimiento donde se ubiquen neveras 

para el almacenamiento y conservación de los productos, señal de comunicación estable y 

de largo alcance para el control de los vehículos UAV, una pista sin obstrucciones para el 

despeje y aterrizaje de los vehículos, entre otros. Hablando solo de la infraestructura, en 

Mecana no se cuenta con un puesto de salud para el almacenamiento del producto, y, al 

sumar la necesidad de transportes adicionales desde Mutis, hace que no sea viable ubicar 

la base de lanzamiento en este corregimiento. 

 

Al contrastar estos resultados con las instancias iniciales de los modelos, es notable la 

reducción en las medidas de desempeño, al duplicar la autonomía de los vehículos UAV, 

como se ve en las Figura 4-16 y Figura 4-17. El modelo 2 es el que mejor desempeño 

presenta y la instancia 2 es la más reduce el TO para la distribución de vacunas en el 

municipio, mientras que el modelo 3 que tiene como objetivo aumentar coberturas, es el 

que mayor TO genera. 

Figura 4-16. Comparación distancias en Km modelos con UAV 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 4-17. Comparación todas las instancias de los modelos con UAV 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Sin embargo, hasta este momento, a pesar de las grandes reducciones en tiempo que estos 

nuevos modelos representan al utilizar los vehículos UAV, sigue siendo mejor, para el 

municipio, seguir realizando la distribución de vacunas en los medios de transporte tipo 

lancha, que por su capacidad y autonomía de combustible necesita realizar pocos 

recorridos y así, se reduce el tiempo y la distancias.  

 

Teniendo en cuenta que el modelo 2 es el que mejores resultados muestra en sus 2 

instancias y que a pesar de eso, los resultados no alcanzan a ser mejores que el modelo 1 

donde solo se usan las lanchas para el transporte; a continuación, se presenta una última 

instancia 3 de este modelo con el cual se acepta el transporte intermodal, es decir, se puede 

realizar la distribución tanto en vehículos UAV como en las lanchas del municipio para 

evaluar el desempeño del modelo. Finalmente, se completa el análisis de sensibilidad, con 

la presentación de dos escenarios para la instancia 3 del modelo 2 proyectando la demanda 

del municipio a 5 y 10 años, como se ve en la Figura 4-18. 
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Figura 4-18. Instancia final del análisis de sensibilidad 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Modelo 2 Instancia 3: modelo de transporte no dedicado intermodal que reduzca el 

tiempo total de vuelo de los vehículos UAV y el tiempo de navegación de las lanchas 

Los resultados de esta instancia demuestran que, gracias a la intermodalidad, el tiempo 

total de operación TO se reduce significativamente, pero es el mismo, sin importar que la 

autonomía de los drones sea la inicial generada con una sola batería o la generada con el 

aumento del 65%. La diferencia radica en el que, al tener una sola batería, se deben usar 

2 vehículos UAV y una lancha, mientras que, en el otro caso, solo se requiere de 1 vehículo 

UAV y una lancha, pero la cantidad de recorridos es la misma. Por tal razón, acá se 

presentan los resultados del modelo de transporte intermodal con incremento en la 

autonomía, en aras de que, por costos, a grandes rasgos es más económico comprar la 

tecnología para aumentar el tiempo de vuelo, que incluir otro vehículo dentro de la 

operación. 

Para esta instancia 3 del modelo 2 el tiempo de vuelo en avioneta y el de navegación en la 

lancha es de 666 minutos, equivalentes a 11 horas de operación, distribuidos así:  

• Para el primer tramo de la red, también se requiere de un solo recorrido en una 

avioneta desde Quibdó a Ciudad Mutis de Bahía Solano, el cual tarda 50 minutos.  

• Para el segundo tramo o transporte de última milla se requiere de 1 vehículo UAV 

(tipo 2) y una lancha, para realizar 3 lanzamientos y salidas desde la base ubicada 

en Ciudad Mutis para satisfacer la demanda. 

De esta forma, durante los lanzamientos se realizan 19 recorridos correspondientes hacia 

cada uno de los corregimientos, los cuales tardan un TV total de 616 minutos y se recorre 

en total 268 km de distancia desde Ciudad Mutis. Estos recorridos están repartidos según 

el tipo de vehículo, el corregimiento visitado y el orden de lanzamiento, como se muestra 

en la Tabla 4-31. 

•Modelo 2 Instancia 3: modelo de distribución que permita la 
intermodalidad entre UAV y lanchas

•Modelo 2 Instancia 3 Escenario 1: modelo de distribución que 
permita la intermodalidad entre UAV y lanchas con proyección de 
demanda a 5 años

•Modelo 2 Instancia 3 Escenario 2: modelo de distribución 
permita la intermodalidad entre UAV y lanchas con proyección de 
demanda a 10 años

Modelo de 
transporte
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Tabla 4-31. Resultados Instancia 3 modelo 2 

La Vehículo Re 
Demanda  

cubierta (unidades) 
Corregimientos 

 visitados 
TV 

(min) 

1 Lancha 8 7767 Mutis, Huina, Boroboro 148 

2 
UAV 7 505 

Huaca, Nabugá, Mecana, Potes, 
Juná 

150 

Lancha 3 2972 Valle 144 

3 Lancha 1 1111 Cupica 174 

Total  19 12355  616 

Fuente: Elaboración propia. 

En este modelo, el vehículo UAV es utilizado en un 83% de su autonomía de vuelo, mientras 

que la lancha, es utilizada entre un 80% y 97% de su autonomía de navegación. El TR para 

este modelo es 30 minutos, el TL es 466 minutos y el TA es 345 minutos, lo que da en total 

un TO de 841 minutos. El TS es de 891 minutos equivalentes a 14,8 horas o 1,2 días de 

operación continua para termina la distribución de las vacunas en el municipio de Bahía 

Solano.  

Esta instancia 3 es la que mejor TO genera entre las instancias del modelo 2 como se ve 

en la Tabla 4-32 y la Figura 4-19. La instancia 3 reduce en un 76% y 70% el TO, y un 84% 

y 75% la distancia recorrida comparado con la instancia 1 y 2 respectivamente. Esto se 

debe a que, la óptima combinación de los vehículos UAV y lanchas, aprovechando las 

ventajas que cada uno tiene en términos de capacidad, autonomía, distancias y tiempo, se 

obtiene el mejor desempeño global de la distribución de vacunas en el municipio. 

Tabla 4-32. Comparación instancia 1, 2 y 3 del 
modelo 2 

Figura 4-19. Comparación tiempos instancia 1, 2 y 3 del 
modelo 2 

Indicador 
Instancia 

1 
Instancia 

2 
Instancia 

3 

Base Mutis Mutis Mutis 

La 16 9 3 

Re 83 53 19 

Vehículos 3 UAV 3 UAV 
1 UAV – 1 

Lancha 

TV (min) 2662 1936 616 

TA (min) 1245 795 345 

TR (min) 960 540 30 

TL (min) 1364 1460 466 

TO (min) 3569 2795 841 

Distancia 
(km) 

1690 1086 268 
 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Por otro lado, al comprar esta instancia 3, con el modelo 1 en el cual se realiza solamente 

la distribución con lanchas, se obtiene que, la instancia 3 del modelo 2 con transporte 

intermodal, reduce 4 km de distancia, un 33% el TL, un 50% el TR y un 25% el TO comprado 

con el modelo 1, como se ve en Tabla 4-33 y Figura 4-20. 

Tabla 4-33. Comparación modelo 1 e instancia 3 modelo 2 

Modelo Base La Re 
Cantidad 

 vehículos 
TV/TN 
(horas) 

TO 
(horas) 

Distancia 
 (km) 

Modelo 1 Mutis 5 17 1 lancha 12 19 272 

Instancia 3  
Modelo 2 

Mutis 3 19 1 UAV - Lancha 10 14 268 

Fuente: Elaboración propia. 

Figura 4-20. Comparación tiempos modelo 1 e instancia 3 modelo 2 

 

Fuente: Elaboración propia. 

De esta forma, se establece que, la mejor opción para realizar la distribución de vacunas 

en el municipio de Bahía Solano, es a través de transporte intermodal, utilizando el modo 

fluvial y marítimo por medio de lanchas y el modo aéreo por medio de vehículos UAV, según 

los resultados de la instancia 3 del modelo 2, como se ve en la Figura 4-21.  La combinación 

de estos dos medios, hacen posible que se pueda reducir el tiempo de operación de manera 

significativa, comparado con los tiempos de distribución solo con lanchas o solo con 

vehículos UAV. 

Teniendo clara la mejor opción para la distribución de vacunas, se realiza un último análisis 

corto en función de la demanda de vacunas en el municipio de Bahía Solano. Este análisis 

se realiza debido a que, se encontró mucha discrepancia entre todas las fuentes de 

información como la del DANE y los documentos oficiales del municipio, como lo son los 
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Planes de Desarrollo Municipal o documentos de gestión del riesgo y emergencias. La 

demanda es el parámetro e información de entrada más importante para estos modelos, 

debido a que, la demanda representa la población que debe recibir las vacunas, y en su 

mayoría son niños de 0-5 años, por lo tanto, tener faltantes de inventario representa un 

riesgo en la salud de la población y tener exceso de inventario puede significar en productos 

que pierden su calidad y posiblemente, dejar a otro municipio que si lo requiera sin 

inventario suficiente para cubrir sus demandas. 

Figura 4-21. Modelo de distribución de vacunas para Bahía Solano 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Por tal razón, a continuación, se presentan los resultados proyectando la demanda, de 

vacunas en el municipio y así reducir la incertidumbre de la información. En este caso, se 

hace un aumento de la demanda, en base al aumento anual de la población del 
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departamento del Chocó. Según el DANE, el departamento tiene una tasa de crecimiento 

población exponencial total del 0,89%, pero en los centros poblados y rural disperso la tasa 

de crecimiento es de 1,655% al 2020 (DANE, 2020c). Con esta información se hace la 

proyección de población a 5 y 10 años, obteniendo una población total en el municipio de 

13.412 y 14.559 personas respectivamente. 

Con el la instancia 3 del modelo 2, se ajustaron las demandas y se ejecutó el modelo, 

obteniendo los siguientes resultados. En el primer tramo de la red, al igual que en los casos 

anteriores, se necesita un trayecto desde Quibdó hasta Bahía Solano con una duración de 

50 minutos. Para el segundo tramo de la red, donde se realiza la distribución de última milla, 

se hace uso de un vehículo UAV y una lancha. En la Tabla 4-34 se presentan los resultados 

detallados para el aumento de las demandas, donde es claro que, al aumentar la demanda 

de por sí y como es de esperarse, se aumenta de forma casi lineal el TO y la distancia que 

se debe recorrer para cumplir al 100% con la demanda, como se ve en la Figura 4-22. Sin 

embargo, el aumento total no es significativo, ya que el TO para la demanda a 10 años 

aumenta en un 7% y 27% con respecto a la demanda a 5 años y la demanda actual 

respectivamente. 

Al comparar los resultados del transporte de vacunas en vehículos UAV y el transporte 

convencional en el municipio por medio de lanchas, se hacen notorias algunas ventajas y 

desventajas para los vehículos UAV y otras para las lanchas.  

Figura 4-22. Comparación instancia 3 modelo 2 con demandas proyectadas a 5 y 10 años 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 4-34. Resultados instancia 3 modelo 2 con demandas proyectadas a 5 y 10 años. 

Demanda a 5 años 

La Vehículo Re 
Demanda 
cubierta 

(unidades) 

Corregimientos 
visitados 

TV 
minutos 

TO 
minutos 

Distancia 
km 

1 
UAV 1 100 

Cupica 
82 

1076 

54 

Lancha 1 1107 174 65 

2 
UAV 5 378 

Huaca, Mecana, 
Potes, Juná 

86 53 

Lancha 3 3215 Valle 144 54 

3 Lancha 2 492 Huina, Nabugá 106 39 

4 Lancha 8 8120 Mutis, Boroboro 122 47 

Total  20 13412  714 312 

Demanda a 10 años 

La Vehículo Re 
Demanda 
cubierta 

(unidades) 

Corregimientos 
visitados 

TV 
minutos 

TO 
minutos 

Distancia 
km 

1 
UAV 2 200 Valle, Cupica 104 

1157 

104 

Lancha 1 1142 Cupica 174 65 

2 
UAV 5 366 

Cupica, Huaca, 
Mecana, Juná 

144 144 

Lancha 3 3390 Valle 144 54 

3 Lancha 2 334 Nabugá, Potes 124 46 

4 Lancha 9 9127 
Mutis, Huina, 

Boroboro 
150 57 

Total  22 14559  840  470 

Fuente: Elaboración propia. 

Con respecto a las lanchas, estas tienen ventajas significativas en aras de capacidad de 

transporte, ya que al ser vehículos tan largos y grandes pueden transportar varias neveras 

y a su vez mayor cantidad de vacunas para la población. Además, todo el personal de salud 

necesario para estas jornadas, puede ser transportada en los mismos vehículos, ahorrando 

así desplazamientos adicionales, que son necesarios con los vehículos UAV, debido a que 

estos solo pueden transportar las vacunas. Otra de las ventajas que tienen estos medios 

es la alta velocidad a la que pueden navegar y la autonomía del combustible que también 

les permite realizar desplazamientos mucho más largos sin necesidad de regresar a la 

base. Sin embargo, la dificultad más relevante para las lanchas es que al necesitar ríos y 

mar para su tránsito, se obliga a tener que recorrer distancias mucho más largas y 

curvilíneas de las que tienen que recorrer los UAV en línea recta, afectando así los tiempos 

de transporte e indirectamente la disponibilidad de las vacunas. 
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Por su parte, es claro que los vehículos UAV tienen grandes ventajas y una amplia 

oportunidad para el transporte de insumos médicos o medicamentos a regiones con difícil 

acceso, sin embargo, para distribuciones masivas, como las planteadas en este estudio, 

no son una solución tan efectiva, debido a que estos vehículos tienen muy baja capacidad 

de transporte y poca autonomía de vuelo, lo que representa logísticamente hablando 

genera muchos inconvenientes y retrasos en la operación. Se recomienda el uso de los 

vehículos UAV para transportes de vacunas y medicamentos en situaciones de 

emergencias o cuando la demanda sea muy puntual, para apoyar el transporte en lanchas.  

En estos casos los vehículos UAV tienen las mayores ventajas en términos de 

accesibilidad, oportunidad y disponibilidad. Accesibilidad porque, estos vehículos por ser 

aéreos y de pequeñas dimensiones les permite tener acceso a zonas donde las condiciones 

de vías de comunicación, geográficas o emergencias como inundaciones, se lo impiden a 

otros medios de transporte. En esta región del país, las inundaciones son frecuentes debido 

a que es una región bastante lluviosa, lo que hace que algunas veces, los ríos y algunos 

caminos veredales sean intransitables, lo que les da ventaja a los vehículos UAV para la 

operación en zonas apartadas del país. Además, el hecho de ser autónomos y no requerir 

de tripulantes para sus desplazamientos ayuda a ahorrar recursos y reducir tiempos de 

transporte.  

Oportunidad, debido a que permiten la entrega de los medicamentos de manera mucho 

más rápida que los medios de transporte convencionales, permitiendo así que sean 

entregados a los pacientes en el momento justo que lo necesitan. Y disponibilidad, debido 

a que, se necesita mucha infraestructura o recursos para operar los vehículos UAV, lo que 

permite que se pueden realizar recorridos para distribuir medicamentos en cualquier 

momento que se requiera, sin importar que el vehículo no vaya con su carga completa. Esto 

representa una disponibilidad inmediata de los medicamentos para la población. 

Adicionalmente, al tener poca capacidad de transporte, el costo que se carga por unidad 

transportada es menor que con otros medios, donde las economías de escala representan 

un peso importante, lo que puede dar una ventaja en términos de costos, porque no es 

igual utilizar un camión a menos de la mitad de su capacidad, que utilizar un vehículo UAV 

a la mitad de su capacidad. Esta ventaja de accesibilidad a zonas alejadas y su 

independencia para volar sin tripulación, convierte a los vehículos UAV en una mejor 

apuesta para atender emergencias médicas en las cuales el tiempo es decisivo. 



 

 
 

5. Conclusiones y recomendaciones 

Gracias a la revisión de literatura, se puede concluir que la gestión de las cadenas de 

suministro en salud, tiene grandes problemáticas relacionadas, entre otras, a la 

incertidumbre del servicio y diagnóstico, demanda y cortos ciclos de vida de los productos. 

En zonas rurales y apartadas, está complejidad aumenta significativamente, porque se 

agregan limitaciones relacionadas a infraestructura de acceso, modos de transporte, 

ruralidad y dispersión poblacional. Por tal motivo, se hace necesario el diseño de diferentes 

estrategias que se acoplen a estas condiciones particulares, y de esta forma, garantizar la 

cobertura, accesibilidad y disponibilidad de tecnologías de salud a toda la población.  

Dentro de estas diferentes estrategias, la investigación de operaciones y la formulación 

matemática tiene gran aplicación para mejorar la planeación de la operación, diseñar redes 

de suministro, localizar instalaciones y realizar ruteo de vehículos para una gestión efectiva 

de las cadenas de suministro en salud, sin embargo, su aplicación para zonas rurales y 

apartadas no ha sido ampliamente estudiado. Por su parte, las tecnologías han aumentado 

su aplicación en áreas de la salud y emergencias humanitarias. Se ha demostrado en la 

teoría y la práctica, que los vehículos aéreos no tripulados o drones, son una gran apuesta 

para complementar y optimizar la atención en salud y el suministro de medicamentos e 

insumos a zonas apartadas y con difícil acceso, donde otros medios de transporte no 

pueden ser utilizados. Este trabajo aporta en la formulación de modelos matemáticos para 

las cadenas de suministro en salud, que incluyen UAV para el transporte a zonas apartadas 

y rurales. 

El departamento del Chocó, Colombia, es una región pobre y vulnerable, caracterizada por 

tener altas tasas de morbilidad, mortalidad y necesidades básicas insatisfechas. Así 

mismo, es un departamento con alta ruralidad, dispersión poblacional y pluricultural, donde 

la mayoría de la población es afrocolombiana. Con respecto al servicio de salud, el Chocó 

tiene grandes limitaciones relacionadas de poca infraestructura y recurso humano para la 

prestación del servicio de salud, lo que repercute en poca accesibilidad y disponibilidad del 
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servicio con calidad y restricciones para la oportuna dispensación de medicamentos, 

situación que se ve reflejada en la baja calidad de vida de la población chocoana. El 

municipio de Bahía Solano, se caracteriza por una alta dispersión poblacional, la mayoría 

de su población está ubicada en zonas rurales y está afiliada al régimen subsidiado de 

salud. Adicionalmente, en el municipio hay escasa infraestructura de acceso, insuficientes 

instalaciones y en mal estado para la prestación del servicio de salud y limitaciones en los 

medios de transporte para realizar los desplazamientos hacía la única IPS del municipio.  

En ese sentido, esta investigación propone un modelo de distribución de medicamentos de 

interés en salud pública (vacunas) por medio de formulación matemática para optimizar 

recursos y reducir tiempos de distribución. Se incluye el uso de vehículos aéreos no 

tripulados para el transporte de última milla hacia las regiones apartadas del municipio de 

Bahía Solano. Así mismo, se permite la intermodalidad con las lanchas, las cuales 

actualmente son el medio de transporte más utilizado en la región.  

De esta forma, se plantean tres modelos de distribución. El primero está diseñado con el 

enfoque clásico de transporte, teniendo diferentes nodos a lo largo de la red de suministro 

y con condiciones de oferta y demanda de los medicamentos, que minimice el tiempo de 

vuelo de los vehículos. El segundo, está diseñado como un modelo de localización de 

bases para el lanzamiento de los vehículos UAV que maximice la cobertura de la demanda. 

El tercero, es también, un modelo de localización de bases, pero con el objetivo de reducir 

las distancias recorridas para suplir la demanda. Así mismo, se propone un análisis de 

sensibilidad que modifica uno de los parámetros iniciales de los modelos y se presenta una 

instancia adicional al modelo con mejor desempeño en términos de tiempo, que permite la 

intermodalidad de los dos modos de transporte (lancha y vehículos UAV). 

De todos los modelos presentados utilizando para el transporte los vehículos UAV, el 

modelo de transporte es el que mejor desempeño posee, medido por el tiempo total de 

distribución de las vacunas hacia todos los corregimientos y resguardos indígenas del 

municipio. La instancia tres de este modelo que permite la intermodalidad, presenta 

resultados que reducen el tiempo total de distribución entre un 70% y 76% comparado con 

el uso exclusivo de los vehículos UAV. 

Estos resultados se comparan con el símil de la operación actual utilizando solamente el 

medio de transporte en lanchas en el Municipio y se obtiene que la intermodalidad reduce 
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en un 25% el tiempo de distribución y también reduce la distancia total recorrida, y así 

mismo, se mejora la accesibilidad y disponibilidad de medicamentos a la población 

apartada y rural. De esta forma, se asume que la intermodalidad también podría reducir 

los costos del suministro y aumentar tasas de cobertura en cada jornada de vacunación. 

Con lo anterior, se responde la pregunta de investigación, con el argumento que el proceso 

logístico de distribución de medicamentos de la red de salud en la región costera del 

departamento del Chocó, con Bahía Solano como caso de estudio, se puede mejorar 

haciendo uso de transporte intermodal, incluyendo el uso de vehículos UAV y de lanchas 

para realizar los distintos recorridos desde la cabecera municipal hasta cada uno de los 

corregimientos y resguardos indígenas y de esta forma, se reduce significativamente el 

tiempo de distribución y se garantiza las condiciones de acceso y disponibilidad a estos 

productos a los cuales la población tiene derecho. 

Con estos resultados, se confirman las grandes ventajas que tienen los vehículos UAV en 

el área de salud y de suministro de medicamentos a zonas de difícil acceso. Estos 

vehículos mejoran de manera significativa la accesibilidad, disponibilidad y oportunidad de 

medicamentos a la población. Accesibilidad, en la medida de que pueden realizar 

transportes a zonas donde los medios convencionales no pueden ingresar por la 

infraestructura y condiciones geográficas. Disponibilidad y oportunidad, debido a que al 

realizar trayectos aéreos rectos, se reducen distancias y tiempos; la facilidad de despegue 

y aterrizaje vertical hace necesaria una mínima infraestructura y recurso humano para su 

operación. Así mismo, con estos vehículos se permite la entrega rápida de medicamentos, 

en condiciones de emergencias y urgencias médicas, ya que no se tiene que esperar a 

utilizar la capacidad completa de otros medios de transporte, reduciendo el tiempo de 

espera de los usuarios. Todo esto, puede a su vez, reducir costos en la cadena de 

suministro y, por tanto, en el sistema de salud. 

Así mismo, estos vehículos presentan grandes desventajas en términos de baja capacidad 

de transporte y poca autonomía de vuelo, comparado con otros medios de transporte, lo 

que, para jornadas completas de distribución de vacunas para un municipio, los convierte 

en medios de transporte ineficientes, ya que se requieren de gran cantidad de recorridos 

para suplir la demanda y esto per se aumenta los tiempos de distribución. Por este motivo, 

se recomienda el uso de los vehículos UAV para apoyar las distribuciones realizadas con 
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otros medios de transporte y para distribuciones de medicamentos en situaciones de 

urgencias médicas donde la demanda a suplir no es tan grande.  

Por otro lado, es importante complementar y fortalecer este tipo de estrategias de 

suministro de medicamentos a zonas apartadas y rurales, con el trabajo en conjunto con 

el estado y las entidades privadas del sistema de salud, para mejor la prestación del 

servicio en los puestos de salud fijos y móviles actuales; coordinar y unir esfuerzos de 

distintos actores regionales para aumentar la capacidad de respuesta, de infraestructura y 

de recurso humano y de esta forma prestar un servicio integral de calidad a la población. 

Así mismo, se necesita trabajar para dar solución a problemáticas de orden público y 

seguridad en la zona y condiciones regionales como la infraestructura vial y de acceso 

para que la implementación de estas alternativas sea efectiva y así mejorar la calidad de 

vida de la población, aumentando el acceso del derecho a la salud.  

Para futuras investigaciones, se recomienda en primera medida, realizar un trabajo de 

campo complementario, en el cual se incluyan jornadas de censo recorriendo todos los 

corregimientos del municipio, para estimar la demanda de forma más detallada y 

específica, debido a que la información secundaria disponible en fuentes oficiales y 

nacionales no es adecuada ni exacta. En segunda medida, se recomienda realizar un 

estudio piloto de la utilización de los vehículos UAV en la zona de estudio, que permita 

perfeccionar la parametrización de los modelos, debido a que el cálculo velocidades, 

autonomía, capacidades de transporte y tiempo de vuelo puede variar según las 

condiciones climáticas de la zona, el peso exacto de las vacunas, entre otros factores. 

Todo esto, para reducir la incertidumbre en resultados de los modelos por la información 

de entrada inexacta. 

Este modelo fue planteado solamente para la distribución de las vacunas, por lo tanto,  

también se recomienda para futuras investigaciones, incluir el transporte del personal de 

salud que realiza las vacunaciones y de otros insumos que se pueden requerir en estas 

jornadas, el tiempo que dura la jornada de vacunación en cada corregimiento, 

disponibilidad de recurso humano, costos fijos y variables de la operación u otras variables 

que puedan afectar la operación y de esta forma, poder analizar de manera holística los 

modelos planteados y las ventajas y desventajas de los vehículos UAV para estos 

esquemas de salud pública. En estos casos, se pueden modificar los modelos plantados 

por medio de técnicas y métodos de optimización multicriterio, de tal forma que se logren 
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varios objetivos en un único modelo. También se puede dar mayor alcance a esta 

investigación, integrando otros tipos de medicamentos de salud pública para la población, 

como anticonceptivos y desparasitantes para tener un análisis más completo de la cadena 

de suministro en salud. Así mismo, se espera que en futuras investigaciones se 

contemplen modelos que consideren o involucren todos los niveles de cadena de 

suministro en el país.  

Por otro lado, es importante hacer una revisión exhaustiva en términos financieros y 

económicos. Si bien, la implementación de los vehículos aéreos no tripulados requiere de 

poca infraestructura y recurso humano para su funcionamiento, es importante realizar el 

análisis completo de retorno de la inversión, costo y beneficio para evaluar el éxito 

financiero a largo plazo de este proyecto en la región del Chocó. Así mismo, se hace 

necesario la coordinación de varios actores para el correcto funcionamiento de estos 

vehículos. La regulación colombiana para el uso de estos vehículos está siendo modificada 

y complementada al aumentar su uso en el país, creando varias restricciones en términos 

de altura de vuelo, zonas en las cuales operan, entre otros. Por tal motivo, es importante 

la articulación del Gobierno, la Aeronáutica Civil, las EPS e IPS para trabajar en conjunto 

en la implementación de estos vehículos en la red de suministro de salud. 

Es importante tener en cuenta que, sumado a las implicaciones climáticas, restricciones 

de vuelo en la zona, y la evaluación financiera para la implementación de estos vehículos 

para la operación, se debe analizar el riesgo que se tiene al utilizar vehículos UAV, en 

términos de seguridad, debido a que por problemas relacionados a la presencia de distintas 

fuerzas y grupos armados al margen de la ley, los vehículos pueden ser robados o dañados 

durante las operaciones, debido a que al no requerir de una tripulación, no se tiene 

personal para custodiarlos durante los vuelos. La necesidad de mejorar la situación de 

orden público en la región, es significante para el éxito de la implementación de distintos 

proyectos para la región y preservar la calidad de vida de la población. 

Los modelos planteados en esta investigación, pueden ser articulados a la situación actual 

del país debido a la emergencia sanitaria, causada por la pandemia COVID – 19. Esto 

porque, los esquemas de vacunación para el virus deben contemplar llegar a toda la 

población del país, incluyendo poblaciones marginadas y vulnerables, como los 

resguardos indígenas que por lo general están ubicados en zonas rurales y apartadas, 

enfoque principal de este trabajo. Estos modelos, pueden ser escalables y utilizados para 
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distintas regiones del país con condiciones similares a las del Chocó, como los 

departamentos del Vaupés, Vichada, Guajira, Guainía donde la ruralidad y pobreza es 

extrema y tienen grandes limitaciones de acceso a sus poblaciones urbanas y apartadas.  

Para las vacunaciones de COVID -19, se pueden utilizar los vehículos UAV para el 

transporte de los biológicos y otros insumos pequeños como gasas, algodones, alcohol, 

jeringas, entre otros, a las poblaciones con difícil acceso y evitar que las personas tengan 

que desplazarse hasta las cabeceras municipales, e incluso hasta ciudades de otros 

departamentos, ya que seguramente serán las ciudades capitales del país las que serán 

adecuadas para establecer e implementar las bases de vacunación. Sin embargo, es 

necesario complementar esta distribución de vehículos UAV con otros medios como 

camperos y lanchas, para el transporte del personal de salud y de equipos más grandes 

como tensiómetros, termómetros, oxímetros y demás insumos utilizados para revisar el 

estado de salud de las personas antes de aplicar las vacunas. 

Finalmente, el aporte de esta investigación puede dividirse en teórico y práctico. En una 

mano, un aporte teórico, en el sentido de los modelos planteados, ya que al integrar 

vehículos UAV se hace necesario incluir en las formulaciones las restricciones técnicas 

que estos vehículos requieren para su operación; así como también, los modelos de 

localización, fueron presentados como modelos híbridos mezclando modelos de transporte 

y de localización y asignación, al mismo tiempo, enfoque que no ha sido estudiado en la 

literatura para gestión de cadenas de suministro en salud hasta el momento. Con respecto 

al aparte metodológico, se presenta un marco de caracterización de cadenas de suministro 

en salud novedoso desarrollado dentro del marco del proyecto desarrollado por el grupo 

de investigación SEPRO y financiado por el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, 

enfocado en el análisis de distintas categorías que miden la calidad del servicio de salud 

en la región, como lo son, oportunidad, accesibilidad, disponibilidad, asequibilidad, 

trazabilidad y cobertura.   

En la otra mano, el aporte en el campo práctico está dado por la solución a problemáticas 

sanitarias reales, como la que estamos enfrentando debido al COVID-19, con enfoque 

social hacia poblaciones generalmente olvidadas por el estado y que presentan situaciones 

precarias en términos de acceso a salud y baja calidad de vida. Así mismo, se vuelve a 

comprobar los beneficios de la utilización de vehículos UAV en el área de salud y 

humanitaria para estas poblaciones vulnerables y de difícil acceso.   
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