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Resumen

El objetivo de este trabajo es revisar conceptual

y metodoldégicamente el binomio accesibilidad-
acceso a servicios de salud y calcular un indice de
accesibilidad a centros de salud para Ciudad de
Meéxico utilizando el método 2SFCA; ademas, con
base en un modelo de Regresién Geograficamente
Ponderada (RGP) se identifica el peso de algunas
barreras de tipo aespacial que inciden en la
accesibilidad. Los resultados obtenidos revelan que,
a escala de ciudad, la poblacién del extremo norte

y la periferia urbana limitrofe del sur y sureste de
CDMX, aunque cuantitativamente cuentan con la
mayor presencia de centros de salud de primer nivel
de atencion, registran la mas baja accesibilidad.

Por su parte, la poblacién del centro de la ciudad,
con mayor grado promedio de escolaridad y menor
marginacion urbana, reporta un mayor nivel de
accesibilidad.
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Abstract

The objective of this paper is to review conceptually
and methodologically the binomial accessibility-
access to health services. Also, to calculate an
accessibility index to health centers for Mexico City
using the 2SFCA method; a Geographically Weighted
Regression model is also constructed to identify

the weight of some aspatial barriers that affect
accessibility. The results obtained reveal that, at the
city level, the population in the extreme north and the
urban periphery bordering the south and southeast
of Mexico City, although quantitatively they have the
greatest presence of first level health care centers,
have the lowest accessibility. On the other hand, the
population from core of city with a higher average
level of schooling and less urban marginalization
reports a higher level of accessibility.ution of road
space for bicycles in Colombian cities.
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1 INTRODUCCION

Sin pretender resolver incégnitas tedricas o co-
locar punto final a debate alguno, este trabajo
define como objetivo: revisar conceptual y me-
todolégicamente el binomio accesibilidad-ac-
ceso y su vinculacién con los servicios de salud.
Se considera necesario este repaso para ayudar
a aquellos que, desde la academia (estudiantes,
académicos) o el disefio y ejercicio de la politi-
ca publica comienzan a explorar y utilizar estos
conceptos. El documento se compone de cuatro
apartados; en el primero se revisan, de manera
secuencial, los aportes principales que ayuda-
ron a perfilar ambos conceptos; en el segundo,
se realiza una medicién de accesibilidad a ser-
vicios de salud de primer nivel mediante el mé-
todo 2SFCA Two-Step Floating Catchment Area
(célculo de Area de Cobertura Fluctuante en Dos
Pasos), tomando como caso de estudio las uni-
dades médicas de la Secretaria de Salud de la
Ciudad de México (Sedesa) y la poblacién afiliada
al Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI).
En el tercero se revisan y contrastan los resul-
tados obtenidos de esa medicién; y en el cuarto
y ultimo apartado, se presentan las respectivas
conclusiones. Entre los resultados obtenidos se
reconoce la tendencia territorial, a escala de ciu-
dad, de una mayor presencia de centros de salud
de primer nivel de atencién en el extremo norte y
la periferia urbana limitrofe del sur y sureste de
CDMX, pero que reporta los menores niveles de
accesibilidad. Asimismo, en el centro de la ciu-
dad, la poblacién con mayor grado promedio de
escolaridad y menor marginacién urbana repor-
tan un mayor nivel de accesibilidad.

2 UN REPASO PORLOS CONCEPTOS
ACCESIBILIDAD Y ACCESO A SERVICIOS DE
SALUD

El primer elemento a considerar es: en el am-
bito académico tanto el termino accesibilidad
(accessibility) como acceso (access) fueron im-
portados de la literatura anglosajona. Identifi-
cado el ascendente, se rastrea una de las prime-
ras definiciones que corresponde a Hansen (1959),
quien definio accesibilidad: como el potencial de
oportunidades para la interaccién, que es posi-
ble medir en funcién de la distribucién espacial
de las actividades (comerciales y de servicios) en
el area de una ciudad, en funcién de un punto(s)
determinado(s). En la medicion se incluye ade-
mas el deseo de la poblacion de alcanzar y de las
unidades econémicas de ser alcanzadas, es de-
cir, de superar la separacién espacial. Las nocio-
nes contenidas en esta definicién se mantendran
vigentes en los aportes posteriores.

Poco después de una década, Incram (1971) reto-
mo el concepto de accesibilidad para proponer
una medicion a partir de dos enfoques: relativa e
integral. La primera (sefiald) es posible estimarla
a partir de la variable distancia; la segunda (ade-
mas de la distancia), incluye la oportunidad de
accesibilidad, entendida como el tamafio y tipo
de la demanda y oferta: nimero de consumido-
res, y cantidad y especializacion de la actividad
econdémica. Esta contribucién amplié la capa-
cidad explicativa del concepto al considerar en
la medicién no sélo la distribucién-interacciéon
entre oferta (usuarios) y demanda (actividades)
sino, ademads, el tamafio y el tipo (jerarquia) de
esa oferta y demanda.

VICKERMAN (1974) contribuyd a expandir el con-
cepto al reconocer que, si bien la accesibilidad
implica la interaccion entre origenes y destinos,
esa interaccién opera bajo un principio de com-
petencia espacial supeditado al patron territorial
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de distribucién de las actividades econdémicas
en el espacio interno de las ciudades. Esto sig-
nifica que la mayor concentracién de actividad
(locaciones) y de mayor jerarquia, coincide terri-
torialmente con el centro de las ciudades (el area
mas accesible) y se reduce hacia la periferia. Este
principio tiene su origen en los planteamientos
de Aronso (1960), quien reconocié que la compe-
tencia que se genera entre las multiples activi-
dades econdmicas por apropiarse de las locali-
zaciones mas ventajosas (con mayor poder de
atraccion), genera un gradiente locacional del
centro hacia la periferia de la ciudad.

Por su parte, Apay y ANDERSEN (1974) al revisar el
concepto de acceso, reconocieron imprecisio-
nes en su uso y para corregirlas, propusieron un
marco de referencia que incluyd: 1) los elemen-
tos que definen la politica [por ejemplo, el finan-
ciamiento y la organizacion]; 2) las caracteristi-
cas del sistema [volumen y distribuciéon de los
recursos]; 3) las caracteristicas de la poblaciéon
que influyen en el uso del servicio [el ingreso]; 4)
la forma en que se utiliza el servicio [tipo, lugar,
proposito y frecuencial; y 5) la satisfaccion del
consumidor, a partir de la cantidad y calidad del
servicio recibido.

PeNncHANSKY ¥ THoMmAs (1981) retoman y afinan la
propuesta de Aday y Andersen para definir acce-
so como el grado de ajuste entre clientes y un sis-
tema; y al vincular dicho concepto con un siste-
ma de salud, reconocen que el acceso a servicios
de salud compila cinco dimensiones especifi-
cas: 1) disponibilidad (availability); 2) accesibi-
lidad (accessibility); 3) alojamiento (accommoda-
tion); 4) alcanzable/conseguible (affordability); y
5) aceptabilidad (acceptability). De esta forma, la
accesibilidad pasé a reconocerse como una di-
mension del acceso y no su sinénimo.

Con estas bases conceptuales los aportes poste-
riores se enfocaron a identificar y examinar los
factores que restringen o incrementan la acce-
sibilidad a servicios de salud. Una de las princi-
pales contribuciones fue incorporar los concep-
tos de barrera (barrier) y facilitador (facilitator)
que, en el primer caso, impiden o limitan la ac-
cesibilidad y en el segundo, la aumentan o favo-
recen. Sin embargo, segun el contexto, se pue-
de traspasar la frontera entre ambos conceptos;
para ejemplificar se toma la variable distancia,
que puede representar una barrera y un faci-
litador; es decir, para una persona que reside a
cien metros de una unidad médica, la distancia

no representa una barrera sino mas bien un fa-
cilitador (no hay gasto en transporte, solo gas-
to energético y en tiempo, por el desplazamiento
al caminar); pero, para una persona que reside a
cinco kilémetros, la distancia si se convierte en
una barrera a superar.

Un primer tipo de barreras identificadas fue-
ron las de tipo geografico, donde interactian
locaciones-individuos a escala de ciudad (dis-
tancia y tiempo); y un segundo tipo fueron las
barreas no-geograficas, que se vinculan al indi-
viduo como la edad, el sexo, el nivel de ingreso y
la etnicidad, (JosepH y PuiLLips, 1984). Una de las
propuestas mas elaboradas de reconocimiento-
clasificacién de barreras y facilitadores la hizo
KHaN (1992), quien reconocid que el acceso a ser-
vicios de salud (no utiliza accesibilidad) oscila
entre dos enfoques dicotomicos: espacial-aes-
pacial y potencial-revelado. De estos dos enfo-
ques se desprenden a su vez cuatro categorias: 1)
acceso espacial potencial; 2) acceso espacial re-
velado; 3) acceso aespacial potencial; y 4) acceso
aespacial revelado. En el acceso espacial (geo-
grafico) se pondera la variable distancia (y sus
variantes, tiempo-costo), y el acceso aespacial
(social) enfatiza el peso de las barreras de tipo
no espacial, como el nivel de ingreso, el género,
la edad, la etnicidad o el idioma. Por su parte, el
acceso potencial disefla escenarios probables de
uso de servicios de salud; y el acceso revelado se
ocupa del diagnéstico del uso de los servicios de
salud por parte de la poblacion.

De la propuesta de Khan llama la atencién que
opte por utilizar el sustantivo acceso y no ac-
cesibilidad; para hallar una posible explicacion
a esta diferencia semantica, quiza sea momento
de acudir al diccionario. El diccionario Oxford*
define accesibilidad como la facilidad para al-
canzar/llegar a; mientras que acceso se refiere a
la oportunidad/derecho de usar o ver; en ambos
casos se trata de algo/alguien fisico o virtual.
Con estas definiciones se reconoce que accesibi-
lidad implica un desplazamiento fisico o virtual,
por lo que Khan asume como sinénimos accesi-
bilidad y acceso geografico; mientras que acceso
(por si sdlo) es un atributo o cualidad individual
y del conjunto. Esta diferencia lleva a concluir
que un individuo A y otro B pueden tener el mis-
mo acceso (oportunidad/derecho de usar), pero
tienen diferente accesibilidad, mayor o menor
facilidad para alcanzar/llegar en funcién de la
distancia y la disponibilidad. Esta diferencia ra-
tifica el planteamiento de Penchansky y Thomas

1_https://www.oxfordlearnersdictionaries.com/us/definition/english/dictionar
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de que la accesibilidad es una dimension del ac-
ceso. La accesibilidad es el efecto y la expresion
territorial cuantificable y cualificable del acceso
con que cuenta una persona.

Contribuciones posteriores afinaron el concep-
to de accesibilidad. Por ejemplo, Hanpy (1993) al
comparar accesibilidad a escala regional y local,
la define como la capacidad para realizar viajes
utiles y eficaces de un lugar a otro; y por eficacia
se entiende el mayor numero de lugares utiles y
posibles de visitar. En otro trabajo también de
Hanpy (2020), se sefiala la propension de utilizar
como sinénimos accesibilidad y movilidad, pero
reconoce que una buena movilidad contribuye a
una buena accesibilidad, pero una buena movili-
dad no es la tnica forma de lograr una buena ac-
cesibilidad.

Por su parte, GuacLiarpo (2004) al reflexionar
sobre las cinco dimensiones propuestas por
Penchansky y Thomas, considera que las dos
primeras (disponibilidad, accesibilidad) son in-
trinsecamente espaciales, y las tres restantes
son aespaciales (alojamiento, alcanzable, acep-
tabilidad) y las menos estudiadas. Esa diferen-
ciacién la fundamenta al concebir la disponibili-
dad como el nimero de locaciones (puntos) entre
los que un usuario puede elegir; por su parte, ac-
cesibilidad implica el desplazamiento (costo mo-
netario, distancia-tiempo) entre usuario-loca-
cion. Guagliardo argumenta que disponibilidad
y accesibilidad son indisociables y su manejo si-
multaneo permite construir (y medir) el termino
de accesibilidad espacial y no sélo accesibilidad.

En cuanto al andlisis de barreras y facilitadores,
comienza a manejarse la denominacion de facto-
res espaciales y aespaciales (equivalentes a las
barreras geograficas y no-geograficas) y se cla-
sifican en tres categorias: desventajas socioeco-
némicas, barreras socioculturales y altas nece-
sidades en salud (Wanc y Luo, 2005). Asimismo, al
cambiar a una escala barrial, para aquellas per-
sonas con algun tipo de discapacidad (fisica o
cognitiva), la arquitectura se constituye como
una barrera a superar.

Estudios recientes han identificado y propues-
to nuevos tipos de barreras y facilitadores que
inciden en los procesos de atencion a la salud,
entre los que se incluye: la burocracia, la dispo-
nibilidad de Internet, y la colaboracién y comu-
nicacién entre departamentos/areas y unida-
des médicas (Geeruics et al., 2018; voN DER WARTH
et al.,, 2021). Otras investigaciones han revelado
a la corrupcién como una barrera para acceder

a los servicios de salud (GALINDO ¥ SUAREZ, 2023a).
Por otra parte, la accesibilidad también lleva im-
plicita una cuestién de escala; de esta manera se
reconoce que hay barreras y facilitadores de di-
ferente escala y categoria: ciudad, sociales-per-
sonales e institucionales.

Con base en esta revision se observa que, desde
su origen, los conceptos de accesibilidad y acce-
so han estado estrechamente vinculados, lo que
explica por qué la primera labor se enfoco en di-
ferenciarlos; posteriormente, llegaron las pre-
cisiones y progresos conceptuales. Después de
esta revisién que no busca ser exhaustiva, pero
silo mas fundamentada posible, se pasa a la me-
dicidén de la accesibilidad a servicios de salud de
primer nivel de atencién para el caso de las uni-
dades médicas de la Secretaria de Salud de la
Ciudad de México (Sedesa) y la poblacion afilia-
da al INSABI.

3 SOBRE LA MEDICION DE ACCESIBILIDAD A
SERVICIOS DE SALUD

Respecto a la medicion de la accesibilidad a ser-
vicios de salud, multiples ha sido las propues-
tas; desde los primeros indices en los que la va-
riable distancia constituia el factor clave; hasta
mediciones que, para afinar el resultado, incor-
poraron elementos como el tipo y tamafio de la
demanda y oferta. De esas primeras propuestas
y sus precisiones, se ha pasado a otras, de ma-
yor refinamiento metodolégico y elaboracién
estadistica, como el método 2SFCA Two-Step
Floating Catchment Area (célculo de Area de Co-
bertura Fluctuante en Dos Pasos) (Luo & Wang,
2003a), cuya particularidad en su procesamiento
estadistico no sélo considera la ubicacion de la
poblacién y las unidades médicas, incluye tam-
bién el tamaiio, concebido como el nimero de
médicos, pero también se puede utilizar el nu-
mero de consultorios, enfermeras o camas de
hospital.

Tal grado de aceptacion ha alcanzado el método
2SFCA que se ha replicado a diferentes escalas y
lugares: ciudad de Chicago, USA (Luo y WHippO,
2012), distrito de Rajasthan, India (KanucanTi et
al., 2016), distritos para la ciudad de Yeda, Ara-
bia Saudita (Kuasnoce! y Murap, 2021); manza-
nas para el municipio de Chimalhuacén y el drea
metropolitana de Toluca, Estado de México (Ro-
Jas et al., 2022; 2023); Hong Kong (Xmonc et al.,
2022). Pero también, del método 2SFCA se han
propuesto ajustes (Lvo y Wang, 2003b), mejoras
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E2SFCA (Luo y Q1, 2009; Ncur y Apparicio, 2011),
adelantos 3SFCA (Wan et al., 2012), modificacio-
nes M2SFCA (DEeLAMATER, 2013) y calculos inver-
sos i2SFCA (Wang, 2017).

El fundamento del calculo del indice de acce-
sibilidad esta precisamente en la secuencia de
pasos. En el primero, para cada unidad médica
j se suma la poblacién de todas las localizacio-
nes k (centroides de manzanas, colonias, distri-
tos, municipios), que estan dentro de un umbral
de desplazamiento (tiempo de viaje) d, a partir
de j; este umbral representa el drea de cobertura
(catchment area) de j. De esta forma se obtiene R,
que es el servicio potencial (médicos/poblacion)
dentro del area de cobertura.

S.l’
R = ——1

/ Z P,
4}

ke(d =< d

Donde: P, es la poblaciéon (demanda) de las loca-
lizaciones k que estdn dentro del drea de cober-
tura (d,; < d)); S; es el numero de médicos (ofer-
ta) en la unidad médica j; y d,; es el tiempo de
desplazamiento entre k y j. En el segundo paso,
para cada poblacién en la localizacién i se obtie-
nen todas las unidades médicas j que estan den-
tro del umbral de desplazamiento d, a partir de
i (area de cobertura de i); a continuacién, se su-
man las proporciones obtenidas en el paso ante-
rior para las localizaciones i.

. S
AF = R = 5
je :Z W {Zr } Z P,

keld, < d,}

En este caso, 4, es la accesibilidad para la po-
blacién en i; y dU, es el tiempo de desplazamiento
desde una localizacion i a la unidad médica j. En
sintesis, el primer paso equivale a la oferta po-
tencial (médicos/poblacion) de cada unidad mé-
dica dentro del area de cobertura; y el segundo
paso es la suma de las proporciones en las areas
de servicio solapadas (donde los residentes tie-
nen acceso a multiples ubicaciones de médicos).
Para el calculo tanto del primer como del segun-
do paso se emplea una matriz de tiempos de viaje
entre pares de ubicaciones (unidad médica-po-
blacién) expresadas en d;; o d,;. Como resultado,
a mayor valor del indice significa una mayor ac-
cesibilidad en esa localizacién.

A continuacioén, para ejemplificar la medicién
de la accesibilidad con el método 2SFCA se toma
como caso de estudio las unidades médicas de
primer nivel de la Secretaria de Salud de la Ciu-
dad de México (Sedesa) y la poblacién afiliada
al INSABI en Ciudad de México (CDMX). El indi-
ce de accesibilidad se calculé para la distancia
caminable de un kilémetro y se dividié en cinco
rangos (cuantiles) de menor a mayor valor, que a
su vez se sustituyeron por cinco rangos cualita-
tivos (Muy baja, Baja, Media, Alta, Muy alta).

4 DATOS Y METODO

La unidad territorial de estudio es CDMX que
registra, segun el Censo de Poblacién y Vivien-
da de México 2020 (INsTiTuTO NACIONAL DE ESTADIS-
TicA Y GEoGRrAFia, INEGI, 2021), una poblacion de
9,14 millones de habitantes distribuidos en 16
alcaldias, que abarcan una superficie de 1460
km? y 60% corresponde al drea urbana. La esca-
la de trabajo fue el Area Geoestadistica Basica?
(AGEB) (Census Track) que, en CDMX, para el afio
censal 2020 suman un total de 2431.

4.1 Unidades médicas

Se mide la accesibilidad a servicios de salud en
el primer nivel de atencién para la Sedesa, que
es la dependencia encargada de suministrar
servicios de salud a la poblacion residente en
CDMX en los tres niveles de atencién: ambulato-
ria (primer nivel), especializacién (segundo ni-
vel) y alta especializacién (tercer nivel). La Sede-
sa depende presupuestalmente de la Secretaria
de Salud (SS) federal, pero CDMX la reconoce
como organismo propio. Las unidades médicas
de esta institucién que operan en el primer ni-
vel de atencion son los Centros de Salud Tipo I,
II y III3 cuyas caracteristicas generales (nomina-
les) son: Tipo I (T-I). Cuenta con un nucleo basi-
co, que consiste en un médico y dos enfermeras
y trabajadoras sociales. Tipo II (T-II). Seis nu-
cleos basicos. Tres médicos, tres enfermeras, ci-
rujano dentista, cuatro auxiliares (administrati-
vo, intendencia, almacén y farmacia), enfermera
para CEVE (Central de Equipos y Esterilizacion),
vacunacién y curaciones; técnico en estadistica
en salud, director, administrador, taquimecané-
grafa, chofer, técnico laboratorista y trabajadora

2_Un AGEB es una delimitacién poligonal que agrupa entre 25 y 50 manzanas (Census Blocks); no hay criterio

demografico.

3_Se excluyeron clinicas y centros de especialidades, hospitales, asi como los consultorios periféricos o temporales.
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social. Tipo III (T-III). Seis nucleos basicos. Tres
médicos, tres enfermeras, cirujano dentista, ra-
yos X, cuatro auxiliares (administrativo, inten-
dencia, almacén y farmacia), enfermera para
CEyE, vacunacion y curaciones; técnico en esta-
distica en salud, director, administrador, taqui-
mecandgrafa, chofer, técnico laboratorista y tra-
bajadora social.

Para el inventario de centros de salud y el nime-
ro de médicos generales en funciones, se consul-
t6 el sitio de la Direccién General de Informacion
en Salud de la Secretaria de Salud de México (da-
tos para el afio 2020) (SS/DGIS, 2020). Para cote-
jar el inventario de centros de salud se consultd
el catdlogo de unidades médicas del sitio Servi-
cios de Salud Piiblica de la Ciudad de México (Se-
desa, s/f). El conteo de centros de salud y médi-
cos generales se muestra en la Fic. 1. Acotacidén:
el inventario de centros de salud se ajusta al afio
base 2020, por lo que aquellos centros de salud
que iniciaron operaciones después de ese arfio
fueron excluidos.

MEDICOS GENERALES

CENTRO UNIDADES

DE SALUD TOTAL % TOTAL %
Tl 98 46,4 157 12,0
T-Il 47 223 324 24,9
T-l 66 31,3 822 63,1
Total 21 100 1303 100

FIG. 1. Ciudad de México: centros de salud y médicos genera-
les de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México (Sedesa)
Fuente: elaboracién propia con base en Sedesa, s/f y SS/
DGIS, 2020.

4.2 Datos de poblacion

Los datos de poblacion a escala de AGEB corres-
ponden al afio censal 2020 (INEGI, 2021). Dado
que se calcula accesibilidad a la Sedesa, la po-
blacién objetivo que atiende esta institucidén as-
ciende a 1 178 696 personas, que corresponde al
monto de poblacién afiliada a servicios médicos
en la Secretaria de Salud, mediante el Institu-
to de Salud para el Bienestar (INSABI) y que re-
presenta 13% de la poblacién total de CDMX. La
caracteristica de este segmento de poblacién es
que no cuenta con seguridad social, es decir, no
esta empleada formalmente; se trata de traba-
jadores temporales, por cuenta propia, subem-
pleados, desempleados y no trabajadores (me-
nores de edad, estudiantes y adultos mayores).
Se permite la afiliaciéon a un esquema basico de
atencion médica, pero sin las prerrogativas de
un trabajador formal.

4.3 Calculo de la distancia y tiempo de
desplazamiento

La medicion del indice de accesibilidad requie-
re un insumo base: el tiempo de desplazamien-
to desde el lugar de residencia de la poblacién
(centroide de los 2431 AGEB) hacia las unidades
médicas (211 centros de salud); para esta labor
se utilizé la cobertura de calles y avenidas de
CDMX del Marco Geoestadistico Nacional 2020
(INEGI, s/f) y la medicion de la distancia se rea-
liz6 en ambiente de sistema de informacion geo-
grafica (con la herramienta Fast Shortest Ne-
twork Paths). Por tanto, el calculo del indice de
accesibilidad incorpora la distancia vial (trans-
formada en tiempo de desplazamiento) y no la
euclidiana.

Para establecer el tiempo de desplazamiento se
considerd que, en las ciudades, el tiempo de via-
je caminando a unidades médicas oscila en un
rango de entre 15-20 minutos por 1 kilémetro,
ya que depende de factores como la edad (Loo y
LawMm, 2012; Barranco y CALONGE, 2023), la ausencia o
presencia de alguna enfermedad o discapacidad
(Wang et al., 2022), el tipo de camino (pavimen-
to, terraceria, empedrado) y sus caracteristi-
cas (con/sin banqueta, semaforizacion) (PEREIRA
et al., 2020), ademads de lo accidentado y la pen-
diente del terreno (Scuwartz y Das, 2019).

Para el caso de Ciudad de México, segun la En-
cuesta Origen-Destino 2017 (INEGI-Setravi-II-
UNAM, 2017), para la poblacién que viaja a una
clinica u hospital en busca de atenciéon médica y
que camina como unico modo de transporte, el
tiempo promedio de caminata es de 20 minutos.
Asumiendo que: 1) racionalmente, la poblacién
opta por acudir a la unidad médica mas cerca-
na; 2) la distancia es uno de los principales cri-
terios que la poblacién considera para decidir a
qué unidad médica acudir; y 3) un kilémetro es
la distancia maxima que una persona esta dis-
puesta a caminar desde el lugar de residencia a
una unidad médica: el tiempo caminable para el
céalculo del indice de accesibilidad se establece
en 20 minutos por 1 kilémetro.

4.4 Accesibilidad y regresion espacial

Ademas de la medicién de la accesibilidad, para
complementar el analisis se estima el peso de al-
gunas barreras aespaciales mediante la cons-
truccién de un modelo de Regresiéon Geografi-
camente Ponderada (Geographically Weighted
Regression, GWR) en el que se designa como va-
riable dependiente: Y) el indice de accesibilidad
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(2SFCA); y las variables independientes: X,) pro-
medio de hijos nacidos vivos, X,) proporcién de
poblacién econémicamente desocupada; X,) pro-
porcién de poblacién de 15 afios y mas con pri-
maria completa; X,) proporcién de poblacién de
15 aflos y mds con secundaria completa; y X,)
proporcién de poblacién de 18 afios y més con es-
tudios posbasicos. Se utilizd el software MGWR
2.1 para identificar las variaciones en los parame-
tros de regresion estimados (OsHan et al., 2019).

La decisiéon de incorporar variables asociadas a
la escolaridad se respalda en la evidencia halla-
da sobre el vinculo entre una mayor escolaridad
y mayores ingresos, con una mayor probabilidad
de acudir a revisiones médicas y pruebas preven-
tivas, y una menor probabilidad de adquirir adic-
ciones, lo que reduce las tasas de mortalidad y
aumenta la esperanza de vida. Por el contrario,
una menor escolaridad se ha relacionado con una
menor esperanza de vida y una mayor probabi-
lidad de contraer infecciones y adicciones, y de
morir por cualquier tipo de enfermedad (Kemna,
1987; Ross y CHia-LiNG, 1995; Braveman et al., 2011).

Se opta por un modelo de regresién de tipo es-
pacial y no por un modelo de regresion lineal de
Minimos Cuadrados Ordinarios (Ordinary Least
Squares, OLS), que es el método mas frecuente-
mente utilizado, debido a las deficiencias que se
han reconocido, ya que la accesibilidad (ademas
de correlacion estadistica) implica dependencia
espacial dadas las caracteristicas de una ubica-
cién y la interaccion con los vecinos mas cerca-
nos (Xionc et al., 2022).

400

Para ayudar a la presentacién e interpretacion de
los resultados, las 16 alcaldias de CDMX se agru-
paron para identificar seis sectores urbanos: cen-
tro (alcaldias Benito Juarez, Cuauhtémoc, Miguel
Hidalgo y Venustiano Carranza) (536 AGEB equi-
valente a 22% de los AGEB de CDMX), oriente (Iz-
tacalco, Iztapalapa y Tldhuac) (678 y 28%), norte
(Azcapotzalco y Gustavo A. Madero) (408 y 17%),
poniente (Alvaro Obregén, Cuajimalpa y La Mag-
dalena Contreras) (282 y 12%), sur (Coyoacan y
Tlalpan) (363 y 15%) y suroriente (Milpa Alta y Xo-
chimilco) (164 y 7%).

5 RESULTADOS

De manera agregada, los rangos de accesibilidad
Muy baja y Baja contabilizan 56% de las AGEB y
57% de poblacioén afiliada. Con accesibilidad Me-
dia se tiene un conteo de 15% de las AGEB con 25%
de poblacién afiliada; y en los rangos de accesi-
bilidad Alta y Muy alta se tiene 30% de las AGEB y
solo 18% de poblacion afiliada (Fic. 2).

Territorialmente, la mayor accesibilidad a unida-
des médicas de la Sedesa se observa en el centro
de CDMX y la menor accesibilidad en la periferia
(F1c. 3). Para ayudar a explicar la distribucién de
la accesibilidad se calculd la Elipse de Desviacion
Estandar (EDS) (Standar Deviational Ellipse), que
ayuda a identificar la tendencia central a la que
se ajustan las locaciones (locations) en un area y
su dispersién en torno al centro (LErever, 1927).
Lo que se busca es reconocer el patron territorial
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FIG. 2. Ciudad de México: poblacion afiliada seguin rango de accesibilidad

Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2021.
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FIG. 3. Ciudad de México: indice de accesibilidad (2SFCA) a centros de salud de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México

(SEDESA) por Area Geoestadistica Basica (AGEB)

Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2021, INEGI, s/f, Sedesa, s/f y SS/DGIS, 2020

(centro-periferia) de concentracion y despliegue
al que se ajusta la ubicacion de las unidades mé-
dicas de primer nivel de la Sedesa.

La EDS presenta un eje con alineacién centro-
sursureste; al agregar centros de salud, médi-
cos y poblacion afiliada, se obtiene que: 1) sdlo
26% de centros de salud, 36% de médicos y 27%
de la poblacién afiliada, se localizan dentro de la
EDS; 2) en promedio, 19% de los centros de salud
T-1y T-1I (de menor jerarquia) y 20% de sus médi-
cos, se localizan dentro de la EDS; 3) 42% de los
centros de salud T-III (de mayor jerarquia) y 45%
de sus médicos se localizan dentro de la EDS; es
decir, en el area central de CDMX (Fic. 4). Como

dato adicional, dentro de la EDS la tasa de médi-
cos por cada mil habitantes es de 1.5 y fuera es
de 1.0.

Este patron territorial de la accesibilidad a cen-
tros de salud de primer nivel se explica con uno
de los principales planteamientos de la teoria
del lugar central (CHRISTALLER, 1966), adaptada a
escalas metropolitanas (KrucMaN, 1995; FuJiTa et
al., 1999): a mayor especializacién del bien o ser-
vicio, menor numero de lugares que los ofrez-
can; se explica asi que aquellos centros de salud
de mayor jerarquia (por el nimero de médicos
y la variedad de servicios médicos que ofre-
cen), sean menor en numero (GaLinpo, 2016). Por
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TNl 10 67 37 257 47 324
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Total 55 468 156 835 21 1303
T 173 19,1 82,7 80,9 100 100
TNl 213 20,7 78,7 793 100 100
T 42,4 45,1 57,6 54,9 100 100
Total 26,1 35,9 73,9 64,1 100 100

FIG. 4. Conteo de centros de salud y médicos generales dentro/fuera de la Elipse de Desviacion Estandar (EDS)
Fuente: elaboracion propia con base en Sedesa, s/fy SS/DGIS, 2020
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FIG. 5. Ciudad de México: centros de salud, médicos generales y poblacion afiliada por sector urbano
Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2021, Sedesa, s/f y SS/DGIS, 2020

lo tanto, tedricamente esta diferencia jerarqui-
ca debera tener su reflejo territorial: mayor pre-
sencia de centros de salud (y de mayor jerarquia)
en el centro de la ciudad y una reduccion hacia
la periferia (y de menor jerarquia), lo que corro-
bora que la accesibilidad opera bajo un principio
de competencia espacial (VICKERMAN, 1974), que a
su vez condiciona la movilidad de la poblacién
que busca atencién médica y la direccion del flu-
jo entre origenes y destinos (Garinpo y SUAREZ,
2023b).

Aunando enla Baja y Muy baja accesibilidad que,
como se indico, se ajusta a un patrédn territorial
periférico, hacia el perimetro urbano de CDMX,
tanto norte como sur, la topografia se convierte
en una variable explicativa: al norte, las estriba-
ciones de la Sierra de Guadalupe; al sur, la cordi-
llera del Ajusco, zonas donde la presencia de ba-
rrancas y la pendiente del terreno obstaculizan
la movilidad peatonal y vehicular. Asimismo, los
asentamientos humanos en estas zonas son (en
muchos casos) ocupaciones de terreno ejidal o
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ESTADISTICO | GWR | oLs

AlCc 4723,798 6740,437
R? ajustada 0,692 0,036
Suma de los minimos cuadrados 580,976 2311,749
Residual del indice de Moran -0,013 0,125
Significancia (p value) 0,022 0,000
z-score 2,29 23,38

FIG. 6. Comparacién de los modelos de regresion: Geogra-
phically Weighted Regression (GWR)y Ordinary Least Squares
(OLS)

Fuente: elaboracion propia con base en Oshan et al., 2019.

invasiones de suelo de conservacién, por lo tan-
to, carecen (proporcionalmente) de la infraes-
tructura urbana basica (agua entubada, drenaje,
energia eléctrica) por lo que registran los ma-
yores niveles de marginacién urbana dentro del
contexto de CDMX (ConstJjo NAcIiONAL DE POBLACION,
CONAPO, 2023).

A escala urbana, la baja accesibilidad se expli-
ca también por la ubicacién de los centros de sa-
lud en vias interiores (calles locales), apartadas
de avenidas principales, por lo que llegar a esas
unidades médicas se dificulta aun mas debido a
que las rutas de transporte publico no circulan
por esas vias lo que, por un lado, incrementa el
tiempo de viaje a servicios de salud y por otro,
condiciona la accesibilidad a caminar o por me-
dio de vehiculos particulares y transporte ptbli-
co privado (taxis, lo que incrementa el costo del
desplazamiento) (Garinpo et al., 2023; GALINDO ¥
SUAREZ, 2023b).

Por sector urbano, al agregar el total de médi-
cos generales y centros de salud por tipo, se de-
tecta que los sectores norte, oriente y poniente
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EST. S.E. | T(EST.-S.E.) | PR(IT)
(Intercept) -0,000 | 0,020 -0,000 1,000
Promedio de hijos nacidos vivos -0,113 | 0,039 -2,878 0,004
Poblacié omi d pada | -0,075 | 0,020 -3,688 0,000
Poblacién de 15 afios y mas con 0,116 | 0,056 2,094 0,036
primaria completa
Poblacion de 15 afios y mas con -0,384 | 0,057 -6,738 0,000
secundaria completa
Poblacion de 18 afios y mas con -0,257 | 0,069 -3,704 0,000
estudios poshasicos

FIG. 8. Modelo Geographically Weighted Regression (GWR)
Fuente: elaboracion propia con base en Oshan et al., 2019

registran la mayor presencia de centros de sa-
lud, pero son los sectores centro, oriente y nor-
te los que registran el mayor nimero de médicos
generales. En cuanto a poblacion, los sectores
oriente y suroriente concentran 47% de la pobla-
cién afiliada de CDMX v, si se agrega la pobla-
cién del sector sur, el monto del asciende a 60%
(Fic. 5). Estas cifras son evidencia de cierto des-
equilibrio espacial (spatial mismatch) entre las
decisiones de localizacién de los centros de sa-
lud (oferta) y la poblacién afiliada (demanda).

Para afinar el analisis de la accesibilidad se pre-
senta el resultado obtenido del modelo GWR; y
para apreciar lo robusto del modelo, el resulta-
do se compara con el modelo OLS (Fic. 6). En pri-
mer lugar, el modelo OLS es significativamente
estadistico, pero el valor de la R? sugiere un po-
bre ajuste (0.036), mientras que el modelo GWR
reporta una R? ajustada mucho mayor (0.692). Por
su parte, el valor AICc, que es un parametro de
referencia para estimar el error de prediccién
(Brunspon et al., 1996), en el modelo GWR fue 30%
mas bajo que en el modelo OLS. Respecto a la de-
terminacién de errores, la suma de minimos cua-
drados del modelo GWR fue 75% menor que en
el modelo OLS. Asimismo, el modelo GWR por
el valor residual del indice de Moran global (I de
Moran) y la puntuacion z (z-score) obtenida (ne-
gativa, lo que indica un patrén disperso), la pro-
babilidad de que el patréon espacial observado
searesultado de procesos aleatorios es muy baja.
Por lo tanto, la incorporacion de la dimensién es-
pacial al modelo de regresiéon mejora la evalua-
cion estadistica del indice de accesibilidad. Con
base en este resultado, se reconoce que si hay
efecto de algunas caracteristicas aespaciales de
la poblacién sobre la accesibilidad a centros de
salud.

Para validar espacialmente el resultado esta-
distico, se traslado al mapa el valor de predic-
cion (y-hat) de la variable dependiente (esti-
mado con el modelo GWR) (KM y GRAEFE, 2021);
se busca identificar tendencias y patrones de

comportamiento espacial del indice de accesibi-
lidad. Para mostrar el gradiente de prediccion se
optd por una representacién de hot-spots (pun-
tos calientes), a través de una funcién de ponde-
racion simple del inverso de la distancia (inter-
polacién espacial). Lo que se observa es que la
mayor probabilidad de registrar Alta o Muy Alta
accesibilidad a centros de salud de la Sedesa co-
rresponde a la poblacion residente del centro
y poniente de la ciudad; por su parte, la mayor
probabilidad de Baja o Muy baja accesibilidad
corresponde a la poblacion residente de los sec-
tores norte, oriente y la periferia urbana limi-
trofe sur de CDMX (Fic. 7). Con este resultado se
identifican escenarios potenciales de accesibi-
lidad a centros de salud de la Sedesa y se com-
prueba que el patroén territorial de distribucién
centro-periferia, al que se ajusta la localizacién
de las unidades de primer nivel de atencién de la
Sedesa, incide directamente en los niveles de ac-
cesibilidad.

Respecto al comportamiento de las variables in-
dependientes y las correlaciones estadisticas, se
encontrdé que: a menor numero de hijos, mayor la
probabilidad de una Alta accesibilidad a centros
de salud. En este caso el efecto es circular ya que,
si un mayor numero de hijos incrementa la de-
manda de servicios de salud, entonces se provoca
la saturacién del servicio (en proximidad), lo que
reduce ain mas la accesibilidad (Fic. 8).

También se hallé que a menor proporcién de po-
blaciéon econémicamente activa desocupada, ma-
yor accesibilidad a centros de salud. La depen-
dencia econémica de menores de edad, personas
adultas mayores, asi como de poblacidén estu-
diantil se refleja necesariamente en la imposibili-
dad de destinar recursos econémicos para buscar
atencién médica privada. Por lo tanto, en aque-
llas zonas de la ciudad donde hay (proporcional-
mente) mayor poblacion dependiente econdémi-
camente es menor la accesibilidad a centros de
salud de la Sedesa, por la saturacién del servicio.

Por su parte, el nivel de escolaridad se correlacio-
na con el nivel de accesibilidad a centros de sa-
lud, de la siguiente manera: a mayor proporcién
de poblacién de 15 afios y mas con primaria com-
pleta, mayor accesibilidad; a menor proporcién
de poblacion de 15 afios y mas con secundaria
completa, mayor accesibilidad; y a menor pro-
porciéon de poblacién de 18 afios y mas con es-
tudios posbasicos, mayor accesibilidad. La di-
reccion estadistica de estas correlaciones resulta
contraintuitiva, ya que indica que aquellos secto-
res de poblacién con menor nivel de escolaridad
tienen mayor accesibilidad. Pero es aqui donde la
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FIG. 9. Ciudad de México: porcentaje de poblacién afiliada respecto al total de poblacién en el Area Geoestadistica Basica (AGEB)
Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2021, INEGI, s/f, Sedesa, s/fy SS/DGIS, 2020.

variable territorial se incorpora y contribuye a la
explicacidn: la localizacién de unidades médicas
de la Sedesa favorece, en proximidad, a la pobla-
cién de menor nivel educativo, pero por tamafio
del servicio (numero de médicos) se favorece a la
poblacién de mayor nivel educativo; por lo tanto,
la mayor accesibilidad corresponde a la zona cen-
tral de la ciudad.

Para apoyar este ultimo punto se calcula el por-
centaje que el monto de poblacién afiliada repre-
senta de la poblacion total en el AGEB (Fic. 9); se
busca identificar las zonas de CDMX con mayor
demanda relativa de servicios de salud de la Se-
desa. Las mayores concentraciones relativas se

distribuyen en el extremo norte y en la periferia
limitrofe de los sectores oriente, sur y sureste. Se
reconoce asi una relacién inversa: hay presencia
de centros de salud con bajo nimero de médicos
en donde la demanda es mayor. Este patron terri-
torial inverso se explica con base en la ley de asis-
tencia inversa (Inverse Care Law) de Hart (1971),
quien reconocié que la disponibilidad (availabili-
ty) de médicos y atencion médica (cantidad y ca-
lidad) tiende a variar inversamente con los reque-
rimientos de la poblacién; es decir, en aquellos
lugares donde hay mayor demanda de servicios
de salud, por cantidad de poblacién y tipo de pa-
decimientos, la oferta del servicio es menor.
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La sintesis del contenido hasta aqui presenta-
do ayuda a reconocer las siguientes tendencias:
1) los centros de salud T-1y T-II, aunque con ma-
yor despliegue en la periferia de la ciudad, cuen-
tan con la menor presencia de médicos y atien-
den menor numero de padecimientos; 2) el
anterior punto significa que: las mayores concen-
traciones de poblacion afiliada localizadas en la
periferia cuentan con mayor cobertura, pero me-
nor servicio, lo que explica su baja accesibilidad a
servicios de salud; 3) en términos generales, casi
la mitad de los centros de salud T-III (con mayor
presencia de médicos y capacidad para atender
mayor numero de padecimientos) empata terri-
torialmente con el centro de la ciudad, donde es
menor la demanda del servicio. Como otras in-
vestigaciones han reconocido, el método 2SFCA
contribuye a identificar areas de poca poblacion
en areas de alta accesibilidad (Yanc et al., 2006),
lo que significa que una baja demanda de servicio
contribuye a una alta accesibilidad.

Al llegar a este punto del analisis, una cuestién
es fundamental de sefialar: los mayores nive-
les de accesibilidad se observan en el centro de
CDMX, pero en esta zona de la ciudad predomina
la poblacién con menor numero de hijos prome-
dio, cuenta con trabajo formal (por lo que tiene
acceso a servicios de salud de otro tipo de insti-
tuciones, publicas y privadas), asimismo, regis-
tra los mayores niveles de escolaridad (y de in-
gresos), pero es la poblacién que menos recurre
a la atencién médica que brindan los centros de
salud de la Sedesa. En resumen, la zona central
de CDMX registra la mayor accesibilidad a cen-
tros de salud de la Sedesa, pero es la zona donde
menos poblacién afiliada hay a dicha institucién
y, por lo tanto, donde (proporcionalmente) me-
nos se requiere el servicio.

6 CONCLUSION

Los planteamientos fundacionales del concep-
to de accesibilidad se han mantenido a lo largo
de la historia del concepto; los aportes posterio-
res representan refinamientos conceptuales y
metodolégicos. En el campo de la medicién de la
accesibilidad a servicios de salud, el uso de los
sistemas de informacién geografica permitio
avances importantes hasta llegar a propuestas
de medicién como el método 2SFCA Two-Step
Floating Catchment Area (calculo de Area de Co-
bertura Fluctante en Dos Pasos).

Como resultado de la medicion de la accesibi-
lidad a unidades médicas de la Secretaria de

Salud de la CDMX (Sedesa), se hallé eviden-
cia para concluir que los mayores niveles de ac-
cesibilidad se registran en la zona central de la
ciudad, donde la poblaciéon registra el menor
ndmero promedio de hijos y de poblacién des-
empleada, los mayores niveles de escolaridad
y que menos acude a los centros de salud de la
Sedesa para atender cuestiones de salud. Por su
parte, en la periferia de CDMX, la poblacion tie-
ne un mayor promedio de hijos, menor escolari-
dad, la dependencia econémica también es ma-
yor, pero esta poblacion residente de la periferia
cuenta con los mas bajos niveles de accesibili-
dad a centros de salud.

La distribucion de los centros de salud se refleja
en la movilidad de la poblacion que busca aten-
ciéon médica, ya que para una persona un centro
de salud con veinte médicos a tres kilémetros de
distancia (mayor probabilidad de obtener aten-
cién médica), le resulta mas accesible (no con
mayor acceso), que un centro de salud a quinien-
tos metros, pero con un solo médico. Este nivel
de accesibilidad condicionara a la persona a rea-
lizar un mayor desplazamiento para conseguir
atencién médica.

Una de las contribuciones que se obtiene de
este trabajo de medicién de la accesibilidad
a centros de salud de la Sedesa es que permi-
te emitir una valoracién, con un soélido respal-
do empirico, sobre el impacto que tienen las de-
cisiones de localizaciéon de unidades médicas
para la poblacién afiliada en CDMX. Asimismo,
las variaciones espaciales y las barreras aespa-
ciales identificadas con la medicién de la acce-
sibilidad ayudan a perfilar algunos de los re-
querimientos cuantitativos y cualitativos de
servicios de salud.

En cuanto a politica publica, para incrementar
el nivel de accesibilidad en las zonas de la ciu-
dad donde maés se requiere (la periferia), se su-
giere incrementar la jerarquia (entendida como
numero de médicos) de algunos centros de sa-
lud (de T-I pasar a T-1I, y de T-II pasar a T-III)
para aumentar la cobertura. Por su parte, en el
centro de la ciudad se recomienda mantener la
jerarquia y, de aquellos centros de salud con
menor demanda, traspasar recursos materia-
les y humanos a aquellos centros de salud con
sobredemanda. En segundo lugar, deben de co-
menzar los estudios de diagndstico para reloca-
lizar unidades de salud; esta politica de salud
ya es una realidad en paises como Inglaterra
(Axon, 2017). En tercer lugar, ubicar nuevos cen-
tros de salud con base en criterios de cobertura
(demanda revelada) y no sélo de disponibilidad
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terreno para construccién o de recursos. Por
ultimo, se debe tener en cuenta que a la satu-
racién actual de los servicios de la Sedesa (en
algunas zonas de la ciudad), se debe de incor-
porar la presién extra que ejercera la demanda
de la poblacién abierta* de CDMX (2,48 millones

de personas) y de algunos municipios conurba-
dos del Estado de México. Como se puede apre-
ciar, en materia de politica publica, el reto de
brindar servicios de salud al conjunto de la po-
blacién sigue vigente.

4_Poblacién abierta se denomina al segmento de poblacién no trabajadora o trabajadora por cuenta propia, que declaré
no recibir servicio de salud de ninguna institucién, por lo que no puede denominarse poblacién afiliada (SHCP, 2000).
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8 LISTADO DE ACRONIMOS/SIGLAS

AGEB Area Geoestadistica Bésica

CDMX  Ciudad de México

CEyE Central de Equipos y Esterilizacién
CONAPO Consejo Nacional de Poblacién

DGIS Direccién General de Informacién en Salud
EDS Elipse de Desviacion Estandar

GWR Geographically Weighted Regression

I Instituto de Ingenieria

INEGI  Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
INSABI Instituto de Salud para el Bienestar

OLS Ordinary Least Squares

RGP Regresion Geograficamente Ponderada
SEDESA Secretaria de Salud de la Ciudad De México
SETRAVI Secretaria de Transporte y Movilidad

SHCP Secretaria de Hacienda y Crédito Publico

Ss Secretaria de Salud

UNAM  Universidad Nacional Auténoma de México
2SFCA  2SFCA Two-Step Floating Catchment Area
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