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Introduccioén

En México, la proteccion de la salud de la poblacion es proporcionada por las organizaciones
e instituciones del Sistema Nacional de Salud y esta asegurada por la Constitucion Politica de

los Estados Unidos Mexicanos en su articulo cuarto constitucional.

Un componente fundamental de los sistemas de salud es la salud publica, ya que tiene como
propoésito ejecutar once funciones esenciales para el fortalecimiento de los servicios médicos,
y que se enfocan en el acceso, asignacion de recursos, evaluacion y desarrollo de politicas
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2020).

En cuanto al acceso, se busca que los servicios de salud a los cuales ingresa la poblacion
sean de calidad, lo cual se entiende como “el incremento en la probabilidad de alcanzar
resultados sanitarios deseados” (Organizacion Mundial de la Salud, 2020). Ademas, para
lograr dichos resultados se determina que la atenciébn médica sea eficaz, segura, centrada en

la persona, oportuna, integral, eficiente y equitativa.

Sobre la equidad, la Organizacion Mundial de la Salud define que la calidad de la atencion no
debe depender de la edad, sexo, género, etnia, religion, situacion socioeconémica, idioma,

afiliacion politica ni del lugar geografico.

Por ello, en el pais se cuenta con distintos instrumentos normativos, como el Plan Nacional
de Desarrollo y el Programa Sectorial de Salud, que establecen medidas en materia de acceso
a los servicios médicos de los tres niveles de atencién para su mejora, al mismo tiempo que

se consigue una cobertura universal a los mismos.

Otros documentos relevantes por su impacto en el acceso a las unidades médicas son el
Modelo de Atencién a la Salud para la Poblacién Abierta de 1985, el Modelo Integrador de
Atencion a la Salud de 2006, el Modelo de Atencion Integral de Salud de 2015, asi como los
recientes Modelo de Salud para el Bienestar de 2020 y, el Modelo de Atencion a la Salud para
el Bienestar de 2022, ya que también integran conceptos como la regionalizacion de los
servicios, las redes de servicio, los diagndsticos situacionales en salud, distancias y tiempos
maximos de traslado y, desiertos de atencion, que actualmente se ven presentes en la

configuracion de la atencién médica.



Precisamente, el Modelo de Atencion a la Salud para el Bienestar aporta la diferenciacion
entre dos tipos de acceso: acceso efectivo y acceso oportuno. En el caso del primero, se trata
de “la activa identificacion y remocion de todo obstaculo geografico, administrativo, social,
financiero, organizacional o identidad que limite el acceso de las personas a los servicios

publicos de atencion integral a la salud” (Secretaria de Salud, 2022a).

En lo que respecta al acceso oportuno, sefiala que es un componente del acceso efectivo que
busca que la poblacién reciba atencién en el tiempo requerido, de tal forma que su ubicacion

geografica se encuentre dentro de la cobertura de la red de servicios médicos.

La elaboracién de estos documentos que buscan un mayor acceso a los servicios es una labor
comprensible al conocer que, en 2020, mas de 35 millones de personas carecian o
presentaban alguna barrera para acceder a los servicios (Secretaria de Salud, 2021, p. 129),
a la vez que, para el 2030, se haya decidido en el Pacto Regional por la Atencion Primaria de
la Salud para la Salud Universal: APS 30-30-30 la reduccién de al menos el 30% de las

barreras de acceso (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Es en este sentido que la presente tesis aborda la cuestion de identificar las areas de dificil
acceso oportuno a los servicios de salud del sector publico en el pais, asi como una propuesta
para la ubicacién de unidades médicas en puntos estratégicos basada en un diagnostico
situacional en salud integral, sistemas de informacion geografica y métodos multicriterio, que
permita a las instancias respectivas tomar decisiones acertadas que coadyuven al logro de la
cobertura universal y a la atencién médica de calidad.

Para dicho propésito, la tesis se divide en tres capitulos. El primero corresponde al
planteamiento del problema en donde se definen los sistemas de salud, la atencion médica
en el pais, asi como los programas y modelos de atencién oficiales que se han implementado

y que, incluyen actividades para mejorar la accesibilidad a los servicios.

En el segundo capitulo, como parte del marco teérico-metodoldgico, se investigan los distintos
meétodos y herramientas empleados para analizar el grado de accesibilidad a las unidades

médicas en distintos paises.

El dltimo capitulo es un caso aplicado dividido en dos secciones principales. El primero trata

de un diagnéstico situacional en salud de las Entidades Federativas basado en indicadores



poblacionales, del entorno y de infraestructura; mientras que el segundo es un analisis
regional de la accesibilidad de la Entidad Federativa con mayores problemas, identificada en
la seccion anterior, a partir de un Sistema de Informacion Geografica y el Proceso de Analisis

Jerarquico.



Capitulo 1 Planteamiento del Problema

En este capitulo se presentara un panorama general de los sistemas de salud, la salud publica

y sus funciones esenciales, asi como un contexto sobre la accesibilidad a los servicios médicos.

Ademas, se expondra el fundamento legal que respalda la necesidad de mejorar la
accesibilidad médica en México, ademas de los programas y modelos de atencion disefiados
en el pais para mitigar las barreras a los servicios de salud, en particular, aquellos

implementados por la Secretaria de Salud y el Instituto Mexicano de Seguridad Social.

Bajo este contexto, se profundizara en los problemas que afronta la poblacion mexicana para
acceder a servicios de calidad, introduciendo los conceptos de acceso efectivo y acceso
oportuno para, finalmente, definir las preguntas de investigacién del presente trabajo.

1.1 Sistemas de Salud

Un sistema de salud es la suma de las organizaciones, instituciones y recursos dedicados a
producir acciones de salud, entendiendo éstas como cualquier esfuerzo cuyo propdsito
principal sea mejorar la salud (World Health Assembly, 2000) y, de acuerdo con la Organizacién

Mundial de la Salud (2000), deben cumplir con tres objetivos fundamentales:
a) mejorar la salud de la poblacién a la que sirven;
b) responder a las expectativas de las personas;
c) brindar proteccion financiera contra los costos de la mala salud.

Estos sistemas son abiertos debido a la interaccion que existe entre los elementos que los
conforman y, ademas, porque su comportamiento varia por la influencia que ejercen otros
agentes externos independientes, tales como la poblacion, el ambiente o las condiciones

socioeconémicas.

Por otra parte, la salud publica es el componente de los sistemas de salud encargado de la
“‘intervencién colectiva, tanto del Estado como de la sociedad civil, orientada a proteger y

mejorar la salud de las personas” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2002), a través de



la aplicacion de once funciones esenciales que se presentan en la Figura 1.1, y que se definen

como:

Las capacidades de las autoridades de salud, en todos los niveles institucionales y junto
con la sociedad civil, para fortalecer los sistemas de salud y garantizar un ejercicio pleno
de la salud publica, actuando sobre los factores de riesgo y los determinantes sociales
que tienen un efecto en la salud de la poblacion. (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2020, p. 84)

Figura 1.1
Caracterizacion de las funciones esenciales de la salud publica en el abordaje integrado de la

salud publica

Acceso a servicios integrales
y de calidad

Intervenciones sobre factores
contextuales de la salud

Abordaije de los
determinantes sociales

Desarrollo de recursos
humanos para la salud

Politicas, legislacidn y
marcos regulatorios

Medicamentos y otras

tecnologias de la salud Q‘ Participacion y
movilizacion social

Financiamiento de la
salud

Nota. Tomado de Las funciones esenciales de la salud publica en las Américas. Una renovacion para el siglo XXI.

Marco conceptual y descripcion (p. 39), Organizacion Panamericana de la Salud (2020).

Como puede observarse en la Figura 1.1, en materia de accesibilidad se indica que los servicios
de salud sean integrales y de calidad. La integralidad implica que se realicen acciones basadas
en las necesidades reales para la promocion de la salud, prevencién y atencion de
enfermedades, asi como para ofrecer cuidados de corto, mediano y largo plazo (Organizacién

Panamericana de la Salud, 2014).

Por otro lado, los servicios de salud son de calidad cuando incrementan su probabilidad de

5



alcanzar resultados sanitarios deseados a partir del uso de conocimientos profesionales, a la

vez que presentan los siguientes atributos (Organizacion Mundial de la Salud, 2020):

eficaces: basados en datos probatorios;
seguros: evitaran lesiones a los pacientes;

centrados en la persona: consideraran las preferencias, necesidades y valores de las

personas;
oportunos: reduciran los tiempos de espera y las demoras;

integrados: atenderan coordinadamente todos los niveles de atencion incorporando a los

distintos proveedores para facilitar toda la gama de servicios sanitarios;

eficientes: maximizaran los beneficios de los recursos disponibles y evitaran el

despilfarro;

equitativos: la calidad de la atencion no dependera de la edad, sexo, género, etnia, lugar

geografico, religion, situacion socioeconémica, idioma o afiliacion politica.

1.2 La atencion médica publica en México

La Organizacién Mundial de la Salud (1946) establece en su Constitucion que la salud es el

completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades y, con el propdsito de que todas las personas tengan acceso equitativo,

garantizado durante toda su vida, de calidad y sin dificultades financieras a los servicios

médicos, la Asamblea General de las Naciones Unidas inst6 a los paises miembros a acelerar

el progreso hacia la cobertura sanitaria universal (Resolucion 67/81, 2012).

Ademas, la Organizacion Panamericana de la Salud lanzé en 2019 el Pacto Regional por la

Atencion Primaria de la Salud para la Salud Universal: APS 30-30-30 en el que propone, entre

otras cosas, reducir al menos el 30% de las barreras de acceso a la salud para el 2030

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).



Con este nuevo Pacto se busca ayudar a cumplir en tiempo con el objetivo Salud y Bienestar
de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible en la meta de “lograr la cobertura sanitaria
universal, incluida la proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud
esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas inocuos, eficaces, asequibles y

de calidad para todos” (Naciones Unidas, 2018, p. 25).

En el caso de México, la proteccion a la salud es un derecho constitucional (Decreto, 1983) vy,
uno de los mecanismos para garantizarlo es el acceso efectivo a los servicios mediante la
ampliacion de la cobertura del sistema nacional de salud para abatir las carencias y rezagos
de los pueblos y comunidades indigenas (Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, 1917).

Por ello, el articulo 5 de la Ley General de Salud (1984) sefiala que el Sistema Nacional de
Salud (SNS) del pais esta constituido por las dependencias y entidades de la Administracion
Publica, tanto federal como local, y las personas fisicas o morales de los sectores social y
privado, que presten servicios de salud, asi como por los mecanismos de coordinacion de

acciones.

Los establecimientos médicos del SNS que brindan servicios a la poblacién se dividen en
primer, segundo y tercer nivel de atencion. El primer nivel comprende el primer contacto con el
paciente y es donde se resuelven las necesidades de atencidn basicas y mas frecuentes; por

ende, son las unidades mas numerosas.

En el segundo nivel se encuentran los establecimientos que cuentan con, al menos, las
especialidades médicas basicas: pediatria, gineco-obstetricia, medicina interna y cirugia
general. Finalmente, el tercer nivel de atencion se refiere a los servicios de hospitalizacion de

alta especialidad y resolucién que a la vez realizan labores de investigacién y educacion.

En particular, el sector publico del pais tiene 19,811 unidades de primer nivel, 1,370 de segundo

y 160 de tercero?! (Direccion General de Informaciéon en Salud, s.f.) para atender las diversas

1 Los datos se obtuvieron del catalogo de Clave Unica de Establecimientos de Salud aplicando los siguientes filtros:
En Clave de la Institucion solo se consider6: IMSS, IMSS-BIENESTAR, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, SME,
SMM, SSA. En Estatus de operacion sélo se considerd: En operacion, Pendiente de entrar en operacion. En Ultimo
movimiento sélo se considerd: Alta, Cambio. En Nivel Atencién solo se considerd: Primer Nivel, Segundo Nivel,
Tercer Nivel.



necesidades de la poblacion.

Actualmente, uno de los objetivos del Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024 es garantizar la
salud mediante la inversion en infraestructura y servicios de salud (Presidencia de la Republica,

2019, p. 22) para toda la poblacién (Presidencia de la Republica, 2019, p. 52).

De igual forma, en el Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (Secretaria de Salud, 2020d, pp.
14-15, 17, 21) se definen diversas acciones con motivo de garantizar la salud y ampliar la

cobertura de atencion:

a. Accion puntual 1.1.1. Unificar de manera progresiva, los Sistemas Estatales de
Salud, para colaborar en la operacion y aplicacién de politicas orientadas a
garantizar el derecho a la proteccioén a la salud en todo el territorio nacional.

b. Accion puntual 1.1.5. Ampliar y fortalecer la red de prestacion de servicios a través
de la infraestructura fisica, humana y tecnoldgica de las instituciones y programas

encargados de la atencion a poblacién sin seguridad social.

c. Accion puntual 1.3.1. Impulsar bajo la conduccion de la Secretaria de Salud, el
proceso de integracion entre todos los servicios publicos de salud, brindados por las

instituciones del SNS, cuyo obijetivo es la atencion de toda la poblacién.

d. Accién puntual 2.1.2. Reorganizar los servicios de salud para garantizar el acceso
efectivo a los servicios médicos requeridos, conforme al modelo de APS-I.

e. Accion puntual 3.3.4. Construir centros de salud, clinicas u hospitales generales
priorizando las regiones con alta y muy alta marginacién en las que habiten [sic]

poblacion histéricamente discriminada.
1.3 Antecedentes nacionales de los programas y modelos de atencion

La transicién de las antiguas instituciones publicas de salud a las modernas se remonta al afio

de 1943 por los siguientes acontecimientos:

a) Fusion de la Secretaria de Asistencia Publica y el Departamento de Salubridad Puablica



para formar la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SAA), antecesora de la Secretaria
de Salud hasta 1985.

b) Publicacion de la Ley del Seguro Social.

c) Decretos de creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y del Hospital

Infantil de México “Federico Gémez”, primero de los 13 Institutos Nacionales de Salud.

El IMSS surgio con el propésito de atender a la poblacion obrera con seguridad social, labor a
la que se unio el ISSSTE en 1960 para los trabajadores del gobierno; mientras que la SAA vio
por la salud de los grupos campesinos protagonistas de la Revolucién Mexicana sin seguridad

social.

Por lo anterior puede observarse que, desde un inicio, la prestacion de servicios de salud se
dividio en la atencion a personas derechohabientes y no derechohabientes (Presidencia de la

Republica, 2001), motivo que coadyuvo a que se elaboraran distintos modelos de atencion.

Dichos modelos se definen como la “representacién analitica y descriptiva de los objetivos,
estrategias operacionales y metas de la atencion sanitaria, para satisfacer las necesidades y
demandas de la poblacién, incluyendo los recursos humanos, financieros, materiales, logisticos

y administrativos con que funcionara el modelo” (Secretaria de Salud, 2022a).
1.3.1 Programas y Modelos de Atencién de la Secretaria de Salud

En 1976, la SAA disefi6 el Programa de Extension de Cobertura (PEC) como un esfuerzo para

atender a la poblacioén de las areas rurales de dificil acceso (Secretaria de Salud, 2014).

En 1978, el Programa Comunitario Rural (PCR) realiz6 acciones de planificacion familiar,
control del embarazo y atencién de nifios de hasta cinco afios en las localidades de dificil
acceso con menos de 2,500 habitantes, carencia de recursos y distantes de los centros de
salud (Secretaria de Salud, 2014).

En 1981, ambos programas forman el Programa de Salud Rural (PSR) para administrar con
mayor eficiencia los recursos y brindar una atencion integral (Secretaria de Salud, 2014). Este
mismo afio también se pone en marcha el Programa de Atencion a la Salud para Poblacion



Marginada en Grandes Urbes (Presidencia de la Republica, 2001).

En 1983 se establece el derecho a la proteccion de la salud en la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos (Decreto, 1983) y, al afio siguiente, se publica la Ley General de
Salud (1984) donde se establecio en su articulo séptimo fraccion tercera “impulsar la
desconcentracion y descentralizacion de los servicios de salud” bajo el argumento de traspasar
las instituciones de la Secretaria de Salud a las Entidades Federativas para acercarlas a los
lugares donde se presentaban los problemas (Secretaria de Salud, 2019, p. 16), ademas de
‘reordenar el aparato burocratico, con el fin de hacer desaparecer algunas categorias y areas

laborales consideradas innecesarias” (Torres, 1997, p. 13).

En 1985, el PSR pasé a ser la Estrategia de Extension de Cobertura para otorgar servicios de
salud a comunidades rurales de dificil acceso de 500 a 2,500 habitantes (Secretaria de Salud,
2014). Ademas, se disefid el Modelo de Atencion a la Salud para Poblacion Abierta (MASPA)
para normar y operacionalizar los servicios para la poblacién sin seguridad social (Secretaria
de Salud, 2022a).

De 1991 a 1995 el Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para la Poblacion Abierta
(PASSPA) opero en Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca y el Distrito Federal, lo que permitio
elaborar un diagnéstico inicial de la salud de la poblacién y de las condiciones de
infraestructura, disponibilidad, accesibilidad, utilizacién y calidad de la atencion de los servicios
(Secretaria de Salud, 2000).

En 1995, en la actualizacion del MASPA se considera la ampliacion de la cobertura de atencion
de acuerdo con el numero y tamafio de localidades; grado de dispersién y concentraciéon
geografica de las localidades, asi como su densidad poblacional; condiciones éticas y
socioculturales; situacion epidemioldgica; disponibilidad de medios y vias de comunicacién con
tiempos de traslado definidos segun las condiciones locales; y acceso a los servicios de salud
(Secretaria de Salud, 1995, p. 19).

Ademas, incluye el concepto de regionalizacion, definiéndolo como:

La conformacién de areas geodemograficas delimitadas con caracteristicas étnicas,

culturales, econémicas, politicas, sociales, ambientales y de desarrollo comunes, con el
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fin de planificar la prestacion de los servicios, hacer uso 6ptimo de los recursos y poder
responder asi a las necesidades de atencion a la salud particulares de la region.
(Secretaria de Salud, 1995, p. 26)

Otro concepto mencionado en esta actualizacion del MASPA es el de redes de servicio que
son un sistema de interrelacion que complementa los servicios de las unidades médicas,
evitando la construccion de nueva infraestructura y la contratacién de mas personal (Secretaria
de Salud, 1995, p. 28).

En 1996, el Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC) buscé atender a la poblacion con nulo
o limitado accesos a los mismos, tomando como base lo aprendido por el PASSPA (Secretaria
de Salud, 2000). También en este afio se presentaron 32 Planes Estatales Maestros de
Infraestructura en Salud para Poblacion Abierta (PEMISPA) que retomaron los avances del
MASPA (Secretaria de Salud, 2017).

En 2003, el Plan Maestro de Infraestructura (PMI) tuvo el objetivo de “desarrollar y reordenar la
infraestructura de los servicios estatales de salud” (Secretaria de Salud, 2017), para “lograr la
construccion de 18 Hospitales Regionales de Alta Especialidad (HRAE) que fueran el eje de la
regionalizacién, organizacion y distribucién de los servicios y recursos de atencion médica”
(Secretaria de Salud, 2020e, p. 8). Aunque solamente se lograria la construccién y operacién
de seis unidades mediante la modalidad de Asociacion Publico-Privada, la regionalizacion

inicial se presenta en la Figura 1.2.

Dos afios mas tarde se publicé la Guia Estratégica para la Seleccion de Terrenos para apoyar
al proceso de seleccion de predios para la construccién de unidades médicas (Secretaria de
Salud, 2005, p. 2).

Algunas restricciones de esta guia para la seleccién de terrenos son: pendiente maxima
recomendada de 3%; evitar terrenos con pendiente mayor a 15%, asi como zonas cavernosas
0 con corrientes subterraneas; elegir terrenos que no contengan cauces de aguas temporales,
ni depresiones susceptibles de ser inundables; prevenir colindancias con deslaves y; que la
poblacién pueda trasladarse en el menor tiempo posible y con el menor riesgo, aunque evitando

la vecindad con instalaciones y elementos contaminantes y nocivos, asi como de zonas donde
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se produzcan ruidos, humos, malos olores o molestias (Secretaria de Salud, 2005, pp. 4-5).

Figura 1.2

Distribucion de las redes en 2003

Nota. Tomado de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS): Redes de Atencién (APS-I Mx) (p. 10),
Secretaria de Salud (2020e).

En la Figura 1.3 se presenta el Modelo Integrador de Atencion a la Salud (MIDAS) de la
Secretaria de Salud (2006a) que buscaba eliminar barreras geograficas, culturales y

organizacionales al acceso de los servicios (p. 10).

Figura 1.3
Modelo MIDAS
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Nota. Tomado de Modelo Integrador de Atencién a la Salud (p. 33), Secretaria de Salud (2006a).
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Un componente central de este modelo son las redes de servicios de salud (REDESS), a partir

de la experiencia del MASPA y los PEMISPA. La vinculacion que tendrian los servicios de salud

en el modelo se muestra en la Figura 1.4.

Figura 1.4

Vinculacion de las redes de servicio

Servicios de salud
a la persona

REDESS

)\ Servicios de salud
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Promocién de la salud
Control de riesgos
Deteccién temprana
de enfermedades

Coordinacién de la
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CESSA: Centro de Salud con Servicios Ampliados
UNEME: Unidad de Especialidades Médicas

»
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|
®

Casas de salud

Brigadas moviles
Casas de salud
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UNEME

¢ Hospital comunitario

Hospital general

% Hospital de especialidad

Hospital regional de alta especialidad
Instituto nacional de salud

Centros de salud

CESSA

Hospital comunitario

Jurisdiccién

Centro estatal

Nota. Tomado de Modelo Integrador de Atencién a la Salud (p. 34), Secretaria de Salud (2006a).

Bajo el marco del MIDAS, también en 2006, se elabord el documento Planeacion de Unidades

Médicas para “proporcionar a las entidades federativas una herramienta metodoldgica para la

planeacién de unidades médicas” (Secretaria de Salud, 2006¢c, p. 8) a partir del analisis de las

variables de la Tabla 1.1.

Esta tabla presenta distintos enfoques que deben considerarse para elaborar un diagnostico

situacional entendido como el proceso para definir los problemas de salud de la poblacion en

un periodo especifico, sus medios para mejorarla y la influencia de la interaccion de los grupos
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sociales y el ambiente (Cordera et al., 1986). Por ello, la Tabla 1.1 engloba las variables

necesarias para realizar un andlisis integral de diversos factores que interactian y repercuten

en la condicion médica de una region.
Tabla 1.1

Variables para el diagnéstico situacional en salud

Andlisis Poblacional

Andlisis del Entorno

Respuesta en Infraestructura

Derechohabiencia
Poblacion
derechohabiente
Poblacion no

derechohabiente

Demografia
Tasa de natalidad
Esperanza de vida
Crecimiento poblacional
Estructura demografica
por grupos de edad y
sexo
Presencia indigena
Migracion
Distribucién geogréfica

Densidad poblacional

Medio Natural
e Hidrografia
e Orografia
e Clima
e Reservas Naturales

e Impacto ambiental

Medio Artificial

e Accesibilidad

e Principales
localidades

e Vialidades y sus
isécronas

e Transporte

e Sistemas de
comunicacion

e Disponibilidad de
energia eléctrica

e Dotacién de agua
potable

e Drenaje

e Servicios bésicos

e Usos de suelo

Identificacién de la necesidad

de la poblacién

Cartera de servicios

Infraestructura en salud

Redes de servicio
Déficit o superdvit de la
demanda en unidades
medicas

Disponibilidad y estado
fisico de la
infraestructura 'y
equipamiento
Capacidad resolutiva
de las unidades
Is6cronas entre

unidades medicas
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Analisis Poblacional Analisis del Entorno Respuesta en Infraestructura

Perfil epidemiolégico Enfoque econdmico, Unidades Medicas
e Mortalidad general politico y social e  Ubicacion geogréfica
e Mortalidad materna e Proyectos e  Tiempo de operacion
e Incidenciay prevalencia detonadores de e Nivel de atencién
de principales causas de desarrollo e  Consultorios
mortalidad e Programas de e Camas censables
e Incidencia y prevalencia desarrollo urbano e Personal
de enfermedades e Leyesynormas
e Egresos hospitalarios e Socioecon6mico

e Marginacion
e Recursos

financieros

Nota. Adaptado de Planeacion de Unidades Médicas (p. 34), Secretaria de Salud (2006c).

De tal forma, un diagndstico situacional en salud se compone de tres enfoques: analisis

poblacional, analisis del entorno y respuesta en infraestructura. A continuacién, se describe la

importancia de los factores mencionados:

a) Poblacion sin derechohabiencia. Las personas que no se encuentran afiliadas a ninguna

institucion médica, es decir, trabajadores del sector informal y sus familiares directos, se

enfrentan a mayores dificultades cuando su estado de salud se complica.

b) Demografia. Conocer la estructura y comportamiento de la poblacion permite identificar

grupos vulnerables y tendencias que pudiesen comprometer la capacidad de los

servicios médicos.

c) Perfil epidemiolégico. Permite observar los cambios en la incidencia y prevalencia de las

causas de morbilidad y mortalidad de la poblacién.

d) Medio ambiente. El clima y entorno pueden ser barreras geogréficas que limiten el

acceso a los establecimientos médicos, por ejemplo, las montafias y los rios.

e) Medio artificial. La ausencia de servicios basicos como el drenaje o alcantarillado

repercute negativamente en la salud de la poblacion. A la par, la falta de vialidades que

conecten con las unidades médicas limita el acceso de la poblacion.
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f)

9)

h)

Enfoque econdmico, politico y social. La implementacion de proyectos y programas
relacionados a la salud pueden mejorar directamente la calidad y eficacia de los
servicios. Por otra parte, el analisis del entorno social permite conocer las condiciones

de vida, economia, nivel educativo, etcétera, de la poblacion.

Identificacion de la necesidad de la poblacion. A través del conocimiento de las
necesidades médicas de la comunidad, se puede determinar si la cartera de servicios

gue ofrece el sistema de salud de la region corresponde a lo solicitado.

Infraestructura en salud. La cantidad de unidades médicas, su disponibilidad y facil

acceso afecta directamente la calidad de la atencion.

Unidades médicas. Ligado al punto anterior, se debe cuidar que los recursos con los que
cuentan las unidades médicas sean suficientes para satisfacer la demanda de los

servicios.

Ademas, en la Tabla 1.2 se presentan los tiempos y distancias maximas sefialadas para

distintos tipos de unidades médicas.
Tabla 1.2

Distancia y tiempo de traslado maximo de pacientes a unidades médicas

. i Tiempo de Recorrido Maximo i . .
Tipo de Unidad Distancia maxima (km)

(min)

Casade Salud

Centro de Salud (rural)

Centro de Salud (urbano)
Centro de Salud con
Servicios
(CESSA)

Ampliados

60, con respecto a la poblacién

30, con respecto a la poblacién

0 a una Casa de Salud

30, con respecto a la poblacién

60, con respecto a la poblacién

6, de radio de accion

15, de radio de accion

5, de radio de accién

15, de radio de accion
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Tipo de Unidad

Tiempo de Recorrido Maximo

(min)

Distancia méaxima (km)

Hospital de la Comunidad

Hospital General de 30
camas
Hospital General de 60
camas
Hospital General de 90
camas
Hospital General de 120
camas
Hospital General de 180
camas

60, con respecto a la poblacién

120, con respecto al Centro de
Salud mas alejado de su area
de influencia

120, con respecto al Centro de
Salud mas alejado de su area

de influencia

60, con respecto al Hospital
General de 30 camas mas

alejado de su area de influencia

120, con respecto al Centro de
Salud mas alejado de su area
de influencia

60, con respecto a los
Hospitales Generales de 30 y
60 camas mas alejados de su

area de influencia

120, con respecto al Centro de
Salud mas alejado de su area

de influencia

60, con respecto a los
Hospitales Generales de 30 y
60 camas mas alejados de su

area de influencia

120, con respecto al Centro de
Salud mas alejado de su area

de influencia

15, de radio de accién

60, con respecto al Centro de
Salud mas alejado de su area de

influencia

60, con respecto al Centro de
Salud mas alejado de su area de

influencia

30, con respecto al Hospital
General de 30 camas mas

alejado de su area de influencia

60, con respecto al Centro de
Salud mas alejado de su area de

influencia

30, con respecto a los Hospitales
Generales de 30 y 60 camas mas

alejados de su area de influencia

60, con respecto al Centro de
Salud mas alejado de su area de

influencia

30, con respecto a los Hospitales
Generales de 30 y 60 camas mas

alejados de su area de influencia

60, con respecto al Centro de
Salud mas alejado de su area de

influencia
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Tipo de Unidad

Tiempo de Recorrido Maximo

(min)

Distancia méaxima (km)

Hospital

Regional de Alta

Especialidad (HRAE)

Unidades de Especialidades
Médicas (UNEMES)

30, con respecto a los
Hospitales Generales de 30, 60
y 90 camas mas alejados de su

area de influencia

180, a cualquier unidad médica

180, a cualquier unidad meédica

30, con respecto a los Hospitales
Generales de 30, 60 y 90 camas
mas alejados de su area de

influencia

Variable

Variable

Nota. Adaptado de Planeacion de Unidades Médicas (pp. 50-52), Secretaria de Salud (2006c).

En 2015 se publicé el Modelo de Atencién Integral de Salud (Figura 1.5) que “retoma las
mejores practicas del MASPA y el MIDAS” (Secretaria de Salud, 2015, pp. 13-14) para
homogeneizar los servicios y practicas del sector salud. Este modelo logré ser implementado
con éxito por el IMSS (Decreto, 2022a).

Figura 1.5

Marco conceptual del MAI
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Nota. Tomado de Modelo de Atencién Integral de Salud (MAI) (p. 20), Secretaria de Salud (2015).
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En 2019 se anunci6 el modelo de atencidon actual de la Secretaria de Salud denominado
Atencion Primaria de Salud Integral e Integrada (APS-I Mx) con la idea de fortalecer el primer
nivel de atencion, a través de la reestructuracion de las Jurisdicciones Sanitarias en Distritos
de Salud y de las Redes Integradas de Servicios de Salud para garantizar una atencion eficiente

y continua (Secretaria de Salud, 2019, p. 6).

La decision de sustituir las Jurisdicciones Sanitarias por Distritos de Salud que manifiesta este
modelo parte de la identificacion de una serie de factores, mostrados en la Figura 1.6, y con el
objetivo de coordinar las acciones de APS-I Mx en las comunidades bajo su territorio de

responsabilidad (Secretaria de Salud, 2020a, p. 11).

Figura 1.6

Problematica de las Jurisdicciones Sanitarias

Esfuerzos desvinculados Sin informacién Rezago y desvinculacién
de los sectores o desactualizada de capacitacion Enfoque curativo

- No hay continuiad para - Exceso de captura de - No hay capacitacion - Problemas de fauna nociva
contrarreferencia (2° nivel) informacion especifica - Saneamiento y
+ Poca o nula vinculacion « No se cuenta con - No hay actualizacion clinica conservacion
interinstitucional expediente electrénico - Rezago administrativo - Medios deficientes de
- Retrabajo de captura para - Solo se contemplan comuniacion y sin redes
diversas tareas temas clinicos comunitarias crganizadas

= Atencién

- Desbalance en cobertura de - Demandas de comuidad no
unidades resueltas

+ Colaboracion y vinculacion - Falta de incentivos y apoyos
niveles capacitacion de programas especificos

- Integracicn e inclusion de - Alimentacion deficiente

prestadores de servicios ¥ carencias de aguay
vivienda
Estrucutras Infraestructura Intervenciones tardias y Actividades sin
+ Exceso de personal « Equipo cbsoleto e - Problemas de distribucion « Desconocimiento de
{permiso sindical) insuficiente - Problemas de almacenaje procedimientos y metas
- Personal heterogéneo para - Problemas de suministro {renta extra) - Falta un programa de
funciocnes adminsitrativas eléctrico . Surtimientos tardios y supervision
- Poca antigledad en puesto - Mo hay mantenimiento espaciados . Visitas de supervision
clawve (Titular) preventivo ni correctivo - Mecanismos informales esporadicas

para referencia
{medicamentos y estudios)

Nota. Tomado de Atencion Primaria de Salud Integral e Integrada APS-1 Mx: la propuesta metodol6gica y operativa
(p. 45), Secretaria de Salud (2019).

El modelo APS-I Mx propone la regionalizacion a partir de una reingenieria que considere
factores geograficos, logisticos, orografia, vias de comunicacién, tiempos de recorrido, tasa de
ocupacion, capacidad instalada, oferta de servicios existentes en las unidades, sistemas de

referencia, capacidad resolutiva y polos de desarrollo (Secretaria de Salud, 2019, p. 79).
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Al afo siguiente se publico el trabajo Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS): Redes
de Atencion (APS-I Mx), en el cual, la Secretaria de Salud (2020e) propuso una regionalizacién
basada en la Atencion Primaria a la Salud (p. 36) debido a que la division vigente partia de un

numero de municipios que ya habia cambiado.

Una caracteristica de esta propuesta es la delimitacion de areas que transcienden la divisién
politica de las Entidades Federativas, tal como en la regionalizacién del tercer nivel de atencién
gue hace la Secretaria de Salud presentada en la Figura 1.7, considerando: infraestructura para
la salud disponible y su tasa de ocupacion; analisis sociodemografico; analisis epidemioldgico
(morbilidad y mortalidad); andlisis geografico; infraestructura para el transporte; polos de
desarrollo marcados dentro de los programas nacionales para el desarrollo urbano de la
Secretaria de Desarrollo Agrario Territorial y Urbano; movimientos migratorios; grado de
marginacion; infraestructura y desarrollo tecnolégico y; nuevos modelos de unidades de

atencion a la salud (Secretaria de Salud, 2020e, pp. 34-35).

Figura 1.7

Propuesta de regionalizacion de las nuevas Redes de Servicios de la Capa de Alta Especialidad

Nota. Adaptado de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS): Redes de Atencion (APS-1 Mx) (p. 36),
Secretaria de Salud (2020e).
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Asimismo, se enumeran tres tipos de factores que deben considerarse para la actualizacion de
los Distritos de Salud (Secretaria de Salud, 2020e, p. 54):

a)

b)

Factores criticos: polos de desarrollo, red de infraestructura carretera, tiempos y

distancias de traslado, regionalizacién operativa e infraestructura del sector salud.
Factores operativos: infraestructura en salud y orografia.

Factores subjetivos: pueblos y poblaciones, personal disponible, seguridad, y mercado

laboral existente.

Finalmente, en 2022 se publicé un decreto de reformas a la Ley General de Salud en materia

de Salud Mental y Adicciones del cual se derivan algunos articulos que aseguran el acceso a

los servicios de salud mental (Decreto, 2022b):

Articulo 72. El Estado garantizara el acceso universal, igualitario y equitativo a la

atencién de la salud mental y de las adicciones a las personas en el territorio nacional.

Articulo 73, V fraccion. Implementacion estratégica de servicios en establecimientos de
la red integral de servicios de salud del Sistema Nacional de Salud.

Articulo 74. Para garantizar el acceso y continuidad se debera disponer de
establecimientos ambulatorios de atencién primaria y de servicios de psiquiatria en
hospitales generales, hospitales regionales de alta especialidad e institutos nacionales
de salud. Asimismo, no se deberan construir mas hospitales monoespecializados en
psiquiatria, y los actuales hospitales psiquiatricos deberan, progresivamente, convertirse
en centros ambulatorios o en hospitales generales dentro de la red integrada de servicios

de salud.

Articulo 74 Ter. La poblaciéon usuaria tiene derecho a tener acceso y disponibilidad a

servicios de salud mental y adiciones.

Un resumen de los programas y modelos disefiados por la Secretaria de Salud se presenta en

la Figura 1.8.
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Figura 1.8
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Fuente: elaboracion propia.

1.3.2 Programas y Modelos de Atencion del Instituto Mexicano del Seguro Social

Con la modificacion a la Ley del Seguro Social en 1973, se le faculta al IMSS para atender a la
poblacion no derechohabiente, por lo que al afio siguiente surge el Programa Nacional de
Seguridad Social (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2014, p. 173).

Para 1976, el programa contaba con 30 Hospitales Rurales y 310 graneros de la Compaiiia
Nacional de Subsistencias Populares (CONASUPO) adaptados como Unidades Médicas
Rurales (UMR) (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2014, p. 174).

En 1979 se suscribe un convenio entre el IMSS y la Coordinacion General del Plan Nacional

de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR) para formar el programa IMSS-
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COPLAMAR para “acelerar la ampliacion de cobertura en salud en las zonas marginadas”
(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2014, p. 174). En 1981, dicho programa ya contaria con

una infraestructura de 60 hospitales y 3,025 UMR.

En 1983 desaparece COPLAMAR, por lo que la administracion del programa paso totalmente
al IMSS. A partir de entonces el programa cambiaria varias veces de nombre siendo conocido
en 1997 como IMSS-Solidaridad; en 2002, IMSS-Oportunidades; en 2014, IMSS-PROSPERA,
y en 2018, IMSS-Bienestar.

Con el proceso de descentralizacion del sistema de salud de 1984, IMSS-Coplamar realiza la
transferencia de unidades a 14 Entidades Federativas, quedando con 50 hospitales y 2,404
UMR. Seria en 1994 cuando el programa se volveria a fortalecer notoriamente contando con
62 hospitales y 3,434 UMR, y hasta 2010 reingresarian dos entidades mas a su campo de

accion.

En 2003, tras una reforma a la Ley General de Salud se cre6 el Sistema de Proteccion Social
en Salud, cuyo brazo ejecutivo fue el Seguro Popular de Salud, para atender a la poblacién sin

proteccion social bajo un modelo de cuotas de recuperacion (Decreto, 2003).

Sin embargo, de acuerdo con la Secretaria de Salud (2020c), el Seguro Popular promovia la
atencién a prestadores de salud privados, tenia un enfoque curativo en lugar de prevenir las
enfermedades, operaba con altos costos de transaccion, brindaba atencion gratuita solo para
determinados padecimientos y generaba importantes gastos de bolsillo (pp. 37-39). Lo anterior
sumado a los 69 millones de personas con carencia en el acceso a la seguridad social en el

pais identificados en 2019.

Bajo ese contexto, la reforma de 2019 a la Ley General de Salud desaparecio6 el Seguro Popular
de Salud y lo sustituyé por el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), el cual se caracterizo

por eliminar las cuotas de los servicios para la poblacién sin seguridad social (Decreto, 2019).

Ademas, en 2020 se publicé el Modelo de Salud para el Bienestar (SABI) dirigido a las
personas sin seguridad social, basado en la Atencion Primaria de Salud con cuatro funciones
basicas (Figura 1.9), y en el cual se establece que el INSABI asumiria progresivamente la

aplicacién de las politicas del programa IMSS-Bienestar.
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Figura 1.9
Funciones béasicas del Instituto de Salud para el Bienestar
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Nota. Tomado de Modelo de Salud para el Bienestar dirigido a las personas sin seguridad social, basado en la
Atencion Primaria de Salud (p. 81), Secretaria de Salud (2020c).

En 2022 se decreto la creacion del organismo IMSS-BIENESTAR después de que el programa
con el mismo nombre tuviera buenos resultados en la atencion a las personas sin seguridad
social, con el objetivo de brindar atenciéon integral gratuita médica y hospitalaria, ya sea
mediante el MAI o el modelo SABI, en las entidades federativas con las que se llegaran a

celebrar convenios de coordinacion (Decreto, 2022a).

También, en 2022, se emitid el Programa Estratégico de Salud para el Bienestar para definir la
actuacion de las entidades y organismos que participaran en la federalizacion de los servicios
de salud a través del IMSS-Bienestar, ademas de identificar los desiertos de atencion a la salud

en el pais (Secretaria de Salud, 2022b).

Derivado de este programa se elaboré el Modelo de Atencién a la Salud para el Bienestar
(MAS-BIENESTAR) que incorporé entre sus objetivos algunos puntos vinculados con la

accesibilidad de los servicios (Secretaria de Salud, 2022a):

a) Establecer los ejes y elementos para la implementacion del modelo de atencion y sus
mecanismos de operacion en los diferentes niveles de atencion y entornos de
interaccién social, bajo los principios de gratuidad, cobertura universal, accesibilidad,

oportunidad, continuidad y calidad, a través de la atencién primaria, que seran
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b)

prestados en las unidades de atencion médica con la coordinacion de los Distritos de
Salud para el Bienestar (DSB).

Vincular los tres niveles de atencion a través de redes integradas de servicios de salud,
garantizando el acceso efectivo y oportuno, asi como la continuidad de la atencion a
todas las personas con la concertacion de los Centros Coordinadores de Salud para el
Bienestar.

Definir la regionalizacion de los establecimientos y equipos de salud para coadyuvar a

la cobertura universal de los servicios de salud.

Ademas, este documento también incluye el concepto de acceso efectivo definido como “la

activa identificacion y remocion de todo obstaculo geogréafico, administrativo, social,

financiero, organizacional o identidad que limite el acceso de las personas a los servicios

publicos de atencion integral a la salud” (Secretaria de Salud, 2022a), con lo que se tendran:

a)

b)

d)

Servicios de calidad disponibles con presencia de personal de salud competentes y

motivados, evaluacion de resultados e insumos completos;

Servicios disponibles en cantidad y distribuciébn geografica, con infraestructura y

tecnologia suficientes y programas pertinentes;

Servicios accesibles, geografica y econémicamente, y con tiempos de espera

razonables;

Servicios aceptables para los diferentes grupos en términos de diversidad de género,

culturas y etnias y contar con personal con formacién intercultural.

De igual forma, el mismo modelo menciona que el acceso oportuno es un componente del

acceso efectivo, y que es “el conjunto de circunstancias relativas a recibir atencién en el tiempo

requerido, vinculando con la ubicacion geografica de la poblacién logrando que la red de

servicios llegue a las y los usuarios, superando las barreras de acceso que puedan existir’
(Secretaria de Salud, 2022a).

Por otra parte, en el documento se propone considerar las siguientes variables para lograr una
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nueva regionalizacién que disminuya los desiertos de atencion:
a) ubicacién geogréfica de las unidades médicas;
b) conocimiento de la cartera de servicios;
c) poblacion sin seguridad social potencialmente beneficiada;
d) poblacion cubierta;
e) area geogréfica de cobertura;
f) panorama epidemiolégico de la region;
g) capacidad instalada de las unidades de los tres niveles de atencion;

h) distancias y tiempos de traslado calculados (accesibilidad y conectividad). La cobertura
sefialada que tendran que cubrir las unidades médicas de primer nivel se expresa en la

Tabla 1.3.
Tabla 1.3
Caracteristicas de unidades médicas por poblacion para atender
_ _ Radio de
Unidad de salud Poblacién para atender _ _
influencia**
3,000 a 36,000 habitantes
Unidad Médica Rural o Centro de L

(maximo 3,000 por 15 km a pie

Salud de 1 a 12 consultorios consultorio por turno)
Centro de Salud con Servicios
Ampliados (CESSA)
Nota. Adaptado de ACUERDO por el que se emite el Modelo de Atencion a la Salud para el Bienestar (MAS-
BIENESTAR), Secretaria de Salud (2022a), Diario Oficial de la Federacion
(https://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5669707 &fecha=25/10/2022#gsc.tab=0)

20,000 a 30,000 habitantes 15 km a pie

En marzo de 2023 se publicé un decreto mediante el cual se extinguié el INSABI y sus
obligaciones se transfirieron al organismo IMSS-Bienestar para la atencién de la poblacién no

derechohabiente (Decreto, 2023). Ademas, se le otorgo la facultad al IMSS-Bienestar de
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proponer la celebracion de convenios de coordinacion con los gobiernos de las entidades
federativas.

Finalmente, en octubre de 2023 se suscribié el Acuerdo Nacional para la Federalizacion del
Sistema de Salud para el Bienestar con el cual se acordd que el IMSS-Bienestar sea quien
preste los servicios de salud destinados a la poblacién sin seguridad social, incluyendo aquellos
gue proporcionaban las entidades federativas de forma directa (Acuerdo, 2023). Dicho acuerdo
lo firmaron la Federacion y los siguientes estados: Baja California, Baja California Sur,
Campeche, Chiapas, Ciudad de México, Colima, Guerrero, Hidalgo, México, Michoacan de
Ocampo, Morelos, Nayarit, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora,

Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz de Ignacio de la Llave y Zacatecas.

Un resumen de los programas y modelos disefiados por el Instituto Mexicano del Seguro Social

se presenta en la Figura 1.10.

Figura 1.10

Programas y Modelos de Atencion del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Una vez planteados los conceptos principales relacionados al sistema de salud y la atencion
médica, asi como los programas y modelos disefiados por el sector publico para mejorar la
accesibilidad a los servicios de salud, la siguiente seccion se enfocara en las barreras

existentes y su efecto en la calidad percibida por la poblacion.
1.4 Planteamiento del problema de investigacion

Como se vio en secciones anteriores, la cobertura universal de salud implica que las personas
y comunidades puedan acceder a servicios meédicos integrales y de calidad. Asimismo, uno de
los atributos de los servicios sanitarios de calidad es la equidad, y una de las caracteristicas de
este atributo es la no variacion del nivel de atencion brindado a los pacientes por motivos del
lugar geografico.

Al respecto, la Organizacion Panamericana de Salud (2017) indica que la mayoria de los
establecimientos médicos de la regidn, en particular los hospitales, se concentran en los

grandes centros urbanos, dejando desprovistos los municipios de dificil acceso.

En el mismo informe se indica que la falta de infraestructura adecuada del primer nivel de
atencion en lo que se refiere a su cantidad, distribucién geografica y capacidad de respuesta,

fomenta una utilizacion excesiva de los servicios de urgencia.

A pesar de la gran cantidad de infraestructura de salud disponible en el pais (Figura 1.11) y su
distribucién tanto en zonas rurales como urbanas (Figura 1.12), el Informe de Avance y
Resultados 2021 del Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (Secretaria de Salud, 2021, p.
129) detect6é que en 2020 méas de 35 millones de personas carecian de acceso a los servicios

de salud y/o presentan alguna barrera para acceder a los mismos.

Por lo anterior, puede aseverarse que el lugar de residencia de la poblacién influye en el acceso
a los servicios, de tal forma que, es mas probable que los habitantes de las zonas rurales o
aisladas inviertan mayor tiempo y recursos para ingresar a un establecimiento médico, con la

posibilidad de que su estado de salud se complique durante el trayecto.
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Figura 1.11
Establecimientos de salud por Institucion y Nivel de Atencién
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Tercer Nivel 22 0 14 2 4 2 4 0 112

M Segundo Nivel 258 80 102 22 89 32 44 12 731
M Primer Nivel 1,171 3,979 994 40 9 4 262 60 13,292

Nota. Solamente se consideraron las unidades médicas en estatus de operacion o pendientes de entrar en operacion,
con ultimo movimiento de alta o cambio. Adaptado de Establecimientos de Salud. Diciembre 2022, Direccion
General de Informacién en Salud (s.f), Catéalogo CLUES

(http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/intercambio/clues_gobmx.html).

Sin embargo, el lugar geogréfico no es la Unica barrera que imposibilita acudir a los servicios
de salud. Si bien, el aspecto geografico esta ligado directamente al concepto de acceso
oportuno, el acceso efectivo busca disminuir los obstaculos geograficos, administrativos,

sociales, financieros u organizacionales.

Segun Béascolo et al. (2020), en promedio, un 29.3% de los habitantes de 18 paises de América
no buscaron atencion médica cuando lo necesitaron debido a mdltiples barreras de acceso,

siendo mas vulnerables las personas mas pobres (p. 4).
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Figura 1.12
Unidades de salud por Entidad Federativa y Tipo de Zona
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Nota. Solamente se consideraron las unidades médicas del IMSS, IMSS-BIENESTAR, ISSSTE, SEDENA, SEMAR,
SME, SMM y SSA en estatus de operacion o pendientes de entrar en operacion, con Ultimo movimiento de alta o
cambio y que fuesen de primer, segundo y tercer nivel, contabilizandose 10,486 unidades médicas en zonas rurales
y 10,855 en zonas urbanas. Adaptado de Establecimientos de Salud. Diciembre 2022, Direccién General de
Informacion en Salud (s.f.), Catéalogo CLUES
(http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/intercambio/clues_gobmx.html).

La clasificacion que hace el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social

(s.f.) sobre las barreras de acceso es:

a) geograficas: distancia entre dos puntos considerando las caracteristicas orograficas y

del medio ambiente.

b) sociales: caracteristicas de las personas o servicios a los que se quiere acceder.
La presencia de estas barreras ha generado distintos niveles de cobertura mostrados en el
Programa Estratégico de Salud para el Bienestar (Secretaria de Salud, 2022b) medidos a

través del tiempo que tardan los pacientes en acceder a unidades de primer (Figura 1.13) y

segundo nivel (Figura 1.14).
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Figura 1.13
Area de cobertura de las unidades médicas de primer nivel de atencion para poblacion sin

seguridad social
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Figura 1.14

Area de cobertura de las unidades médicas de segundo nivel de atencién para poblacion sin

seguridad social
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Una préactica comun es ubicar las unidades de segundo nivel en lugares con alta densidad
poblacional para abarcar un mayor niumero de personas, pero al localizar estas unidades
Uunicamente en zonas altamente pobladas, o tomando dicho parametro como criterio principal

de localizacién, se fomenta la presencia de algunas situaciones negativas, tales como:

e Sobredemanda de los servicios: a diferencia de otro tipo de infraestructura, cuando los
establecimientos médicos entran en operacion suelen hacerlo al cien por ciento de su
capacidad calculada debido a la cantidad de servicios requeridos. Si estos
establecimientos no se encuentran cerca de otros, y no trabajan de forma articulada, es

probable que se vean superados por el grado de demanda.

e Altos tiempos de traslado: los pacientes provenientes de areas con poca poblacion o
zonas marginadas deben trasladarse hasta las ciudades que cuenten con los servicios

meédicos especializados.

e Mayor inversion de recursos: el traslado de los pacientes foraneos, asi como el de sus
familiares, implica un mayor gasto de recursos econémicos comparado con los pacientes

de las zonas urbanas.

e Complicacion de enfermedades: dependiendo del tiempo que tarda el paciente en acudir
a un hospital que cuente con la tecnologia y personal adecuado, algunas patologias que

podrian tratarse facilmente se complican durante el trayecto.

e Desiertos de atencion: la prioridad de construir hospitales en centros urbanos por su
conveniencia en materia econémica y de cobertura, también propicia e incentiva el
descuido de las areas menos pobladas y con problemas significativos de accesibilidad
a sus unidades médicas. De acuerdo con la Secretaria de Salud (2022b), los desiertos
de atencidén “tienen su origen en las grandes extensiones territoriales, orografia
montafiosa o accidentada, hidrografias complicadas, insuficiencia en las redes viales, y

medios de transporte accesibles y estratégicos”.

e Inasistencia a servicios médicos: los pobladores de las comunidades que deben recorrer

grandes distancias para acceder a unidades médicas pueden desistir de hacerlo
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poniendo en riesgo su salud y la de su comunidad en casos de enfermedades
contagiosas.

e Aumento de brechas historicas en salud: existen algunas comunidades frecuentemente
olvidadas, tales como poblaciones indigenas, afromexicanos, inmigrantes, personas con
discapacidad o de localidades dispersas, que no suelen contar con una unidad médica
cercana de segundo o tercer nivel, de tal forma que, si se continda con la practica de
localizacion de servicios solamente en centros densamente poblados, persistira la

desigualdad histérica con estas comunidades.

Asimismo, la accesibilidad a los servicios de salud esta intrinsicamente ligada a la operacion
interna de la unidad médica. Una ubicacion inadecuada coadyuva en la generacién de
deficiencias en la logistica hospitalaria, tales como: mayores tiempos de espera, suministro
insuficiente de insumos, sobredemanda de los servicios auxiliares de diagnéstico, carga de
trabajo elevada o lejania a las cadenas de suministro, lo cual se traduce en una baja calidad

de los servicios proporcionados.

Para ilustrar lo anterior, en las Figuras 1.15 y 1.16 se retoman algunos resultados de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018-19. En estas figuras se aprecia que, aunque la
mayoria de las pacientes reportan una opinion positiva sobre la atencion que recibieron, entre
el 18 y 23% de los encuestados afirman que no regresarian a la misma institucién para recibir
atencion ambulatoria, mientras que entre un 11 y 23% tampoco lo haria en los servicios de

hospitalizacion.

Por otro lado, en la Figura 1.17 se muestra la distribucion del nimero de unidades médicas a
nivel estatal por cada 1,000 kilometros cuadrados, mostrandose una gran diferencia con

respecto a la capital del pais.
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Figura 1.15
Calidad percibida por la poblacion que utilizé los servicios de salud ambulatorios de 2018 a
2019

B Bueno m Regular Malo ™ No regresarian
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Nota. Adaptado de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018-19 (p. 63), Secretaria de Salud (2020b).

Figura 1.16
Calidad percibida por la poblacion que utilizé los servicios de salud hospitalarios de 2018 a
2019
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Nota. Adaptado de Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2018-19 (p. 66), Secretaria de Salud (2020b).
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Figura 1.17
Establecimientos de salud del sector publico por Entidad Federativa por cada 1,000 kilbmetros

cuadrados
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Nota. Solamente se consideraron las unidades médicas del IMSS, IMSS-BIENESTAR, ISSSTE, SEDENA, SEMAR,
SME, SMM y SSA en estatus de operacion o pendientes de entrar en operacion, con Ultimo movimiento de alta o
cambio y que fuesen de primer, segundo y tercer nivel. Adaptado de Establecimientos de Salud. Diciembre 2022,
Direccidn General de Informacién en Salud (s.f.), Catéalogo CLUES

(http://lwww.dgis.salud.gob.mx/contenidos/intercambio/clues_gobmx.html).

Otro problema al que se enfrenta la red de servicios médicos y que, por ende, disminuye la
posibilidad de acceso a los mismos es que, de acuerdo con un diagnéstico realizado en 2019
por el Gobierno Federal, se detectaron 327 establecimientos de salud de la Secretaria de Salud
gue estaban inconclusos, abandonados, sin proyecto ejecutivo, detenidos por problemas
técnicos o legales, o con alguna situacion que no permitia su avance (Instituto Mexicano de
Seguro Social, 2022), ademas de otros 56 del IMSS y 11 del ISSSTE (Instituto de Salud para
el Bienestar, 2022).

Como parte del Plan de Infraestructura del INSABI, se presentaron los siguientes avances y

resultados sobre los establecimientos de la Secretaria de Salud:
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180 unidades rehabilitadas: 51 hospitales y 129 Centros de Salud;

20 unidades dadas de baja debido a problemas de dafo estructural o por estar al borde

de un rio;
36 unidades en proceso;
91 unidades en valoracion de ser integrados al Plan de Infraestructura.

la mayoria de dichos establecimientos se concentran en Oaxaca, Veracruz, Jalisco,

Guanajuato, Michoacan y Guerrero.

Para garantizar el acceso efectivo a los servicios médicos se manifiesta la necesidad realizar

un analisis integral basado en las variables expuestas en la Tabla 1.1, ya que, los analisis

simplistas que Unicamente consideran la cantidad de unidades médicas en una region y la

distancia entre dichas unidades traen consigo las siguientes complicaciones:

a)

b)

d)

no lograr una distincion entre grupos vulnerables, tales como: adultos mayores, mujeres
embarazadas, migrantes, indigenas, afromexicanos, derechohabientes y no
derechohabientes;

distribuir las unidades médicas de forma homogénea a lo largo del territorio sin

considerar las variaciones en la densidad poblacional de las regiones;

construir unidades médicas cerca de areas susceptibles a inundacion, con pendientes
pronunciadas, en zonas con altos niveles de delincuencia o sin considerar otros aspectos

gue pongan en riesgo su operacion, debido al poco conocimiento del contexto regional;

falta de vias y medios de trasporte que influyan directamente en el acceso a los servicios
meédicos. En ese sentido, a menos de que existan proyectos a corto o mediano plazo
para construir dichos caminos, seria contraproducente la construccion de

establecimientos en estas zonas;

no observar la existencia de proyectos o programas detonadores de desarrollo de una

region que potencien los efectos de la red de unidades médicas;
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f) no visualizar correctamente la integracion a la red hospitalaria de las unidades médicas
al no tomar en cuenta la cartera de servicios especifica de cada unidad, pues no todas

las unidades de segundo y tercer nivel cuentan con las mismas especialidades médicas;

g) no satisfacer la demanda de servicios de salud. Es esencial que, ademas de identificar
zonas vulnerables que requieren de la construccion de establecimientos de salud, se
determine cuidadosamente su tamafio y nivel de atencion, es decir, tomar en cuenta que
la Secretaria de Salud define diversos modelos de hospitales disefiados para

determinadas demandas y necesidades (Secretaria de Salud, 2006b);

h) falta de evaluacibn minuciosa de las condiciones en las que se encuentran los
establecimientos de salud existentes: su tiempo de operacién y la situacion de su

infraestructura y recursos.

Finalmente, con el incremento del nimero de personas con acceso a los servicios médicos de
calidad se coadyuva a mitigar los efectos que pudiesen tener las posibles emergencias
sanitarias futuras, tal como los provocados por la pandemia causada por el virus SARS-CoV-

2, la cual remarco la necesidad de intervenir en el fortalecimiento del sector publico de salud.

Con base en todo lo anterior, el problema de investigacion que dirige esta tesis es: conocer el
grado de accesibilidad a los servicios de salud del sector publico desde un enfoque holistico
gue incluya variables poblacionales, del entorno y de la infraestructura disponible.

1.5 Preguntas de investigacion

A partir del planteamiento del problema de investigacion se define la principal pregunta de

investigacion:

¢,De qué manera la inclusién de variables poblacionales, del entorno y de la infraestructura
disponible podria robustecer el analisis de accesibilidad a servicios de salud de la poblacién

mexicana?

a) ¢Cual seria el conjunto de variables que fortalecerian la identificacion de zonas

desatendidas por los servicios de salud?
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b)

¢,Cual es la Entidad Federativa con mayor necesidad de atencién en sus servicios de

salud publicos?

¢,Cuadles son las regiones con mejor accesibilidad a las unidades de salud de la entidad

seleccionada?
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Capitulo 2 Marco Tedrico-Metodoldgico

La revision de literatura expuesta en este capitulo se estructurd con base en los métodos que
se han utilizado en los ultimos afios en distintos paises para evaluar, en casos practicos, la
accesibilidad a los servicios de salud. De forma paralela, fue posible indagar sobre las variables
poblacionales, del entorno y de infraestructura que se han usado para medir el grado de acceso

a los servicios médicos.

Los articulos y trabajos presentados en las secciones subsecuentes se encontraron en
diferentes bases de datos, como Scientific Research, ResearchGate, ScienceDirect, Taylor &
Francis Online, Emerald Insight, BMJ Open, MDPI, SpringerLink, DergiPark, PLOS ONE, HM —
Publishers y BMC, y construyendo perfiles de busqueda usando las palabras claves “ACCESS”,
‘HOSPITAL”, “ALLOCATION”, “LOCATION”, “LOCATION-ALLOCATION”, “HEALTH
SYSTEM”, “VORONOI” y “ANALYSIS”.

A partir de la discusion de la literatura revisada, se plantearan los objetivos general y

secundarios del presente trabajo, asi como la respectiva estrategia de investigacion.
2.1 Métodos del area de cobertura flotante de dos pasos

Varios estudios, que se describen en esta seccion, han utilizado el método del &rea de cobertura
flotante de dos pasos (2SFCA, en inglés) o alguna de sus variantes para medir la accesibilidad

geoespacial a través de la relacion oferta-demanda de servicios.

Para determinar la oferta, Qian et al. (2020) midieron la capacidad de los hospitales en una
ciudad de China a través del nUmero de camas; mientras que determinaron la demanda como
la cantidad de poblacion que puede acudir al hospital mas cercano en vehiculo particular
viajando 12, 14 y 19 minutos (70%, 80% y 90% respectivamente, de la poblacién) y a 40, 46 y
59 minutos en transporte publico (70%, 80% y 90% respectivamente, de la poblacion); ambos

casos sin condiciones de trafico.

Por su parte, Luo et al. (2020) utilizaron una variante del método del area de cobertura flotante
de dos pasos, E-2SFCA, para determinar la accesibilidad de los servicios de emergencia de

China con respecto a las zonas de accidentes frecuentes, y de estas hacia los hospitales mas
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cercanos. Para su estudio utilizaron un servicio en linea que les indico las zonas que pueden
alcanzar las ambulancias en tres lapsos: menos de 10 minutos, de 10 a 15y mas de 15 minutos,

con y sin trafico.

Rojas Moreno et al. (2023) hicieron énfasis en la accesibilidad de los adultos mayores a las
unidades médicas de primer nivel de México considerando su desplazamiento maximo
esperado a pie en 15 minutos y midiendo la capacidad de las unidades a través de la proporcion

de médicos en contacto con la poblacion.

2.2 Sistemas de Informacion Geogréfica

En la revisidn de literatura se encontraron otras investigaciones que emplearon un Sistema de
Informacién Geogréfica (SIG) como medio principal para el andlisis de accesibilidad de los
servicios médicos, definiéndolo como una herramienta digital para la gestion y analisis de

informacién georreferenciada.

Los SIG utilizan dos tipos de informacion: capas vectoriales y capas raster. Las capas
vectoriales estan formadas por datos georreferenciados, mientras que las capas raster son
matrices asociadas con pixeles. Ademas, dado que la informacién utilizada se basa en
coordenadas, los SIG pueden utilizar diferentes sistemas de referencia de coordenadas.

Algunas aplicaciones de los SIG en materia de accesibilidad a unidades de salud son las

siguientes:

a) Abdelkarim (2019) midié6 la diferencia en el area de cobertura de los hospitales a cinco,
10 y 15 minutos de ellos manejando al limite de velocidad permitido en Arabia Saudita.
Posteriormente, propuso la ubicacion de nuevas unidades mediante un modelo de

maxima cobertura.

b) Medir la desigualdad entre los tiempos de traslado en los servicios médicos de

emergencia de las zonas urbanas y rurales de Suecia (Hassler & Ceccato, 2021).

c) Conocer ladiferencia en el calculo de tiempos y distancias a hospitales de Haiti mediante

diferentes métodos: distancia euclidiana, tiempo y distancia considerando rutas
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existentes y, tiempo y distancia segun un SIG desarrollado por la OMS (Bhangdia et al.,
2022).

2.3 Modelos de localizaciéon discreta

Los problemas de localizacion discreta se caracterizan por contar con un conjunto finito de
posibles ubicaciones donde construir instalaciones que puedan satisfacer de forma éptima la
demanda de la region. Blatnik & Bojnec (2023) distinguen los siguientes tipos de modelos (p.
2):

e Modelo de impedancia minima (problema de la p-mediana): asigna una cantidad
definida de instalaciones de tal forma que la distancia promedio para llegar a ellas sea
el mas corto posible. Rojas Moreno et al. (2023) propusieron la ubicacion de unidades
médicas de primer nivel para la atencion de adultos mayores considerando una
distancia méaxima de 945 metros, y tomando como posibles ubicaciones los predios
baldios iguales o superiores a 500 metros cuadrados con uso de suelo permitido.

e Modelo de instalaciones minimas: utiliza la cantidad minima de instalaciones que
puedan cubrir las necesidades, considerando una distancia o tiempo de traslado
definido. Zhu et al. (2016) analizaron la distribucion espacial de la demanda de servicios
de traumatologia en China y calcularon el nimero minimo de centros de bajo nivel de
traumatologia para satisfacer la demanda de un area en 10 minutos con apoyo de un
SIG.

e Modelo de cobertura maxima: maximiza los puntos de demanda para los cuales un
servicio esta disponible en un tiempo o distancia definido. Vicencio-Medina et al. (2020)
incrementaron el nimero de personas que pueden ser atendidas a 25 kildmetros de
hospitales y unidades moviles de México para someterse a pruebas de deteccion de
SARS-CoV-2, considerando que tenian un area de servicio de 50 y 12.5 kilometros,

respectivamente.

e Modelo de maxima asistencia: maximiza la asistencia de pacientes que tiene un

proveedor dentro de un intervalo de tiempo, priorizando las zonas con mayor densidad
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poblacional. Blatnik & Bojnec (2023) presentaron una nueva red de hospitales en
Eslovenia, de la mano de un SIG, dado que su Ministro de Salud habia propuesto
redefinir la red de servicios justificado en las pérdidas econdmicas sufridas por los
hospitales generales en los ultimos afios, considerando distintos tiempos de recorrido

en vehiculo particular: 30, 45 y 60 minutos.
2.4 Diagramas de Voronoi

Los diagramas de Voronoi son la particion de una superficie de tal forma que cada punto dentro
de una region esta mas cercano a su centro que al de otra. Con ello, es posible formar regiones

con dichas propiedades y cuyo centro sean las unidades de salud.

La Secretaria de Salud (2020e) utilizé un SIG para medir la cercania entre la poblacion y los
servicios de atencion médica del Estado de Chiapas, con el objetivo de conocer el area de
servicio de cada establecimiento de salud. Para lograr lo anterior defini6 como centro del
diagrama a las unidades del IMSS-Bienestar.

Por su parte, Pérez Asensio (2022), apoyandose de un SIG, definid los grupos de poblacion
que debian atenderse en los centros de salud de una provincia de Espafia para conseguir una
distribucion equitativa de la carga asistencial. Se buscaba que cada individuo acudiera al centro
mas cercano de su lugar de residencia. Finalmente, se compararon los resultados con la

distribucion actual de los centros de salud.

En otro trabajo, Nkatha Thuranira (2022) analizé la accesibilidad en términos de tiempo y
distancia a los servicios basicos e integrales de atencidén obstétrica de emergencia en Kenia
con el propdsito de reducir el nUmero de muertes maternas mediante un SIG. La investigadora
utilizé cada unidad de atencién como centro del diagrama para conocer el total de poblacién
gue debia ser atendida por cada unidad y, posteriormente, comparé los resultados con el
namero de personas que residen en un radio de 5y 30 kilbmetros (5 si viajaba a pie y 30 si era

en motocicleta).

2.5 Métodos de toma de decision multiobjetivo
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Los métodos de toma de decision multiobjetivo (MODM en inglés) son herramientas
pertenecientes a la subdisciplina de Toma de Decisiones Multicriterio, también conocida como
Analisis de Decisiones Multicriterio (MCDA, por sus siglas en inglés). Se denominan técnicas
sin informacion a priori 0 generadoras, ya que en estas se desconoce el conjunto de alternativas
qgue dan solucién a un problema, por lo que el analista primero debe generarlas a través de un

modelo matemético que incluye distintos objetivos que pueden estar en conflicto.

En estos problemas el total de alternativas disponibles, denominado conjunto factible, es
demasiado grande, por lo que se consideran de conjunto continuo. Algunos de los métodos mas

conocidos son:

a) métodos aproximados: meétodos heuristicos de mejoramiento, métodos heuristicos

constructivos y técnicas de simulacion;

b) métodos exactos: método grafico, métodos de escalamiento, programacion por metas
(goal programming), programacién por compromiso (compromise programming) y

programacion multiobjetivo

Dentro de los métodos exactos, los de programacion son ampliamente utilizados para identificar
los lugares 6ptimos en donde se recomienda localizar instalaciones médicas, de tal forma que
se abarque el mayor numero de personas a la vez que se atienden otros objetivos. A
continuacion, se describen los trabajos encontrados en la revisién de literatura, aplicados a la

accesibilidad a servicios de salud.

En su estudio, Mic et al. (2019) formularon un modelo de programaciéon por metas ponderadas
entero mixto que maximiza el numero de personas que tienen acceso al primer nivel de
atencion, a la vez que minimiza costos, bajo el contexto de la Guerra Civil Siria, y resuelto por
un software de optimizacion. Otras herramientas que utilizaron fueron el Proceso de Analisis
Jerarquico (AHP) para ponderar las metas y un SIG para contar con la red de caminos. Las
metas planteadas fueron: maximizar el nimero de unidades con servicios de laboratorio, bancos
de sangre, servicios de vacunas, ademas de que contaran con energia solar, sotano, internet y

con presupuesto para el pago del salario de los trabajadores para reparar constantemente la
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unidad. Al mismo tiempo, se buscé minimizar el costo de construccion de la unidad, asi como

de su operacioén por un afio y del traslado de pacientes.

En su trabajo, Zhang et al. (2022) disefiaron un modelo de programaciéon multiobjetivo para
minimizar la inequidad del acceso a hospitales comunitarios en China, es decir, minimizar la
desigualdad en el numero de personas que viven a cierto radio del hospital; maximizar la
demanda atendida por hospitales generales; y minimizar costos por localizacion de nuevos
hospitales, tanto comunitarios como generales, y por el traslado de los pacientes a ambos tipos
de hospitales y de uno comunitario a uno general. Para resolver el modelo utilizaron un algoritmo
de busqueda tabu multiobjetivo, un software de optimizacion y las soluciones no dominadas o
conjunto Pareto.

El trabajo de Karakaya & Meral (2022) present6 un modelo de programacion lineal entera mixta
con el objetivo de mejorar la accesibilidad a los servicios médicos de Turquia para coadyuvar a
mitigar el problema de la alta tasa de mortalidad materna y neonatal, asi como de mortinatos.
Dicho modelo se bas6 en minimizar los costos de transporte de las madres de su residencia a
las unidades médicas a la par de los costos de servicio. Un aspecto relevante en su trabajo fue
la consideracion de distintos niveles de atencion segun la complejidad médica, por lo que
existian tres tipos de unidades intercomunicadas, y a partir de las cuales se podia trasladar a
los pacientes. Finalmente, se resolvio el modelo a partir del uso de tres métodos de optimizacion
heuristica y con los resultados fue posible comparar la ubicacion actual de las unidades médicas

con la localizacién éptima propuesta.
2.6 Métodos de toma de decision multiatributo

Otra de las herramientas del Andlisis de Decisiones Multicriterio son los métodos de toma de
decision multiatributo (MADM en inglés), conocidos como técnicas con informacién a priori,
porgue en ellas se sabe de antemano el conjunto de opciones disponibles para solucionar un
problema, por lo que el problema consiste en seleccionar la mejor opcion. Como el conjunto de
opciones puede cuantificarse, se considera que el conjunto factible de estos métodos es de tipo

discreto.

Algunos de los MADM, también denominados métodos multicriterio, mas conocidos son:
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a)

b)

Métodos de puntuacion directa (scoring methods). Se basan en operaciones aritméticas
directas sobre las alternativas considerando los valores de cada uno de sus criterios, asi
como la ponderacion asignada para obtener su jerarquia. Los autores Irawan et al.
(2022) utilizaron los métodos SAW (Simple Additive Weighting) y WP (Weighted Product)
para seleccionar el mejor centro de salud comunitario en Indonesia de cinco opciones
basandose en cinco criterios: equipamiento médico, ubicacion, instalaciones e

infraestructura, personal médico y servicios de salud.

Métodos basados en la distancia (distance-based methods). Calculan la diferencia o
distancia que hay entre cada alternativa y un punto en concreto que puede ser una
alternativa ideal, siendo aquella con menor diferencia la que representa la mejor
solucién. En su investigacion, Sitepu et al. (2022) minimizaron la distancia promedio de
recorrido a los denominados Departamentos de Emergencias en Indonesia empleando
modelos de localizacion discreta y seleccionaron la mejor opcidon segun el método
TOPSIS (Technique for Order Performance by Similarity to Ideal Solution). Por su parte,
Barutcu & Ic (2022) propusieron el método VIKOR (Viekriterijumsko Kompromisno
Rangiranje, optimizacién multicriterio y solucibn compromiso, por su traduccion del
serbio) para seleccionar la ubicacion de un hospital de campo que operara tras un
terremoto en Turquia con los criterios de: riesgo de terremoto, densidad poblacional,
area de la superficie, distancia al centro del Distrito, distancia promedio a hospitales,
distancia a vialidades primarias, trafico y alternativas de transporte; finalmente,

comprobaron los resultados con un andlisis de sensibilidad.

Métodos fuera de rango (outranking methods) o métodos de superioridad. Realizan una
comparacion entre las soluciones con respecto a cada criterio fijando valores o limites
maximos y minimos que deben cumplir. Kumar et al. (2016) usaron una extension del
método ELECTRE (Elimination Et Choix Traduisant la Realité, eliminacion y eleccion
traduciendo la realidad, por su traduccion del francés) para localizar un nuevo hospital en
la India bajo los criterios de costos, proximidad, caracteristicas de la poblacion,
disponibilidad de personal, accesibilidad y ambiente. Ademas, Akram et al. (2023)
seleccionaron el lugar adecuado para ubicar un hospital de campo que atendiera a los
pacientes de COVID-19 en China considerando el trafico, proteccion del medio ambiente,
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ubicacion geografica, infraestructura, comunicacion regional, capacidad, dificultad de
reconstruccion y costo de reconstruccion, por medio de una extension del método
PROMETHEE (Preference Ranking Organization Method for Enrichment Evaluation).

d) Meétodos basados en la teoria de utilidad multiatributo (multi attribute utility/value theory).
Definen una funcién para medir el grado de satisfaccion de cada alternativa; la cual,
puede ser de utilidad si se aplica a problemas de decisiones bajo riesgo, es decir, si se
conoce la probabilidad de que ocurra un escenario, 0 de valor si es para problemas
deterministas. Se encontré en la revision de literatura que Hwang et al. (2022) formularon
una funcion de utilidad basada en el tiempo de recorrido, ubicacién del paciente y del
hospital, nivel de atencion del hospital, nUmero de especialistas obstétricos y un indice
de privacion; ademas se apoyaron en un SIG para estimar el nimero de pacientes que
acuden a cada servicio de atencion obstétrica en Corea del Sur y, a partir de ello,

decidieron los lugares para ubicar los servicios que reducirian las necesidades.

e) Métodos de comparacion por pares o métodos de agregacion (additive methods). Estos
métodos cuentan con un procedimiento propio para ponderar los criterios a través de la

comparacion entre si mismos.

2.6.1 Proceso de Andlisis Jerarquico

El método denominado Proceso de Andlisis Jerarquico, AHP por sus siglas en inglés, es uno
de los métodos de comparacion por pares frecuentemente utilizado para el andlisis de
accesibilidad a los servicios de salud por su flexibilidad para la inclusion de variables

cuantitativas y cualitativas.

En el trabajo de Sahin et al. (2019) se emple6 AHP para seleccionar el mejor sitio donde
construir un hospital privado en una provincia de Turquia. Las alternativas eran cada uno de
los distritos de la provincia en cuestion, y las variables fueron las siguientes: demanda (nivel de
ingresos, cambios en la poblacién, poblacion, distribucién por edad), accesibilidad (interna,
externa), competencia (tecnologia médica, servicios médicos, numero total de hospitales,
numero total de camas), gobierno (politicas, impuestos, incentivos, legislacion), industria
relacionada (campo laboral, industria médica, industria farmacéutica) y condiciones

ambientales (acceso a fuentes de agua, calidad del aire). Los autores llevaron a cabo un
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andlisis de sensibilidad para observar la variacion en los resultados. Las limitantes que tuvieron
fueron la falta de fuentes de informacion para incluir otros criterios, no se consideroé informacion
de hospitales del gobierno, las ponderaciones se realizaron solamente por académicos y no se

utilizé tecnologia de SIG.

Por otra parte, Ajaj et al. (2019) utilizaron AHP y un SIG para escoger y determinar el sitio
adecuado para la construccion de nuevos hospitales en una region de Irak. Con respecto al
proceso de seleccion del sitio, los autores primero determinaron el area disponible para su
construccion, por lo cual identificaron las siguientes zonas: i) cercanas a zonas residenciales;
i) a mas de 500 metros de hospitales existentes y a mas 200 metros de bafios publicos; iii) a
partir de 100 metros de caminos y carreteras y de 300 metros de rios. Derivado del uso del
SIG, las alternativas para la construccién de hospitales se encuentran dentro del area factible
resultante. Se obtuvieron tres clasificaciones segun su importancia a partir del analisis de los
siguientes aspectos: uso de suelo (gobierno, agricultura, area publica) y lo mas cercano posible
a zonas residenciales (1 km, 2 km, 3 km). Una ventaja de este trabajo es el uso de un SIG para
la visualizacion de las zonas idoneas para la construccion de hospitales, sin embargo, los

resultados se limitan por la poca cantidad de criterios empleados.

En el articulo de los autores Halder et al. (2020) se emple6 AHP de la mano de un SIG para
crear un mapa de las zonas disponibles en una municipalidad de la India para ubicar un nuevo
hospital. Las variables utilizadas fueron: distancias con respecto a caminos principales (siendo
deseable entre los 250 y 750 metros), calles (a 250 metros), calles secundarias (a 250 metros),
vias de ferrocarril (entre 500 y 1,000 metros), carreteras (entre 500 y 1,500 metros), hospitales
existentes (a mas de 1,000 metros) e institutos de educacién ya que generan trafico (a mas de
1,000 metros); asi como el tipo de suelo y uso de suelo (se excluyen zonas con vegetacion, y
se prefieren espacios libres sobre asentamientos y zonas para la agricultura), cuerpos de agua
(a méas de 250 metros), areas verdes (a mas de 250 metros), areas residenciales (se prefieren
asentamientos humanos) y zonas para la agricultura (a mas de 250 metros). Las zonas
resultantes se agruparon en no adecuadas, poco adecuadas, moderadamente adecuadas y

altamente adecuadas.

En el estudio realizado por Rahaman & Shermin (2021) se identificaron las zonas que requerian
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la construccion de nuevos hospitales en una ciudad de Bangladesh utilizando AHP y un SIG.
Las superficies excluidas de su andlisis fueron las siguientes: 300 metros alrededor de
basureros, a 500 metros de escuelas primarias y a partir de 500 metros de los hospitales
existentes; ademas de panteones, zonas industriales y areas restringidas. Los criterios fueron:
los hospitales debian estar situados cerca de las carreteras principales y, principalmente, en
zonas residenciales. De las zonas resultantes, los autores propusieron aquella con mayor
densidad poblacional, menor concentracion de empleos y que correspondiera a un barrio

marginal.

Otro documento revisado fue el de Gonullu Sutguoglu & Yalcinkaya (2021), quienes localizaron
los mejores sitios para nuevos hospitales en un distrito de Turquia utilizando un SIG y una
variante de AHP. Las areas que excluyeron para su analisis fueron: terrenos con distinto uso
de suelo, cuerpos de agua, pendientes mayores a 15%, espacio dentro de los 30 metros de
distancia con respecto a carreteras, areas para agricultura y riego, espacio dentro de los 100
metros de distancia con respecto a costas, y superficies menores a 15 hectareas. Los criterios
usados fueron: accesibilidad (distancia a carreteras de 30 a 1,000 metros, distancia maxima de
1,000 metros a partir de las paradas de autobus, distancia maxima de 3,000 metros a partir de
las estaciones de metro y tamafio de la poblacion), topografia (pendiente del terreno maxima
de 15% y superficie de los terrenos) y ambiente (cercania a cuerpos de agua y a areas
industriales). Algunos datos que no pudieron incorporar por falta de fuentes de informacién
fueron: contaminacién acustica, contaminacion del aire, precio de los terrenos, centros de

residuos hospitalarios y proximidad a areas verdes.

En su investigacion, Tripathi et al. (2022) llevaron a cabo la identificacion de sitios idéneos para
la localizaciébn de hospitales en una ciudad de la India. Dichos autores compararon los
resultados obtenidos por medio de dos métodos: AHP y Fuzzy AHP, ambos con apoyo de un
SIG y un analisis de sensibilidad. Las variables utilizadas fueron: socioeconémicas (densidad
poblacional, proximidad a barrios marginales y bajo precio del terreno), geograficas (proximidad
a caminos y a vias de ferrocarril, lejania a hospitales, posibilidad de extension del terreno y baja
pendiente del terreno) y ambientales (baja contaminacion del aire, cercania a areas verdes y
lejania a zonas industriales). Las zonas resultantes se clasificaron en cinco tipos segun su

factibilidad. Con el método fuzzy (difuso, en espafiol) encontraron que un 24.62% del area en
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el mapa contenia zonas no factibles, mientras que con AHP convencional se obtuvo un area
no factible de 19.44%. Lo anterior debido a tres causas: diferencia en la asignacioén del peso
de los criterios inherente a los métodos empleados variacion en la ubicacion de las zonas
altamente factibles y una mayor variaciéon en las ponderaciones hechas mediante AHP de
acuerdo con un analisis de sensibilidad. Algunos parametros propuestos para futuros trabajos
fueron: edad, seguro médico, educacion y empleo.

En el articulo de Das et al. (2023) se identifico el grado de accesibilidad geogréfica a centros de
salud, poniendo énfasis en las zonas marginadas y en aquellas fuera del area de cobertura de
los hospitales existentes. Haciendo uso de AHP y un SIG se observé que en el area de estudio
los centros de salud no se encontraban distribuidos uniformemente, por lo que se propusieron
localizaciones Optimas y eficientes para su construccion. Los criterios empleados fueron:
distancia a centros de salud, a zonas marginadas, a la red vial principal, a zonas pobres y a
zonas con alta densidad poblacional; asi como el uso y tipo de suelo (pradera, asentamientos,
vegetacion, cuerpos de agua, tierra de barbecho). Algunas areas eliminadas de la zona de
estudio fueron los edificios administrativos y gubernamentales, universidades, colegios y

parques.

Al analizar los trabajos anteriormente descritos, se puede observar que los articulos que
emplean AHP presentan mayor diversidad de variables que las incorporadas en otras técnicas.
Ademas, dichas variables no solo estan asociadas con el tiempo, distancia o costos, sino que
también involucran cuestiones geograficas, naturales, topograficas, entre otras, para identificar

las zonas que requieren de una mejora en la accesibilidad a su infraestructura médica.
2.6.2 Métodos de ponderacién de criterios
Una practica comun al utilizar los métodos de toma de decisién multiatributo es definir a priori

la ponderacion de los criterios, ya que la mayoria de estos métodos no cuenta con un

procedimiento propio para este fin.

En los casos cuando no se definen de antemano las ponderaciones, se suele recurrir a AHP
para dicho propésito y, una vez que se cuenta con el valor del peso de los criterios, se procede

con el método de analisis de decisiones elegido para seleccionar la alternativa que mejor cumpla
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con el objetivo planteado. Sin embargo, es pertinente mencionar que existen algunos métodos

disefiados exclusivamente para la ponderacion de criterios.

En su investigacion, Zandi & Delavar (2021) emplearon el método de la Entropia, un SIG y
TOPSIS para determinar la mejor alternativa de localizacion de un hospital en Iran,
considerando los criterios de sismicidad, densidad poblacional, distancia a caminos principales,
areas industriales, centros de negocios, centros religiosos, centros deportivos, centros
culturales, centros educativos, areas verdes, centros de salud y hospitales. Con el método de
la Entropia pudieron determinar la variacion interna que presenta cada criterio ocasionada por

las distintas alternativas, de tal forma que aquel con mayor valor, consigue un puntaje mas alto.

Por su parte, Aytag Adali & Tus (2021) emplearon el método CRITIC (Criteria Importance
Through Intercriteria Correlation) para ponderar los criterios utilizados en un problema de
localizacion de un nuevo hospital de Turquia por medio de tres métodos basados en la distancia.
Los criterios empleados para seleccionar la mejor alternativa fueron: costos, estrategia
territorial, condiciones del mercado, transporte, consideracibn ambiental, consideracién
demogréafica, factores geoldgicos y apoyo financiero del gobierno. Este método asigna mayor
puntaje al criterio que presenta mayor variacion entre sus valores y menor correlacién con los

demas criterios.
2.7 Proceso de Analisis Jerarquico

El Proceso de Andlisis Jerarquico (AHP) es una herramienta Gtil para resolver los problemas
de toma de decisiones donde se conocen previamente las distintas alternativas para lograr un
objetivo. Dichas alternativas se evallan segun el cumplimiento de ciertos criterios definidos y

se clasifican de dos formas:

a) Segun su naturaleza: cuantitativos, si su valor es expresado por cantidades medibles

directamente; o cualitativos, si la cuantificacion es subjetiva.

b) Segun su sentido: directos si al variar su valor, la preferencia por la alternativa fluye en
la misma direccién; o inversos si la preferencia por la alternativa cambia en direccion

opuesta.
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En algunos casos, los criterios inversos suelen transformarse en directos por facilidad de los

métodos. Las transformaciones mas comunes y sus desventajas son:
e transformacion por la inversa: inconveniente cuando el valor del criterio es cero;

e transformacion por la diferencia a una constante mayor: el valor del criterio varia segun el

valor de la constante.

Otro tratamiento que suele aplicarse a los criterios es la normalizacion, que consiste en adecuar
sus valores asignados dentro de una escala del cero al uno para que sea factible compararlos
sin importar su magnitud o unidad previa y, asi, no distorsionar el resultado. Los tipos mas
comunes son: normalizacion por la suma, por el mayor elemento (ambos conservan la

proporcionalidad de los valores) y por el rango.

Asimismo, un concepto ligado a los criterios en el MCDA es el de peso o ponderacion,
entendiéndose como el grado de relevancia que se asigna a cada criterio y cuya suma debe ser

igual a uno.

Entre los motivos por los que se ha popularizado el uso de los métodos multicriterio en la toma
de decisiones se encuentra su cualidad de considerar los conocimientos y preferencias de los

involucrados, asi como su practicidad para emplearse en la solucion de problemas reales.

Las preferencias de los involucrados se incluyen al momento de ponderar cada uno de los
criterios del problema; sin embargo, de los métodos mencionados solamente AHP tiene un
subprocedimiento para una correcta ponderacidn que evite inconsistencias, en especial cuando

se tiene un numero amplio de criterios.

2.7.1 Pasos del Proceso de Analisis Jerarquico

Este método fue disefiado por Saaty (1980) y se conforma principalmente de cuatro pasos para

obtener como resultado una jerarquia de las alternativas sujetas a cada uno de los criterios.

Paso 1. Estructura del problema. El problema de decision se estructura en un modelo
jerarquico. En un primer nivel se ubica el objetivo del problema, en los niveles intermedios, los

criterios y subcriterios, y en ultimo lugar las alternativas. En la Figura 2.1 se muestra un ejemplo
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para un caso con dos criterios, cada uno con dos subcriterios y cuatro alternativas.

Figura 2.1

Estructura del problema en AHP

Objetivo

,
",

A A 4 Y
[ Subcriterio Al ] [ Subcriterio A2 ] [ Subcriterio B1 ] [ Subcriterio B2 ]

LT

Yigag - st ﬁ‘..-.':'.:- e 7 . ’ e
[ Alternativa 1 ] [ Alternativa 2 ] { Alternativa 3 ] | Alternativa 4 I

Nota. Adaptado de Multicriteria Decision Making. The Analytic Hierarchy Process. Planning, Priority Setting,
Resource Allocation, T. L. Saaty (1980), McGraw-Hill.

Paso 2. Matriz de comparaciones pareadas. Se construye una matriz de comparaciones
pareadas entre criterios segun la escala que se muestra en la Tabla 2.1. Las comparaciones
de los criterios se colocan dentro de una matriz cuadrada de orden n, como la mostrada en la

ecuacion (1).
Tabla 2.1

Escala fundamental de comparacion por pares

Valor Definicion Descripcién
1 Igual importancia A es igual de importante que B
3 Importancia moderada A es ligeramente méas importante que B
5 Importancia grande A es fuertemente mas importante que B
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Valor Definicidon Descripcién

7 Importancia muy grande A es mucho mas importante que B
9 Importancia extrema A es indudablemente mas importante que B
2,4,6,8 Matices Valores intermedios s6lo cuando es necesario

Nota. Adaptado de Axiomatic Foundation of the Analytic Hierarchy Process, Saaty, T. L. (1986).
a1 Q12 Qun
A=lay]l=|" = =~ Pliij<n (1)
An1 An2  ** Anp
Donde,
A: matriz nxn de comparaciones pareadas entre criterios;

a;j: comparacion pareada entre el criterio i y el criterio j;

n: total de criterios.

De acuerdo con Saaty (1986), la matriz debe cumplir con los siguientes axiomas:
a) Reciprocidad. Si a;; = a = aj; = 2 Vi,j<n

b) Homogeneidad. Si el criterio i es igual de importante que el criterio j, entonces:

ajj = a;; = 1Vl,]STl Ademés, Cix = 1vi=k
c) Consistencia. Se satisface que a;; *aj, = ay Vi,j,k <n

d) Expectativas. Los decisores deben asegurarse de que sus ideas estén representadas

adecuadamente para que el resultado coincida con sus expectativas.

Posteriormente, cada columna de la matriz se normaliza por la suma vy, al final, se calcula el
promedio por filas. El resultado es un vector columna denominado vector de prioridades
globales v. Para fines del AHP, este vector resulta ser una ponderacion inicial de cada criterio,

por lo que se representa como 7°.

Posteriormente, se realiza un analisis de consistencia. Este axioma busca evitar que las
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ponderaciones se contradigan, en especial cuando el numero de comparaciones es alto y se
es mas susceptible de cometer errores. Para ello, aunque Saaty cuenta con un método propio,
este proceso no siempre resulta sencillo (Builes Jaramillo & Lotero Vélez, 2012), motivo por el
gue han surgido diferentes propuestas como la de la normalizacién aditiva que retoma los

conceptos de eigenvector y valor propio (eigenvalor o valor caracteristico).

En la teoria se define como valor propio al escalar A cuyo producto con el vector propio v de la

matriz A cumple con la ecuacion (2):
U=A*xV=A*xD (2)
Al vector columna resultante u se le denomina vector fila total, y como en este caso se calcula

a partir de una aproximacion de v, se denomina u°.

Ademas, las matrices de comparaciones pareadas son consistentes si A = n; pero, debido a
gue las comparaciones son realizadas por personas y, por ende, pueden presentar errores, se

tiene que verificar que el escalar 1,5, > n obtenido sea lo mas cercano a A (Saaty, 1977).

Para encontrar el valor del escalar se plantea la ecuacion (3):

n 0 _ n 0 :

im1 W = Apax x Xi=qVp Visn 3)
Notando que Y-, v{ esigual a 1, se tiene que Ay = i, uy.

Una vez calculado 2,4, se puede determinar el indice de consistencia (Consistency Index) Cl,
la consistencia aleatoria (Random Consistency) RC y la razon de consistencia (Consistency

Ratio) CR con la ecuacion (4):

Amax—"Nn
CI = max
CI n-1
CR =— ~ 4)
RC ) pe = 1.98(n—2)

n

Si la razon de consistencia no supera el porcentaje maximo que se muestra en la Tabla 2.2, se
considera que la matriz es consistente. En caso contrario, deben replantearse las
comparaciones pareadas. Este proceso anterior no aplica en las matrices de 2x2 debido a que

estas cuentan con la caracteristica de ser consistentes por naturaleza.
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Tabla 2.2

Porcentajes maximos de la razon de consistencia

Orden de la matriz Porcentaje maximo
3 5%
4 9%
=5 10%

Nota. Adaptado de Multicriteria Decision Making. The Analytic Hierarchy Process. Planning, Priority Setting,
Resource Allocation, T. L. Saaty (1980).

Finalmente, si en la estructura del problema se han definido subcriterios, se aplica el mismo
proceso: realizar la matriz de comparaciones pareadas entre subcriterios de cada criterio,

verificar la consistencia y obtener el vector de prioridades globales.

Una vez calculados los vectores de cada subcriterio, se multiplican por el componente del
vector de prioridades globales que corresponda a su respectivo criterio para obtener la
ponderacion final de los subcriterios.

Paso 3. Jerarquizacion de las alternativas con respecto a cada criterio o subcriterio. En cuanto
a la jerarquizacion de alternativas, el proceso sigue siendo casi el mismo: comparacion pareada
de las alternativas con respecto a cada criterio (0 subcriterio de ser el caso), analisis de
consistencia y calculo de vector de prioridades globales.

En este paso se recomienda que, si hay un criterio de tipo cuantitativo a priori, para la
ponderacion de las alternativas se puede prescindir de la técnica de comparaciones pareadas y

utilizar, en cambio, la ponderacion por medio de la normalizacion por la suma.

Paso 4. Jerarquizar las alternativas globalmente. Se realiza una suma de productos entre cada
una de las ponderaciones de las alternativas con la ponderacién de su criterio 0 subcriterio

respectivo, y con ello se obtienen los resultados de jerarquizacién de cada alternativa.

Es importante mencionar que diversos autores sugieren realizar un analisis de sensibilidad

dirigido por un planteamiento adecuado del problema variando las ponderaciones de los
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criterios u otros aspectos del sistema de decision para observar posibles cambios bruscos en
los resultados.

Por otra parte, Saaty (1996) disefié un nuevo método denominado Analytic Network Process
(ANP) para atender los problemas que en algunos casos causan las posibles relaciones de

interdependencia y realimentacion entre los distintos criterios, subcriterios o alternativas.

Una diferencia entre AHP y ANP es que la estructura del problema no presenta una forma
jerarquica, sino una representacion mediante una red conformada por nodos donde cada uno
de ellos contiene distintos criterios o alternativas. Los autores Aznar & Guijarro (2012) definen
la interdependencia como la relacién entre elementos de distintos nodos, mientras que la

realimentacion seria la relaciéon entre elementos de un mismo nodo.

2.8 Discusion de larevision de la literatura

Como puede observarse, existe una gran variedad de herramientas para medir el grado de
accesibilidad a los servicios de salud.

Un primer acercamiento a estos calculos se logra a través del método del area de cobertura
flotante de dos pasos con el que se compara la capacidad de oferta de las unidades médicas

contra la cantidad de pacientes que puede acudir a ellas en un tiempo o distancia establecido.

Ademas, encontramos que los sistemas de mapas en linea y los SIG son utiles para medir los
tiempos de traslado o distancias con mayor exactitud, ya que se basan en la red de vialidades
existentes en las zonas de estudio. Por lo anterior, su uso se ha incorporado en la mayoria de

las técnicas de toma de decisiones para la ubicacion de infraestructura.

Por otra parte, se encontraron cuatro clasificaciones generales para los distintos modelos de
localizacion discreta utilizados para la localizacién de unidades médicas basados en variables

de tiempo, distancia, cantidad de infraestructura existente y densidad poblacional.

Los diagramas de Voronoi representan una herramienta geométrica usada para dividir las areas
de servicio que corresponde atender a cada establecimiento de salud, de tal forma que dicho

establecimiento sea el mas cercano a la poblacién que vive en su area delimitada.
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Las técnicas de programacion son apropiadas para generar ubicaciones puntuales para las
unidades médicas a través de la formulacion de modelos matematicos. Con estos modelos es
posible incorporar objetivos en conflicto, es decir, cuando la mejora de uno vaya en detrimento
de otro. Los objetivos de estos modelos suelen incluir maximizar la cantidad de infraestructura

y minimizar costos de construccion, operacion y de traslado de los pacientes.

Finalmente, los métodos de toma de decision multiatributo definen una serie de criterios para
evaluar las localizaciones posibles donde ubicar una unidad médica. Con estos métodos es
posible incorporar criterios cuantitativos y cualitativos, lo cual, amplia la diversidad de variables
para la toma de decisiones. Asimismo, se encontraron algunos métodos para definir la

ponderacion o importancia que tiene cada uno de los criterios seleccionados.

Por todo lo anterior, tras la revision de los trabajos presentados se enumeran los siguientes

aspectos relevantes para motivos de esta tesis:

a) Se identificaron herramientas tecnoldgicas y mateméaticas cuyo resultado permitié
distinguir regiones de dificil acceso, analizar redes por medio de un SIG, el método del
area de cobertura flotante y el AHP; asi como técnicas para la localizacion puntual de
unidades, por ejemplo: modelo de méaxima cobertura, modelo de p-mediana y

programacion multiobjetivo.

b) Independientemente de la técnica utilizada, en la mayoria de los casos se emple6 un
SIG como herramienta de apoyo para conseguir mejores resultados, debido a que
permite utilizar los caminos existentes para efecto de los calculos de tiempo y distancia

reales, entre otros analisis.

c) La mayoria de las herramientas se basan en variables cuantitativas. Solamente los

métodos de toma de decision multiatributo integran variables cuantitativas y cualitativas.

d) Los diagramas de Voronoi permiten definir el area de influencia de las unidades médicas,
a través de un proceso geométrico, por lo cual, podria ser una herramienta

complementaria para los analisis de accesibilidad.

e) Algunos trabajos delimitaron la zona de estudio previo a su andlisis de la accesibilidad,
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f)

9)

h)

)

descartando aquellas areas consideradas no viables, por ejemplo, descartando terrenos
con pendiente elevada y areas verdes.

Los articulos realizan su analisis de accesibilidad sobre una regién seleccionada de
antemano, pero en esta tesis se pretende sustentar la seleccion de la Entidad Federativa

segun el impacto de las necesidades de su sistema de salud.

El andlisis de sensibilidad se emplea en distintos casos para conocer si los resultados
alcanzados son susceptibles a grandes variaciones al modificar alguno de los valores de

las variables de decision.

Para un andlisis de accesibilidad a los servicios de salud mas preciso, se recomienda
estudiar tanto individual como integralmente el acceso a las unidades segun su nivel de

atencion.

Dependiendo de la naturaleza de las variables seleccionadas para la medicion del
impacto en el sistema de salud de las Entidades Federativas, y para el analisis de
accesibilidad regional, se determinaréa el método de ponderacion de criterios respectivo.

Varios de los trabajos presentados mencionan como limitante el no contar con bases de

datos de variables consideradas relevantes para sus estudios.

Considerando los puntos mencionados, en la siguiente seccion se describe el objetivo general

gue da direccion al presente estudio.

2.9 Objetivo General

Realizar un andlisis cuali-cuantitativo de la accesibilidad a los servicios de salud del sector

publico del pais, para que las autoridades competentes puedan identificar las zonas fuera de

cobertura que requieran atencion, utilizando el Proceso de Analisis Jerarquico y Sistemas de

Informacién Geograficos.

2.9.1 Objetivos Especificos

Al satisfacer el objetivo general se enlista una serie de objetivos especificos que también se
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estaran cumpliendo:

1. Se definira un compendio de indicadores con fuentes de informacion disponibles y

actualizadas que reflejen el estado de los sistemas de salud estatales.

2. Se determinard un método funcional para encontrar la Entidad Federativa con mayor
necesidad de mejora en su sistema de salud, a través de la evaluacién de los indicadores

antes seleccionados.

3. Se lograra un andlisis de la accesibilidad a los servicios de salud a nivel regional que
identifique zonas fuera cobertura de la Entidad Federativa previamente definida, asi

como las zonas factibles para la ubicacion de nuevos establecimientos médicos.
2.10 Estrategia de investigacién

Tomando en consideracion lo descrito en ambos capitulos, en la Figura 2.2 se presenta la

estrategia de investigacion que se llevara a cabo para el desarrollo de la presente tesis.
Figura 2.2

Estrategia de investigacion

Seleccion de Seleccion de
variables nacionales Entidad Federativa

Seleccion de SIG

Ponderacion de
e Variables regionales
(AHP-SIG)

Identificacion del Seleccion de
area de estudio final variables regionales

Identificacion de
areas de servicio
actuales

Analisis de areas de Propuesta de

servicio localizacion

Fuente: elaboracion propia.
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A continuacion, se describen los pasos de la estrategia de investigacion:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Seleccién de variables nacionales. Seleccionar el conjunto de variables poblacionales,
del entorno y de infraestructura que sirvan para realizar un diagndstico situacional en
salud y proporcionen informacion que cumpla con las siguientes caracteristicas: no
mayor a cinco afos, preferentemente del mismo afio y proveniente de fuentes oficiales.
Se consideraran las variables definidas en la Tabla 1.1 y aquellas mencionadas en las

secciones 2.1 a 2.6.2.

Seleccion de Entidad Federativa. Definir el procedimiento para evaluar las variables
anteriores. Una vez seleccionadas las variables, y determinado si son de tipo cuantitativo
o0 cualitativo, se seleccionara la Entidad Federativa con mayores barreras en su sistema

de salud.

Seleccion de SIG. Determinar el SIG que seré utilizado para el analisis de accesibilidad
a los servicios de salud tomando en cuenta, principalmente, que se trate de un software

gratuito.

Identificacion del area de estudio final. Escoger las variables que delimitaran el territorio
de la Entidad Federativa elegida para conseguir el area de estudio final. Se analizaran
las regiones que, por cualquier motivo, reduzcan el area de estudio, tales como Areas

Naturales Protegidas.

Seleccion de variables regionales. Definir las variables que identificaran las zonas
factibles para la ubicacion de unidades de salud en el area de estudio final. Se
seleccionaran aquellas variables cuantitativas y cualitativas de la Tabla 1.2 y 1.3, asi
como de las incluidas en las secciones 2.1 a 2.6.2.

Ponderacién de variables regionales (AHP-SIG). Ponderar y jerarquizar las variables
anteriores mediante el Método de Jerarquia Analitica, asi como visualizar las zonas

factibles en un Sistema de Informacion Geografica.
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7)

8)

9)

Identificacion de areas de servicio actuales. Identificar el area de servicio de las unidades
de salud actuales del sector publico, tomando en cuenta su nivel de atencion, para

conocer las zonas fuera de cobertura a los servicios médicos.

Andlisis de areas de servicio. Analizar la relacion entre la ubicacion de las unidades de
salud actuales y su &rea de servicio con respecto a las zonas recomendadas para la

localizacion de establecimientos médicos.

Propuesta de localizacion. Proponer nuevas ubicaciones dentro de las zonas factibles

encontradas para construir unidades médicas de los distintos niveles de atencion.
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Capitulo 3 Desarrollo del andlisis de la accesibilidad a los servicios de salud

El presente capitulo se dividi6 en tres secciones principales. La primera se trata de un
diagnostico situacional en salud para encontrar la Entidad Federativa con mayor necesidad de
mejora de su sistema de salud, a través de la seleccion de variables poblacionales, del entorno
y de infraestructura relevantes con informacion disponible, ademas de su evaluacién

correspondiente.

La segunda seccion se enfoco en el analisis de accesibilidad a los servicios de salud publicos
en la Entidad Federativa seleccionada en la etapa anterior. Para lograrlo, se eligio el SIG a
utilizar; se delimité el area de estudio final a través de la consideracién de aquellas regiones
gue por alguin motivo debian ser excluidas; se localizaron las variables y criterios para identificar
las zonas factibles para la ubicacion de unidades de salud por medio de AHP; y se visualizé la
relacion entre el area de servicio de las unidades de salud en operacion y las zonas factibles

identificadas previamente.

En la ultima seccion se presentan los resultados, haciendo hincapié en las zonas fuera de

cobertura de los servicios de salud.
3.1 Diagnéstico situacional en salud a nivel nacional

El primer paso para realizar el diagnoéstico situacional en salud fue el disefio de los indicadores
gue lo compondrian. Como se ha mencionado a lo largo de este trabajo, dichos indicadores se
utilizaron para el analisis poblacional, del entorno y de infraestructura de las Entidades
Federativas; y tras lo cual, se defini6 a la Entidad con mayor necesidad de mejora en su sistema

de salud publica.

De la Tabla 3.1 a 3.3 se presentan los indicadores que se recopilaron de la revision de literatura
y de los cuales fue posible obtener informacién proveniente de fuentes oficiales, no mayor a
cinco afos y la mayoria perteneciente al mismo afio de estudio. En el Apéndice 1, Ficha Técnica

de Indicadores, se presenta mayor detalle sobre ellos.
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Tabla 3.1

Indicadores poblacionales seleccionados para el diagndéstico situacional en salud

Indicador

Definicién

Densidad poblacional

Tasa de crecimiento
Esperanza de vida

Porcentaje de la poblacién que
habla una lengua indigena

Porcentaje de la poblacién
afromexicana o
afrodescendiente

Proporcién de poblacién no
derechohabiente

Tasa de morbilidad de
infecciones respiratorias
agudas por cada mil habitantes

Tasa de morbilidad de
infecciones intestinales por
otros organismos y las mal

definidas por cada mil

habitantes

Tasa de morbilidad de infeccién
de vias urinarias por cada mil
habitantes

Tasa de morbilidad de
obesidad por cada mil
habitantes

Tasa de morbilidad por cada
mil habitantes
Tasa de mortalidad por
enfermedades del corazén por
cada diez mil habitantes

Tasa de mortalidad por
diabetes mellitus por cada diez
mil habitantes

Tasa de mortalidad por tumores
malignos por cada diez mil
habitantes

Tasa de mortalidad por suicidio
por cada cien mil habitantes

Expresa la cantidad de poblacién que reside en un kilémetro
cuadrado de la superficie territorial.

Variacion del tamafio de la poblacion durante un periodo.
Afios que se espera que viva la poblacion.

Porcentaje de la poblacién de tres afios y mas hablante de lengua
indigena.

Porcentaje de la poblacién que se autorreconoce afromexicana o
afrodescendiente.

Proporcién de la poblacién que no cuenta con seguridad social.

Tasa de morbilidad de la principal causa de enfermedad en el pais.

Tasa de morbilidad de la segunda causa de enfermedad en el pais.

Tasa de morbilidad de la tercera causa de enfermedad en el pais.

Tasa de morbilidad de obesidad en el pais.

Tasa de morbilidad en el pais.

Tasa de mortalidad de la principal causa de muertes en el pais.

Tasa de mortalidad de la tercera causa de muertes en el pais.

Tasa de mortalidad de la cuarta causa de muertes en el pais.

Tasa de fallecimientos por suicidio.
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Indicador Definicién

Tasa de mortalidad por cada Tasa de mortalidad en el pais.
diez mil habitantes
Porcentaje de poblacion con Porcentaje de personas con estado alterado de salud mental que le
algun problema o condicién dificulta a participar en actividades de la vida social comunitaria e
mental interactuar con otras personas de manera adecuada para el contexto y
su entorno social.
Porcentaje de poblacion con Porcentaje de personas que tienen mucha dificultad o no pueden
discapacidad hacer al menos una de las actividades de la vida diaria.
Porcentaje de poblacion con Porcentaje de personas que tienen poca dificultad para realizar al
limitacion en la actividad menos una de las actividades de la vida diaria.
cotidiana

Nota. Elaboracion propia. La segunda causa de mortalidad del pais en 2020 fue el COVID-19, sin embargo, se
optd por no incorporarla debido a que es una enfermedad que en la actualidad esta controlada.

Tabla 3.2

Indicadores de entorno seleccionados para el diagndstico situacional en salud

Indicador Definicion
Proporcién de poblacién en Proporcion de la poblacidon cuyos ingresos son insuficientes y que
situacion de pobreza presenta carencia.
Coeficiente de Gini Grado de desigualdad econdmica mediante la distribucion de los
ingresos.
Proporcion de poblacion Proporcién de la poblacién en localidades con menos de 5000
dispersa habitantes.
indice de marginacion Medida del impacto global de las carencias que padece la poblacion.
Porcentaje de seguridad Porcentaje de la poblacién con acceso fisico, social y econémico.
alimentaria
Proporcién de poblacion con Porcentaje de la poblacion con Grado de Accesibilidad a Carretera
GACP bajo o muy bajo Pavimentada bajo o muy bajo.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 3.3

Indicadores de infraestructura en salud seleccionados para el diagnostico situacional en salud

Indicador Definicién
Tasa de ocupacion hospitalaria Tasa de utilizacion de camas censables.
indice de rotacion Relacién entre el nimero de egresos hospitalarios y el nUmero de
camas censables.
Tasa de camas censables por Razon de camas censables en instituciones publicas de salud por
mil habitantes cada mil habitantes.
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Razo6n de habitantes por cada Relacién de habitantes por cada unidad médica de primer nivel del IMSS,
unidad médica de primer nivel IMSS-Bienestar, ISSSTE, Servicios Médicos Estatales, Servicios
Médicos Municipales y la Secretaria de Salud.

Razén de habitantes por cada Relacion de habitantes por cada unidad médica de segundo nivel del
unidad médica de segundo IMSS, IMSS-Bienestar, ISSSTE, Servicios Médicos Estatales, Servicios
nivel Médicos Municipales y la Secretaria de Salud.
Razén de habitantes por cada Relacion de habitantes por cada unidad médica de tercer nivel del IMSS,
unidad médica de tercer nivel ISSSTE, Servicios Médicos Estatales y la Secretaria de Salud.

Fuente: elaboracién propia.

La informacién presentada en las tablas anteriores es de naturaleza cuantitativa y se obtuvieron
los valores pertenecientes al afio 2020 por ser cuando coincidieron las diversas fuentes de
informacion, a excepcion de la que corresponde a la cantidad de unidades médicas que es del
2024.

En la Figura 3.1 se muestran los resultados de cada indicador por Entidad Federativa. Se
excluyé del andlisis a la Ciudad de México por ser la entidad que, por mucho, tiene el mayor
namero de establecimientos médicos por cada 1,000 kilbmetros cuadrados, tal como se indico
en la Figura 1.17.

Como en este punto se identific6 que todos los indicadores son del tipo cuantitativo, para
encontrar la Entidad Federativa con mayores necesidades primero se normalizaron los valores
mediante la ecuacion (5).

xij

n
Yisq Xij

xij = )

Donde,

x;j: valor del indicador i perteneciente a la Entidad Federativa j.

Posteriormente, se sumaron los valores obtenidos en cada indicador. Finalmente, se enumeran

de mayor a menor. En la Figura 3.2 se presenta la jerarquia.
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Figura 3.1

Resultados de cada indicador por Entidad Federativa

Tasa de
Tasa de morbilidad de Tasa de
Porcentaje de la Proporcién de . morbilidad de infecciones L Tasa de Tasa de
. . . Proporcién de N . . . morbilidad de e e
Entidad Federativa DenS{dad TaAsa‘ de BepaEneR 65 TD poblacién que poblaf:lén poblacion no 1nf§ccron§s intestinales por infeccion de vias mgrbnlldad de morbrlldaq por
poblacional crecimiento habla una lengua afromexicana o , respiratorias otros organismos L obesidad por cada cada mil
indigena afrodescendiente CEfechonabiEnte agudas por cada y las mal urm'anas _por ek mil habitantes habitantes
mil habitantes |definidas por cada SRkt ntes
mil habitantes
Aguascalientes 253.900000 1.900000 0.013175 0.178100 1.573014 18.384309 125.487599 20.311348 15.547062 2.551895 215.972565
Baja California 52.800000 1.800000 0.013158 1.303522 1.707659 22.189243 104.540968 17.286191 15.623159 4314384 194.671029
Baja California Sur 10.800000 2.300000 0.013175 1.700927 3.297652 16.190179 162.107191 37.281122 33.224497 3.600740 323.040853
Campeche 16.100000 1.200000 0.013369 9.888481 2.080975 21.899192 109.647842 26.028612 21.289086 2.824326 210.485554
Coahuila de Zaragoza 20.800000 1.400000 0.013210 0.175640 1.461053 18.983682 125.025939 23.398589 23.731946 2.665590 244728326
Colima 130.000000 1.200000 0.013245 0.712341 1.855916 16.827388 147.030795 23.347293 26.418154 5.097137 289.716444
Chiapas 75.600000 1.500000 0.013459 26.329244 1.019729 32.735179 66.282359 21.001734 20.203910 1.187988 150.245282
Chihuahua 15.100000 1.000000 0.013263 2.953016 1.628010 15.342814 117.414319 22.582031 17.876895 4.726248 231.216539
Durango 14.900000 1.200000 0.013316 2.577797 0.944588 25.176329 140.576215 26.479688 22.062587 2.413991 261.516383
Guanajuato 201.500000 1.200000 0.013298 0.227796 1.764345 20.677860 107.990129 20.260635 14.904489 1.833002 203.842947
Guerrero 55.700000 0.500000 0.013643 14.558962 8.583735 25.191764 92.180750 19.593384 17.403130 2.369598 199.832518
Hidalgo 148.100000 1.500000 0.013316 11.762819 1.579485 30.119945 122.048461 25.169316 12.573143 3.457201 224.085835
Jalisco 106.200000 1.300000 0.013245 0.802130 1.673137 29.377990 84.205952 17.315211 15.806734 3.293903 174.302429
México 760.200000 1.200000 0.013245 2.457584 1.743507 33.382971 94.159701 17.716549 16.561151 2.218460 165.938361
Michoacan de Ocampo 81.000000 0.900000 0.013351 3.262751 1.546144 37.580267 94.504433 19.930316 22.497045 2.833320 191.154440
Morelos 404.100000 1.100000 0.013280 1.933026 1.944236 28.007324 98.995699 26.186394 23.441811 2.629443 213.610311
Nayarit 44.400000 1.300000 0.013280 5.590567 0.843090 22.100261 141.735521 34.223801 29.585028 3.820452 312.507285
Nuevo Ledn 90.200000 2.300000 0.013175 1.347494 1.687336 18.543949 125.681786 18.859209 17.378340 3.603805 224.028869
Oaxaca 44.100000 0.900000 0.013477 29.562228 4.706366 29.427552 97.232965 23.605882 26.602871 1.687500 202.634804
Puebla 191.900000 1.300000 0.013351 9.351299 1.730825 29.194347 102.718889 20.456982 21.260685 2.027561 194.158746
Querétaro 202.600000 2.700000 0.013210 1.325034 1.833929 20.539319 123.689289 21.808199 19.086607 3.072452 221957072
Quintana Roo 41.600000 3.500000 0.013245 11.030713 2.812994 25.219795 105.913665 23.478123 30.339319 5.834816 223.226237
San Luis Potosf 46.200000 0.900000 0.013351 8.192491 1.960737 17.372066 130.117583 25.602577 20.234883 5.091319 248.444949
Sinaloa 52.800000 0.900000 0.013316 1.174089 1.394014 18.999862 149.294519 27.187826 20.726191 4.353567 280.075310
Sonora 16.400000 1.000000 0.013263 2.132815 1.477500 18.599550 127.063949 21.523410 15.928879 4.539466 239.150514
Tabasco 97.100000 0.700000 0.013316 3.788607 1.563016 31.444461 97.595603 30.365463 18.373444 2.484394 227.173668
Tamaulipas 44.000000 0.800000 0.013280 0.642083 1.236516 20.235619 177.764770 37.444423 40.704588 3.994348 371.271652
Tlaxcala 336.000000 1.400000 0.013280 2.023415 1.347305 26.556002 184.513212 30.897030 33.191186 2.740926 309.391002
Veracruz djalfgac‘o dela 115 300000 0500000 0.013405 8229414 2672036 27.639791 83.799737 22.934473 18.815195 2301249 183.536558
Yucatan 58.700000 1.800000 0.013387 22.624519 2.998796 21.763473 108.085319 21.392582 31.220674 3.353012 213.561303
Zacatecas 21.500000 0.900000 0.013316 0.308543 0.983332 20.111606 277.325357 45325367 45.373452 3.235236 470.207220
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Tasa de

Tasa de

Tasa de

Tasa de

Proporcién de

mortalidad por ) A ) Tasa de Proporcién de . . Proporcién de
mortalidad por mortalidad por mortalidad por . o, Proporcién de poblacién con o, .
Entidad Federativa SIOMCERCES GOl diabetes mellitus [tumores malignos | suicidio por cada mortallda.d = p(‘)blacmn con poblacidn con limitacién en la p(l)blac.lon en Coeflc1.el:1te gs
corazdn por cada N . A N . cada diez algin problema o . N o situacién de Gini
diez mil por cad.a diez mil por c?da diez me'n mil habitantes condicién mental discapacidad act'lv!dad v —
A habitantes habitantes habitantes cotidiana
habitantes
Aguascalientes 9.595912 6.144751 6.432348 12.696346 66.974980 1.414766 5.000957 11.607827 27.626693 0.395063
Baja California 14.072624 9.373789 7.137134 2.573613 86.659132 1.393439 4.031419 9.585224 22.510117 0.421191
Baja California Sur 11.472271 6.312254 7.201480 8.391290 60.955831 1.305409 4.431478 11.301063 27.602224 0.431386
Campeche 16.448307 11.622609 6.678422 7.540154 81.315175 1.326421 5.629156 12.167223 50.549147 0.468225
Coahuila de Zaragoza 18.034360 12.396835 7.585554 8.675560 89.583894 1.114571 4.284265 9.614395 25.617041 0.392817
Colima 14.807401 10.172398 7.834387 6.836289 82.814801 1.371633 5.452624 11.939578 26.693527 0.401528
Chiapas 15.444202 10.851708 6.509942 3.661730 70.182553 0.960690 4.110481 7.580701 75.491290 0.469439
Chihuahua 21.454519 10.291648 8.236526 14.458015 104.883415 1.317497 4.484069 10.546548 25.304993 0.442081
Durango 20.096581 7.873844 6.264153 6.275066 76.091998 1.226475 5.563146 11.887158 38.691671 0.452101
Guanajuato 17.686260 12.137312 6.260810 8.123972 83.796908 1.207958 4631394 9.952255 42.742389 0.385611
Guerrero 13.599063 11.432816 5.422680 1.327427 73.033890 1.320168 6.033155 12.344193 66.405711 0.445324
Hidalgo 16.030668 9.841571 6.870286 4.281765 73.487410 1.250502 5.415946 13.404454 50.750793 0.401287
Jalisco 15.129099 8.500086 7.691524 7.846049 77.215901 1.312746 4.630690 9.894550 31.415505 0.388434
México 16.734522 15.569297 6.391674 4.896301 89.844777 1.208227 4.452168 11.351239 48.864564 0.454033
Michoacan de Ocampo 15.452175 11.857618 7.216490 7.896655 77.100837 1.202208 5.435152 11.457605 44.509289 0.404522
Morelos 18.762173 13.218228 8.140927 5.376562 93.542039 1.241783 5.541663 13.025584 50.945790 0.415621
Nayarit 13.921985 8.167025 7.600433 7.365701 70.484097 1.348085 5.521524 12.686895 30.405441 0.407633
Nuevo Ledn 15.349795 7.259127 7.357667 6.068001 73.331187 1.196641 3.806867 9.532017 24.330403 0.454963
Oaxaca 16.756418 12.274488 6.834218 5.178905 80.035855 1.188559 6.627933 13.369487 61.664248 0.453175
Puebla 18.265976 15.241647 6.414737 5.103840 86.195661 1.069361 4.559279 10.424746 62.432100 0.438592
Querétaro 11311114 7.958734 6.181213 8.444281 63.813429 1.226827 4.060010 10.335504 31.325296 0.421353
Quintana Roo 6.980681 6.840744 4.558702 9.472628 59.220069 1.095380 3.606326 8.833064 47.480294 0.462281
San Luis Potosi 18.892694 11.444749 6.888109 9.141626 86.551357 1.379889 5.097378 11.896126 42.846151 0.439792
Sinaloa 17.294677 7.069839 7.479493 3.799213 79.162376 1.356055 4.888034 10.683914 28.071395 0.395519
Sonora 20.167479 7.698211 8.679589 10.323141 94.449953 1.367545 4.939929 10.798413 29.924023 0.442459
Tabasco 18.642320 17.593455 6.368107 4.786485 91.030626 1.262134 6.020691 10.652011 54.477787 0.455709
Tamaulipas 16.520515 11.352894 7.375837 4.648875 79.441908 1.316964 4.809006 10.948271 34.942460 0.425994
Tlaxcala 16.560224 15.986871 6.299438 3.871995 89.599450 0.974700 4.044969 10.656251 59.287522 0.394653
Veracmdj;fgac'o dela 51795755 15.767908 8131393 3584461 92722192 1306431 5816873 12.780464 58.603154 0419579
Yucatan 18.484225 8.113239 6.238964 10.470085 78.508405 1.461676 5.600677 11.719989 49.485626 0.465441
Zacatecas 15.812465 9.789549 7.465456 7.767527 89.505332 1.180233 5.914047 12.344819 45.770760 0.449434
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Proporcién de

indice de

Porcentaje de

Proporcién de
poblacién con

Tasa de ocupacién

Tasa de camas

Razén de
habitantes por

Razén de
habitantes por

Razén de
habitantes por

Entidad Federativa poblacién dispersa ATETadE seguridad GACP bajo o muy hospitalaria [ndice de rotacién | censables por mil cada unidad cada unidad cada unidad

alimentaria bajo habitantes médica de primer médica de médica de tercer
nivel segundo nivel nivel

Aguascalientes 21.273184 0.045033 0.014919 0.174382 69.397505 61.828203 1.424662 10,800.053030 158,400.777778 712,803.500000
Baja California 8.455248 0.046772 0.014068 0.732631 55.051447 47.568039 1.627067 15,903.037975 157,042.500000 3,769,020.000000
Baja California Sur 10.279956 0.046569 0.016730 9.047939 49.390085 57.738095 1.064429 6,653.725000 44,358.166667 798,447.000000
Campeche 29.923855 0.056164 0.018805 1.718617 41.150490 37.173191 1.186972 6,980.172932 66,311.642857 464,181.500000
Coahuila de Zaragoza 10.039625 0.044354 0.014617 0.895394 51.574853 39.949608 1.095921 12,688.592742 76,750.512195 1,573,385.500000
Colima 13.496611 0.046442 0.014945 0.309410 127.613468 53.143072 1.182459 4,780.333333 66,490.090909 731,391.000000
Chiapas 57.635230 0.083343 0.019439 21.277680 118.474099 53.571142 2.296740 4,967.587814 100,796.872727 2,771,914.000000
Chihuahua 14.385886 0.049962 0.013570 5.396047 44.259913 49.419332 1336199 11,408.137195 124,728.966667 623,644.833333
Durango 32.498295 0.054134 0.015855 9.710256 37.689273 47.263390 1.177691 5,799.525316 59,117.741935 916,325.000000
Guanajuato 33.263272 0.051495 0.017743 3.375243 64.429844 56.760052 1.626155 9,259.660661 120,920.274510 616,693.400000
Guerrero 48.145175 0.090999 0.026739 14.528686 48.541375 40.557143 1.865841 3,340.268868 68,090.096154 3,540,685.000000
Hidalgo 53.829276 0.055392 0.019835 8.225854 61.655833 48.995425 2.017264 5,361.462609 110,101.464286 3,082,841.000000
Jalisco 16.163100 0.045840 0.014748 2.504075 43.452224 42.398205 1.237083 9,914.668646 139,135.850000 642,165.461538
México 19.147734 0.048069 0.018331 1.076821 51.094752 50.175937 2.027902 11,932.877809 180,770.404255 1,062,026.125000
Michoacén de Ocampo 37.526043 0.054702 0.017591 3.283703 46.496171 61.645033 1.749602 8,892.970037 110,438.279070 1,187,211.500000
Morelos 26.130448 0.050470 0.018674 0.427487 55.010897 60.392045 1.935661 6,869.407666 140,822.857143 657,173.333333
Nayarit 36.470744 0.057091 0.015975 7.594200 46.118976 47.869081 1.794667 3,998.239482 49,418.240000 1,235,456.000000
Nuevo Ledn 5.137488 0.042654 0.014100 0.853168 47.454833 38.468308 1.367663 11,364.326130 222,478.538462 1,446,110.500000
Oaxaca 59.401478 0.075664 0.023533 20.567560 39.015746 47.330482 1.865643 4,264.342621 82,642.960000 1,377,382.666667
Puebla 36.082359 0.056428 0.021035 6.235055 60.477705 41.652740 1.791766 8,127.503704 106,181.903226 940,468.285714
Querétaro 28.828563 0.047989 0.015542 3.074689 66.372374 57.744246 1.943425 8,707.599265 263,163.000000 2,368,467.000000
Quintana Roo 11.467046 0.048476 0.021465 1.549474 51.763624 52.558849 1.502405 8,184.955947 97,788.684211 928,992.500000
San Luis Potosf 36.028211 0.053510 0.016608 4.340926 49.195270 48.344811 1.351954 7,950.014085 112,890.200000 940,751.666667
Sinaloa 29.259586 0.048757 0.016835 3.968228 53.173932 43.976606 1.251655 7,882.664063 84,081.750000 3,026,943.000000
Sonora 15.155526 0.046717 0.016505 2.664084 52.948035 49.354662 1.124221 6,212.742616 71,825.365854 736,210.000000
Tabasco 53.268504 0.054548 0.024110 3.641225 44.239416 53.676539 1.493779 3,742.364486 100,108.250000 480,519.600000
Tamaulipas 11.240527 0.047627 0.014064 2.615701 40.771115 32.843651 1.051138 8,775.460199 110,241.718750 1,175,911.666667
Tlaxcala 32.130483 0.050325 0.021242 0.380126 53.747001 72.429379 1.949168 6,049.445946 95,926.928571 671,488.500000
Veracmdj;fgac'o dela 45861703 0060923 0020311 10.607586 50.333999 45080867 1.652130 8006533267  107,501.053333  1,612,515.800000
Yucatan 23.317052 0.057103 0.018525 0.156707 46.357871 40.761282 1.019449 10,947.632075 145,056.125000 773,632.666667
Zacatecas 44.423779 0.051289 0.015890 4.449005 57.834769 54.874227 1.717965 5,389.162791 73,733.545455 1,622,138.000000

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 3.2

Jerarquia de las Entidades Federativas segun su grado de necesidad de fortalecimiento del

sistema de salud

Entidad Federativa Suma Jerarqufa
Aguascalientes 0.934602 21
Baja California 0.932255 22

Baja California Sur 0.952589 18
Campeche 0.919399 25
Coahuila de 0.855368 30

Zaragoza
Colima 0.926091 24
Chiapas 1.251625 2
Chihuahua 0.942598 19
Durango 0.906950 27
Guanajuato 0.934615 20
Guerrero 1.206192 3
Hidalgo 1.118791 5
Jalisco 0.852811 31
México 1.119056 4
Michoacan de 0963661 17

Ocampo
Morelos 1.038446 11
Nayarit 0.970869 16
Nuevo Ledn 0.886433 28
Oaxaca 1.279058 1
Puebla 1.037232 12
Querétaro 1.039322 10
Quintana Roo 0.994925 14
San Luis Potosi 1.000624 13
Sinaloa 0.926427 23
Sonora 0.867886 29
Tabasco 0.971856 15
Tamaulipas 0.912153 26
Tlaxcala 1.043192 9
Veracruz de Ignacio 1078189 6

dela Llave
Yucatan 1.076240 7
Zacatecas 1.060545 8

Fuente: elaboracion propia.
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3.2 Anélisis regional de accesibilidad

Una vez jerarquizadas las Entidades Federativas de acuerdo con su necesidad de
fortalecimiento en materia de salud en la seccion pasada, se encontro al estado de Oaxaca
como aquél donde se requiere mayor atencion. En consecuencia, se procedié con su analisis
regional con el objetivo de identificar las zonas de Oaxaca fuera de cobertura de los servicios

médicos.

Sobre los Sistema de Informacidn Geografica, los software frecuentemente utilizados para
realizar los analisis de accesibilidad son ArcGis (Zhu et al., 2016; Abdelkarim, 2019; Halder et
al., 2020; Qian et al., 2020; Rahaman y Shermin, 2021; Hassler y Ceccato, 2021; Gonulli
Sutcuoglu y Yalcinkaya, 2021; Hwang et al., 2022; Blatnik y Bojnec, 2023; Das et al., 2023) y
QGIS (Nkatha Thuranira, 2022; Pérez Asensio, 2022). Sin embargo, QGIS cumple con el
requisito de ser gratuito y por tiempo ilimitado en su version de escritorio, por lo cual se eligio
esta herramienta para el presente trabajo con el Marco de Referencia oficial para México,
ITRFO8, en atencion a la Norma Técnica para el Sistema Geodésico Nacional (Acuerdo, 2010).

El primer paso para realizar dicho analisis consistio en delimitar el area de estudio final, tal
como se vio en distintos trabajos y estudios del capitulo 1 y 2. Los criterios de exclusion se

definen en la Tabla 3.4.

Tabla 3.4

Criterios para la seleccion del area de estudio final

Variable Criterio
Areas Naturales Protegidas Excluir zonas a 2 kilometros de Areas Naturales Protegidas.
Cuerpos de agua Excluir zonas a 2 kilémetros de cuerpos de agua.

Nota. Elaboracion propia. En las Areas Naturales Protegidas se incluyen las consideradas en el articulo 46 de la

Ley General del Equilibrio Ecoldgico y la Proteccién al Ambiente (1988).

El area de estudio final obtenida con QGIS se presenta en la Figura 3.3, mientras que la
informacion para la descarga de los mapas, capas o shape empleados en esta seccion, se

encuentra en el Apéndice 2, Shape utilizados para el andlisis de accesibilidad.
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Figura 3.3
Area de estudio final

Nota. Elaboracién propia. El area de estudio final representa el 66.81% del area de Oaxaca.

El objetivo, criterios y subcriterios mediante los cuales se identificaran las zonas con mayor

factibilidad para la ubicacion de unidades médicas se presentan en la Figura 3.4. Estos criterios

se determinaron a partir de la revision de la literatura de los capitulos 1y 2.

Figura 3.4

Estructura jerarquica del problema

Identificar las zonas factibles parala
ubicacién de nuevas unidades de salud

A N

Emergencias

Ambiente

Instalaciones

Zonas
argueoldgicas

Densidad
poblacional

Red
vial

AAA

Zonas

P Pendien
sismicas endiente

Volcanes

Disponibilidad
de agua

Basureros

Escuelas

Fuente: elaboracion propia.
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A continuacion, se describen los criterios antes referidos:

a)

b)

f)

Emergencias. Se evitaran zonas cercanas a volcanes y a zonas sismicas de riesgo alto,

por presentar mayor amenaza para la ubicacion de unidades médicas.

Ambiente. Se preferiran las superficies con menor porcentaje de pendiente por ser mas
seguras Y factibles para la construccion de unidades médicas, asi como aquellas con

mayor disponibilidad de agua.

Instalaciones. Se evitara la cercania a basureros por ser lugares donde se producen
malos olores y se desechan elementos contaminantes. Ademas, se evitara la vecindad

con escuelas por ser centros de congestion de transito.

Zonas arqueologicas. Se propondran lugares alejados de zonas arqueoldgicas para

evitar el trafico de las areas turisticas.

Densidad poblacional. Las unidades médicas se ubicaran en puntos con alta densidad

poblacional para atender la mayor cantidad de personas.

Red vial. Se preferiran las locaciones cercanas a la red vial para un acceso mas rapido.

Para asignar un peso a los criterios anteriores se decidié utilizar el método de analisis

multicriterio AHP siguiendo los pasos referidos en la seccion 2.7.1 Pasos del Proceso de

Andlisis Jerarquico:

1.

2.

3.

Matriz de comparaciones pareadas entre criterios (Figura 3.5).
Ponderacion de criterios (Tabla 3.5).

Anélisis de consistencia de criterios.
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Figura 3.5

Matriz de comparaciones pareadas entre criterios

Emergencias | Ambiente | Instalaciones arquZe(:)rI](?Sicas pgsrasgidoidal Red vial
Emergencias 1 2 3 3 2 2
Ambiente 2 1 3 5 2 2
Instalaciones 1/3 1/3 1 1/2 1/5 1/3
Zonas arqueologicas 1/3 1/5 2 1 1/2 1/3
Densidad poblacional 1/2 1/2 5 2 1 1/2
Red vial 1/2 1/2 3 3 2 1

Nota. Elaboracién propia. Se proponen los valores presentados.
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Tabla 3.5

Ponderacion de criterios para la identificacion de zonas factibles para la ubicacion de unidades
médicas

Criterio Ponderacion
Emergencias 0.2244
Ambiente 0.3106
Instalaciones 0.0591
Zonas arqueoldgicas 0.0738
Densidad poblacional 0.1525
Red vial 0.1795

Fuente: elaboracion propia.

Del analisis de consistencia se obtienen los siguientes valores: Az, = 6.3462, CI = 0.0692 y
RC = 1.3200; que al sustituirlos en la ecuacion (4) nos dan un CR = 5.2457%, menor al 10%
establecido en la Tabla 2.2. Por lo anterior, se asegura la consistencia de la matriz y se puede

proceder con el procedimiento.

En lo que respecta a los subcriterios, se ponderaron directamente porque no hay casos con
mas de dos alternativas y, como se menciond previamente, las matrices de 2x2 son
consistentes por naturaleza. En la Tabla 3.6 se muestra la ponderacién de todos los

subcriterios.

Una distincion al emplear AHP de la mano de un SIG es la naturaleza de las alternativas. A
diferencia del AHP tradicional, con un SIG las alternativa pueden ser representadas por areas
(pixeles) que cumplen con ciertas caracteristicas. En la Tabla 3.7 se presentan las alternativas

seleccionadas a partir de la revision de la literatura de los capitulos 1y 2.
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Tabla 3.6

Ponderacion de subcriterios para la identificacion de zonas factibles para la ubicacion de

unidades médicas

Subcriterio Ponderacion
Volcanes 0.4000
Zonas sismicas 0.6000
Pendiente 0.4500
Disponibilidad de agua 0.5500
Basureros 0.3000
Escuelas 0.7000

Nota. Elaboracién propia. Se proponen los valores presentados.

Tabla 3.7

Alternativas para la ubicacion de unidades médicas

Variable

Alternativa de menor a mayor preferencia

Motivo

Volcanes

Zonas sismicas

Pendiente

Disponibilidad de agua

Alternativa 1.- A menos de 15 kilometros.
Alternativa 2.- De 15 a 60 kildmetros.
Alternativa 3.- De 60 a 90 kildbmetros.
Alternativa 4.- A méas de 90 kilébmetros.

Alternativa 1.- Zona D — Riesgo alto.

Alternativa 2.- Zona C — Riesgo medio alto.

Alternativa 3.- Zona B — Riesgo medio bajo.

Alternativa 1.- Mas de 15%

Alternativa 2.- De 12 a 15%

Alternativa 3.- De 9 a 12%

Alternativa 4.- De 6 a 9%

Alternativa 5.- De 3 a 6%

Alternativa 6.- De 0 a 3%

Alternativa 1.- Menor a 0.508321

Se prefieren las areas de
menor riesgo. Se usaron
como referencia los radios
definidos para el volcan
Popocatépetl tomados de
la Secretaria de la
Defensa Nacional (2019).

Se da preferencia a las zonas
con menor sismicidad para
disminuir los efectos en las
unidades médicas.

La pendiente méaxima
recomendable es del 3% y se
evitaran los terrenos con
pendiente mayor a 15% por
encarecer la construccion
(Secretaria de Salud, 2005).

Se  debe contar  con
disponibilidad para el uso o
aprovechamiento de aguas

75



Variable Alternativa de menor a mayor preferencia Motivo

nacionales (Secretaria de
Medio Ambiente y Recursos
Naturales, 2023).

Alternativa 2.- De 0.508321 a menos de 50.405670

Alternativa 3.- De 50.405670 a menos de 100.303018

Alternativa 4.- De 100.303018 a menos de 150.200367
Alternativa 5.- De 150.200367 a menos de 200.097715
Alternativa 6.- De 200.097715 a menos de 249.995064

Alternativa 7.- De 249.995064 a menos de 299.892413

Basureros Alternativa 1.- A menos de 3 kilometros. Se evita la vecindad con
zonas donde se produzcan
Alternativa 2.- A mas de 3 kildbmetros. malos 0|0reS, tales como
basureros (Secretaria de
Salud, 2005).
Escuelas Alternativa 1.- A menos de 2 kilébmetros. Se evita la cercania a centros
escolares para mitigar la
Alternativa 2.- A méas de 2 kilometros. congestién vehicular.
Zonas arqueoldgicas Alternativa 1.- A menos de 2 kilometros. Se evita la cercania a zonas
arqueoldgicas para mitigar la
Alternativa 2.-A més de 2 kilémetI’OS. Congestién vehicular_
Densidad poblacional Alternativa 1.- 0 a 25% Se prefieren zonas con mayor
poblacién para incrementar el
) protegidas por el sistema de
Alternativa 3.-50 a 75%
salud.
Alternativa 4.- 75 a 100%
Red Vial Alternativa 1.- A mas de un kilémetro. Las unidades médicas deben
localizarse donde existan vias
Alternativa 2.- A menos de un kilémetro. de comunicacién directas

(Secretaria de Salud, 2005).
Nota. Elaboracién propia. Para la variable “Disponibilidad de agua” se definieron los intervalos a partir de los

valores de “Disponibilidad Media Anual de Agua Subterranea” (DMA) disponibles en
https://sigagis.conagua.gob.mx/gasl/sections/Edos/oaxaca/oaxaca.html. Para el célculo se excluyeron los valores

negativos por indicar déficit de recursos disponibles.

Utilizando AHP se ponderan las alternativas antes referidas de acuerdo con la secciéon 2.7.1

Pasos del Proceso de Analisis Jerarquico:

1. Matriz de comparaciones pareadas entre alternativas (Figura 3.6 a 3.10). Aplica para

casos con mas de dos alternativas.
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2. Ponderacién de alternativas (Tabla 3.8).

3. Andlisis de consistencia de alternativas (Tabla 3.9).

Figura 3.6
Matriz de comparaciones pareadas entre alternativas del subcriterio Volcanes
Alternatival | Alternativa 2 Alternativa 3 | Alternativa 4
Alternativa 1 1 1/3 1/7 1/9
Alternativa 2 3 1 1/3 1/7
Alternativa 3 7 3 1 1/2
Alternativa 4 9 7 2 1

Nota. Elaboracion propia. Se proponen los valores presentados.

Figura 3.7

Matriz de comparaciones pareadas entre alternativas del subcriterio Zonas sismicas

Alternativa 1

Alternativa 2

Alternativa 3

Alternativa 1 1 1/3 1/7
Alternativa 2 3 1 1/4
Alternativa 3 4 4 1

Nota. Elaboracion propia. Se proponen los valores presentados.
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Figura 3.8

Matriz de comparaciones pareadas entre alternativas del subcriterio Pendiente

Alternativa | Alternativa | Alternativa Alternativa Alternativa Alternativa

1 2 3 4 5 6
Alternativa 1 1 1/2 1/4 1/6 1/8 1/9
Alternativa 2 2 1 1/3 1/5 1/7 1/9
Alternativa 3 4 3 1 1/3 1/5 1/7
Alternativa 4 6 S 3 1 1/3 1/5
Alternativa 5 8 7 5 3 1 1/3
Alternativa 6 9 9 7 5 3 1

Nota. Elaboracion propia. Se proponen los valores presentados.
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Figura 3.9

Matriz de comparaciones pareadas entre alternativas del subcriterio Disponibilidad de agua

Alternativa | Alternativa | Alternativa | Alternativa | Alternativa | Alternativa | Alternativa

1 2 3 4 5 6 7

Alternativa 1 1/4 1/5 1/6 1/7 1/8 1/9
1

Alternativa 4 1 1/2 1/3 1/4 1/5 1/6
2

Alternativa 5 2 1 1/2 1/3 1/4 1/5
3

Alternativa 6 3 2 1 1/2 1/3 Ya
4

Alternativa 7 4 3 2 1 1/2 1/3
5

Alternativa 8 5 4 3 2 1 1/2
6

AItergativa 9 6 5 4 3 2 1

Nota. Elaboracion propia. Se proponen los valores presentados.
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Figura 3.10

Matriz de comparaciones pareadas entre alternativas del criterio Densidad poblacional

Alternativa 1

Alternativa 2

Alternativa 3

Alternativa 4

Alternativa 1 1 1/4 1/6 1/8
Alternativa 2 4 1 1/3 1/5
Alternativa 3 6 3 1 1/3
Alternativa 4 8 5 3 1

Nota. Elaboracion propia. Se proponen los valores presentados.
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Tabla 3.8

Ponderacion de alternativas para la ubicacién de unidades médicas

Variable Alternativa Ponderacion
Volcanes Alternativa 1 0.0460
Alternativa 2 0.1039
Alternativa 3 0.2969
Alternativa 4 0.5533
Zonas sismicas Alternativa 1 0.0853
Alternativa 2 0.2132
Alternativa 3 0.7014
Pendiente Alternativa 1 0.0283
Alternativa 2 0.0391
Alternativa 3 0.0771
Alternativa 4 0.1425
Alternativa 5 0.2560
Alternativa 6 0.4570
Disponibilidad de agua Alternativa 1 0.0223
Alternativa 2 0.0506
Alternativa 3 0.0727
Alternativa 4 0.1074
Alternativa 5 0.1597
Alternativa 6 0.2374
Alternativa 7 0.3498
Basureros Alternativa 1 0.1000
Alternativa 2 0.9000
Escuelas Alternativa 1 0.2000
Alternativa 2 0.8000
Zonas arqueoldgicas Alternativa 1 0.4000
Alternativa 2 0.6000
Densidad poblacional Alternativa 1 0.0480
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Variable Alternativa Ponderacién

Alternativa 2 0.1283
Alternativa 3 0.2658
Alternativa 4 0.5578
Red Vial Alternativa 1 0.4000
Alternativa 2 0.6000

Fuente: elaboracién propia.

El analisis de consistencia de las alternativas se muestra en la Tabla 3.9.

Tabla 3.9

Analisis de consistencia

Variable A cI RC CR CR maximo permitido
Volcanes 4.0991 0.0330 0.9900 3.3375% 9%
Zonas 3.0528 0.0264 0.6600 4.0031% 5%
sismicas
Pendiente 6.6041 0.1208 1.3200 9.1532% 10%
Disponibilidad 7.3880 0.0647 1.4143 4.5720% 10%
de agua
Densidad 4.2207 0.0736 0.9900 7.4305% 9%
poblacional

Fuente: elaboracion propia.

La jerarquizacion final de las zonas se muestra en la Figura 3.11 y se obtuvo al multiplicar el

valor de los criterios por sus respectivos subcriterios y alternativas.
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Figura 3.11

Jerarquizacion de zonas de Oaxaca

Criterios Ponderacion Subcriterios Ponderacion Alternativas Ponderacion | Valor Final
A menos de 15 km 0.0460 0.0041
De 15a 60 km 0.1039 0.0093
Volcanes 0.4000
De 60a 90 km 0.2969 0.0266
Emergencias 0.2244 A mas de 90 km 0.5533 0.0497
Zona Sismica tipo D 0.0853 0.0115
Zonas Sismica 0.6000 Zona Sismica tipo C 0.2132 0.0287
Zona Sismica tipo B 0.7014 0.0945
Mas de 15% 0.0283 0.0040
De 12 a 15% 0.0391 0.0055
De 92 12% 0.0771 0.0108
Pendiente 0.4500
De 6a 9% 0.1425 0.0199
De 32 6% 0.2560 0.0358
De 0a3% 0.4570 0.0639
Ambiente 0.3106 Menor a 0.508321 0.0223 0.0038
De 0.508321 a menos de 50.405670 0.0506 0.0086
De 50.405670 a menos de
100.303018 0.0727 0.0124
. - De 100.303018 a menos de
Disponibilidad de agua 0.5500 150.200367 0.1074 0.0183
De 150.200367 a menos de
200097715 0.1597 0.0273
De 200.097715 a menos de
249.995064 0.2374 0.0406
De 249.995064 a menos de
200.800413 0.3498 0.0598
A menos de 3km 0.1000 0.0018
Basureros 0.3000
A mas de 3km 0.9000 0.0160
Instalaciones 0.0591
A menos de 2 km 0.2000 0.0083
Escuelas 0.7000
A mas de 2km 0.8000 0.0331
. A menos de 2 km 0.4000 0.0295
onas. 0.0738 N/A N/A
arqueolégicas
A més de 2km 0.6000 0.0443
0a 25% 0.0480 0.0073
— 25a50% 0.1283 0.0196
cnsioa 0.1525 N/A N/A
poblacional
50a 75% 0.2658 0.0405
75 a 100% 0.5578 0.0851
A mas de 1km 0.4000 0.0718
Red vial 0.1795 N/A N/A
A menos de 1km 0.6000 0.1077

Fuente: elaboracion propia.
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A continuacion, de la Figura 3.12 a 3.17 se presentan los mapas de Oaxaca correspondientes
a cada uno de los criterios considerados.

Figura 3.12

Mapa de Emergencias de Oaxaca

Nota. Elaboracion propia. Mientras mas obscura la zona, representa mayor factibilidad segin la Tabla 3.7. a)
Volcanes, b) Zonas sismicas, ¢) Emergencias.
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Figura 3.13
Mapa de Ambiente de Oaxaca

Nota. Elaboracion propia. Mientras més obscura la zona, representa mayor factibilidad segun la Tabla 3.7. a)

Pendiente, b) Disponibilidad de agua, c) Ambiente.
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Figura 3.14

Mapa de Instalaciones de Oaxaca

Nota. Elaboracion propia. Mientras més obscura la zona, representa mayor factibilidad segun la Tabla 3.7. a)
Basureros, b) Escuelas, c) Instalaciones.

Figura 3.15

Mapa de Zonas arqueolégicas de Oaxaca

Nota. Elaboracion propia. Mientras mas obscura la zona, representa mayor factibilidad segin la Tabla 3.7.
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Figura 3.16

Mapa de Densidad poblacional de Oaxaca

21,

&

&

<

Nota. Elaboracién propia. Mientras mas obscura la zona, representa mayor factibilidad segin la Tabla 3.7.

Figura 3.17

Mapa de Red vial de Oaxaca

Nota. Elaboracién propia. Mientras mas obscura la zona, representa mayor factibilidad segin la Tabla 3.7.

Una vez conocida el area de estudio final y de haberse determinado los criterios, subcriterios,
alternativas, asi como su jerarquia, es posible encontrar las zonas de Oaxaca con mayor

factibilidad para la ubicacion de unidades médicas.

En la Figura 3.18 se muestran las zonas donde se propuso la ubicacion de nuevas unidades
meédicas, las cuales se consiguieron al conjuntar los mapas anteriores, proyectarlos sobre el
area de estudio final de la Figura 3.3 y clasificar los resultados en tres categorias para una

mejor identificacion.
Para definir las zonas que se encuentran bajo cobertura de los servicios médicos de cada nivel
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de atencion, se procedié a calcular sus respectivas areas de servicio, entendiendo este
concepto como el tiempo o distancia establecido para acceder a ellos.

Figura 3.18
Zonas de Oaxaca recomendadas para la ubicacién de nuevas unidades médicas

Nota. Elaboracidn propia. Las zonas mas obscuras representan una opcion mas factible para la ubicacion de

nuevas unidades médicas.
Por ello, en la Figura 3.19 se presentan las unidades médicas del IMSS, IMSS Régimen
Bienestar, IMSS-Bienestar, ISSSTE, Secretaria de Salud, Servicios Médicos Estatales y

Servicios Médicos Municipales de Oaxaca registradas en 2024 clasificadas segun su nivel de
atencion?: 1,483 unidades de primer nivel, 77 de segundo y 3 de tercero.

2 Los datos se obtuvieron del catalogo de Clave Unica de Establecimientos de Salud del mes de julio aplicando
los siguientes filtros: En Clave de la Institucion sélo se considero: IMSS, IMSS REGIMEN BIENESTAR, IMSS-
BIENESTAR, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, SME, SMM, SSA. En Estatus de operacion solo se
considerd: En operacion, En proceso de construccion. Pendiente de entrar en operacion. En Ultimo movimiento
s6lo se considerd: Alta, Cambio. En Nivel Atencién sélo se considerd: Primer Nivel, Segundo Nivel, Tercer Nivel.
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Haciendo uso de QGIS se calcul6 el area de servicio de cada unidad de atencién de acuerdo
con las distancias maximas a recorrer presentadas en la Tabla 1.2, quedando de la siguiente
forma: 15 kilémetros para las unidades de primer nivel en zona rural, 5 kilbmetros para las de
primer nivel en zona urbana y 60 kilémetros para las de segundo nivel. Para las unidades de
tercer nivel, ya que no se cuenta con un dato oficial sobre la distancia maxima de recorrido, se

presentan los resultados al considerar 90, 120, 150 y 180 kilometros.

En las Figuras 3.20 a 3.25 se proyecta el area de servicio de cada unidad médica sobre el mapa
de la Figura 3.18 para visualizar la relacion entre las zonas fuera de cobertura y su viabilidad

para albergar un nuevo establecimiento.

Figura 3.19
Unidades médicas de Oaxaca

Nota. Elaboracion propia. a) Primer nivel de atencién, en verde las de zona rural, en azul las de zona urbana; b)
Segundo nivel; c) Tercer nivel. En el tercer nivel hay tres hospitales, pero solo se distinguen dos por la escala.
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Figura 3.20
Area de servicio de las unidades médicas de primer nivel de Oaxaca

Nota. Elaboracion propia. En verde fosforescente el area de servicio de las unidades en zona rural, en verde

obscuro el area de servicio de las unidades en zona urbana.

Figura 3.21
Area de servicio de las unidades médicas de segundo nivel de Oaxaca

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 3.22
Area de servicio de 90 kilometros de las unidades médicas de tercer nivel de Oaxaca

Fuente: elaboracion propia.

Figura 3.23
Area de servicio de 120 kildémetros de las unidades médicas de tercer nivel de Oaxaca
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Fuente: elaboracion propia.



Figura 3.24
Area de servicio de 150 kilémetros de las unidades médicas de tercer nivel de Oaxaca

Fuente: elaboracion propia.

Figura 3.25
Area de servicio de 180 kilémetros de las unidades médicas de tercer nivel de Oaxaca

Fuente: elaboracion propia.
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3.3 Resultados

En la primera parte de este capitulo se determin6 que Oaxaca es la Entidad Federativa con
mayores necesidades en el fortalecimiento de su sistema de salud, seguido por Chiapas y
Guerrero, lo cual se considera acertado por conocer que esta region “se encuentra por debajo
de la media o en los ultimos lugares dentro de los indices de estabilidad econémica y de
bienestar social” (Camara Pérez, 2023).

Haber seleccionado esta Entidad Federativa también impactd en el andlisis regional de la
segunda parte del capitulo, ya que, como se vio en la propuesta de regionalizacion de las redes
de servicio de la Secretaria de Salud de la Figura 1.7, a Oaxaca le corresponde una sola red
de servicio. Si se hubiese seleccionado otro estado, y en la red de servicios de éste se

incluyeran otros, se hubiese tenido que analizar la accesibilidad de todas las areas implicadas.

En lo que refiere a la segunda parte del capitulo tercero, en las Figuras 3.20 a 3.25 se muestran
dos resultados principales: el area de servicio de las unidades de salud y la factibilidad de las

zonas para ubicar nuevas instalaciones.

Sobre el area de servicio de primer nivel se puede observar en la Figura 3.20 que practicamente
tan solo una parte del sureste del estado se encuentra fuera de cobertura de los servicios
médicos, lo cual, cuadra con el argumento de que se trata del nivel de atenciéon que debe

encontrarse al alcance inmediato de la poblacion.

En el caso de las unidades de salud de segundo nivel en la Figura 3.21 es visible la desigualdad
en el acceso a los servicios, ya que gran parte del territorio se encuentra fuera del area de
servicio de las unidades.

En el tercer caso correspondiente a las unidades de tercer nivel, aunque se crearon diversos
escenarios, es obvia la falta de infraestructura para abarcar a todo el territorio estatal inclusive
tomando como referencia la maxima area de servicio propuesta de 180 kilbmetros. Lo anterior
se podria intentar explicar al considerar que, por ser unidades de alta especialidad que atienden
casos de complejidad médica, se construyen en menor nimero. Sin embargo, se piensa que
con la construccién de una nueva unidad se atenderia un gran niumero de personas que
actualmente acuden a los tres establecimientos con los que cuenta Oaxaca y que se ubican en

el centro, de tal forma que se evitaria un mayor tiempo de traslado.
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En lo que refiere a la factibilidad de las areas, en la Figura 3.18 se encontrd que el 48.35% del
territorio tiene recomendacion baja, un 50.20% es medianamente recomendable, y el 1.45% es

altamente recomendable para la ubicacién de unidades médicas.

Con los resultados anteriores fue posible identificar las regiones donde localizar nuevas
instalaciones de tal forma que se ubiquen en areas alta o0 medianamente factibles y fuera de
cobertura de las unidades médicas actuales, de tal forma que se amplie la extension de

territorio estatal con acceso a los servicios de salud.

Ademas, en la Figura 3.26 se presenta el mapa de localidades de Oaxaca para que, ademas
de lo previamente mencionado, también se tome en cuenta la cercania entre las ubicaciones

propuestas, la poblacion y la red vial mostrada en la Figura 3.17.

Figura 3.26

Localidades rurales y urbanas de Oaxaca

Fuente: elaboracion propia.

A continuacioén, en las Tablas 3.10 y 3.11, asi como en las Figuras 3.27 a 3.29 se presenta una
tentativa de nuevas unidades médicas ubicadas estratégicamente en zonas que actualmente
se encuentran fuera de cobertura del area de servicio y que fueron seleccionadas con el

siguiente proceso:
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1. Se priorizan

medianamente factibles.

las zonas altamente

recomendables y en segundo puesto

las

2. Se identifican las zonas fuera del area de servicio de las unidades médicas actuales.

Para el tercer nivel de atencidn se utiliza como referencia una distancia de 180

kilbmetros.

3. Se elige una localidad que cumpla con los criterios anteriores y que se encuentre

comunicada con la mayor cantidad de localidades posibles con el propdsito de aumentar

su rango de cobertura. Para el tercer nivel de atencidén se dara atencidén especial a las

localidades que de acuerdo con Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2021)

tienen mas poblacion.

Tabla 3.10

Ubicacién propuesta para nuevas unidades médicas de primer nivel

Localidades atendidas (Ambito)

Ubicacién
propuesta
1. Barranca Larga Agua de Sol
(Rural)

El Salz (Rural)

La Pitiona (Rural)
2. Flores Flores (Rural)
3. Guadalupe Cerro de Agua

Llano Grande (Rural)

4. Joluxtla Joluxtla (Rural)

Barranca Larga
(Rural)

Guixe (Rural)

Nejapa (Rural)

Guadalupe Llano
Grande (Rural)

San José
Chichihualtepec
(Rural)

Bramaderos San

Nicolas (Rural)

La Cieneguilla
(Rural)

Tierra Caliente
(Rural)

Santo Domingo

Yolotepec (Rural)

San Juan Frontera

(Rural)

El Arrogante Justo

Benitez (Rural)

La Lobera (Rural)
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Ubicacién

Localidades atendidas (Ambito)

propuesta
5.La Presa Abasolo (Rural) Cerro Gordo El Chino (Rural) El Nanche (Rural)
(Rural)
El Tecolote (Rural) La Pila (Rural) La Presa (Rural) Mengoli de
Morelos (Rural)
San Felipe Salz (Rural) Sitio de Xitlapehua
Yegachin (Rural) (Urbano)
6. La Trinidad La Trinidad Vista San Antonio Acutla  Santa Magdanela

Vista Hermosa

7. Llano Laguna

8. San Juan Tagui

9. San Lucas

Redencion

10. San Miguel
Astatla

Hermosa (Urbano)

Llano Crucero
(Rural)

San Juan Tagui
(Rural)

Juquila
Independencia
(Rural)

Rio de las Palmas
(Rural)

(Urbano)

Llano Laguna
(Rural)

San Juan Yalahui
(Rural)

San Felipe

Tindaco (Rural)

San Miguel Astatla
(Rural)

Jicotlan (Urbano)

Tierra Blanca
(Rural)

San Juan

Yetzecovi (Rural)

San José Patriarca
(Rural)

Santa Cruz

Corunda (Rural)

San Lucas

Redencion (Rural)

Nota. Elaboracién propia. En las localidades atendidas solamente se registraron aquellas que actualmente se

encuentran fuera de cobertura.
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Figura 3.27
Ubicacion propuesta para nuevas unidades médicas de primer nivel

Nota. Elaboracion propia. En verde obscuro y verde fosforescente se muestra la cobertura alcanzada con las
unidades médicas actuales, mientras que en negro se representa la cobertura alcanzada al construir diez nuevas

instalaciones.
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Tabla 3.11

Ubicacion propuesta para nuevas unidades meédicas de segundo nivel

Localidades atendidas (Ambito)

Ubicacién
propuesta
La Reforma
1. La Reforma
(Urbano)

Coyul Grande
(Rural)

Estanzuela Grande

(Rural)

San Miguel de

Guerrero (Rural)

La Laguna
Zaragoza (Rural)

San Felipe

Atotonilco (Rural)

2. San Andrés Agua Neblina
Teotilalpam (Rural)
Guadalupe —

Barrio Guadalupe
(Rural)

Los Pinos —

Colonia (Rural)

San Juan Bautista
Tlacoatzintepec
(Urbano)

Zaragoza (Rural)

El Cuete (Rural)

El Carasol (Rural)

Rio Tigre (Rural)

Piedra Blanca
(Rural)

Agua Tendida
(Rural)

Guerrero — Colonia

Guerrero (Rural)

Lucrecia de

Matamoros (Rural)

San Pedro la

Alianza (Rural)

La Nueva

Esperanza (Rural)

Emiliano Zapata —
Rio Leche (Rural)

San Miguel (Rural)

El Ocote (Rural)

El Porvenir (Rural)

Chiquihuitlan de
Benito Juarez
(Urbano)

La Concepcién
(Rural)

Pefa Blanca
(Rural)

San Pedro Teutila
(Urbano)

Buenavista (Rural)

La Victoria (Rural)

El Naranjo (Rural)

Llano Chapultepec
(Rural)

Santiago Llano
Grande (Rural)

Colonia
Constitucion
(Rural)

La Soledad (Rural)

San Andrés
Teotilalpam
(Urbano)

Santa Cruz

Teotildlpam (Rural)

98



Localidades atendidas (Ambito)

Ubicacion
propuesta
Santa Maria
Tlalixtac (Urbano)
3. San Juan Arroyo Arena
Lalana (Rural)

Arroyo Platano
(Rural)

Cerro Progreso
(Rural)

San Isidro Arenal
(Rural)

San Juan Lalana
(Urbano)

San Miguel
Lachixola (Rural)

Yogope (Rural)

Asuncién
4. Santa Cruz
Cacalotepec
Condoy
(Urbano)

El Calvario (Rural)

Margarita Huitepec
(Rural)

San Juan
Cotzocoén (Urbano)

Arroyo Blanco
(Rural)

Asuncion Lacova
(Rural)

Ignacio Zaragoza
(Rural)

San Jorge el
Porvenir (Rural)

San Juan
Maninaltepec
(Rural)

San Pedro Tres

Arroyos (Rural)

Cerro Moneda
(Rural)

El Rodeo (Rural)

Pueblo Nuevo —

Buenavista (Rural)

San Juan Juquila

Mixes (Urbano)

Arroyo Concha
(Rural)

Boca de Piedra
(Rural)

La Esperanza
(Rural)

San Juan del Rio
(Rural)

San Lorenzo
(Rural)

Santa Cecilia de
Madero (Rural)

Chuxnaban (Rural)

Estancia de
Morelos (Rural)

San Isidro

Huayapam (Rural)

San Lucas

Camotlan (Urbano)

Arroyo de Piedra
(Rural)

Cerro Coquito
(Rural)

La Soledad (Rural)

San Juan
Evangelista (Rural)

San Miguel — La
Paz (Rural)

Villa Nueva (Rural)

El Armadillo
(Rural)

Guadalupe Victoria
(Rural)

San Jorge Casa
Grande (Rural)

San Miguel Campo

México (Rural)



Ubicacion Localidades atendidas (Ambito)
propuesta
San Miguel San Pedro
) San Pedro Santa Cruz
Quetzaltepec Chimaltepec
Ocotepec (Urbano) Condoy (Rural)
(Rural) (Rural)
i Santiago Santiago
Santa Cruz Ocotal Santa Maria ) o
Ixcuintepec Quiavicuzas
(Rural) Alotepec (Urbano)
(Urbano) (Rural)
5. Santiago Barranca Honda Barranca Nueva Barranca Obscura Barranca Rica
Amoltepec (Rural) (Rural) (Rural) (Rural)
) i Colonia de Jesus — o
Benito Juarez El Huamuchil
La Cucaracha El Cocal (Rural)
(Rural) (Rural)

El Limén (Rural)

La Independencia
(Rural)

Pueblo Viejo
(Rural)

San Sebastian

Yutanino (Rural)

(Rural)

El Mamey (Rural)

La Soledad (Rural)

Rio Ciruelo (Rural)

Santiago
Amoltepec
(Urbano)

El Sabino (Rural)

Llano Nuevo
(Rural)

San Lorenzo el

Zapote (Rural)

Tierra Colorada
(Rural)

La Cofradia (Rural)

Piedra del Tambor
(Rural)

San Mateo
Yucutindoo
(Urbano)

Nota. Elaboracién propia. En las localidades atendidas solamente se registraron aquellas que actualmente se

encuentran fuera de cobertura.
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Figura 3.28
Ubicacion propuesta para nuevas unidades médicas de segundo nivel

Nota. Elaboracion propia. En amarrillo se muestra la cobertura alcanzada con las unidades médicas actuales,

mientras que en negro se representa la cobertura alcanzada al construir cinco nuevas instalaciones.
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Figura 3.29
Ubicacion propuesta para una nueva unidad médica de tercer nivel

Nota. Elaboracién propia. En morado se muestra la cobertura alcanzada con los tres hospitales actuales, mientras
gue en negro se representa la cobertura al localizar un hospital en la localidad Heroica Ciudad de Tlaxiaco

sefialada por un punto rojo.
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Conclusiones

Alcanzar la completa cobertura del Sistema de Salud es un reto y objetivo que tiene la mayoria
de los paises para que la toda la poblacion pueda acceder a los servicios médicos, se

prevengan las enfermedades y se atiendan de forma oportuna los padecimientos.

La motivacién de este trabajo surgié ante la imposibilidad de encontrar un informe oficial del
pais sobre el estado de salud de cada Entidad Federativa, la prioridad de mejora entre ellos, y
el nivel de accesibilidad a las unidades médicas de sus distintos niveles de atencion, asi como
la metodologia bajo la cual se realizaron cada uno de dichos analisis, ya que se manejo la
hipotesis de que diversas zonas del pais se encontraban fuera de la cobertura del sector publico
de salud.

Para conocer el grado de accesibilidad a los servicios de salud del sector publico en México se
propuso realizar un analisis que facilitara a las autoridades competentes identificar las zonas
fuera de cobertura que actualmente requieren atencion, haciendo uso del Proceso de Analisis
Jerarquico y Sistemas de Informacién Geograficos.

Con miras a lograr lo anterior, en una primera etapa de la investigacion se seleccionaron los
indicadores que compondrian el diagndstico situacional en salud del pais. Dicho diagndstico se

conformo por:

e 17 indicadores poblacionales: 6 de la categoria “Demografia” y 13 de “Perfil

epidemioldgico”;

e 6 indicadores de entorno: 5 de la categoria “Enfoque socioecondmico” y 1 de “Medio

artificial” y;

e 6 indicadores de infraestructura en salud: 3 de la categoria “Disponibilidad” y 3 de

“Unidades médicas”.

Una vez terminado el diagnéstico se encontr6 que Oaxaca es el estado con mayores

necesidades en su sistema de salud.
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Para estar en posibilidades de realizar el andlisis de accesibilidad a los servicios de salud de
Oaxaca, primero se selecciono el SIG a utilizar. De las opciones frecuentemente usadas en las
investigaciones revisadas, se advirtid6 que QGIS representa una opcion con diversas

herramientas de geoproceso y, sobre todo, es de descarga gratuita.

Otro paso previo al analisis per se de la accesibilidad fue la delimitacion del area de estudio
final. Por ello, se excluyeron las Areas Naturales Protegidas y todos los cuerpos de agua dentro
del estado, asi como un radio alrededor de ellos, tal como se observé en la revision de la

literatura.

El andlisis regional de la accesibilidad de la segunda etapa de la investigacion se dividié en dos
partes: la identificacion de zonas factibles para la ubicacion de unidades médicas y el calculo

del area de servicio de las unidades de salud actuales.

Para identificar las zonas factibles se definieron seis criterios, cuatro subcriterios y 25
alternativas. Debe tenerse en cuenta que, a diferencia del AHP tradicional en el cual cada
alternativa representa una opcion diferente a las demas, al utilizar AHP en conjunto con un SIG,
las alternativas son una zona del mapa conformada por pixeles, donde cada uno de ellos

contiene informacién de los criterios y subcriterios.

Antes de cargar los shape con la informacion de los criterios y subcriterios en el SIG, fueron
ponderados y jerarquizados mediante AHP. Tras haber confirmado su consistencia, se utilizé
QGIS para visualizar los mapas correspondientes a cada criterio, asi como el mapa final con

las zonas factibles que es el resultado de la combinacion de los mapas anteriores.

Por otra parte, para conocer el area de servicio actual se proyectaron las coordenadas de las
unidades de salud en QGIS. En el caso de las unidades rurales de primer nivel se consideré
una distancia de 15 kilometros a partir de ellas y cinco kilbmetros para las urbanas; 60
kilbmetros para las unidades de segundo nivel; y cuatro opciones para las de tercer nivel: 90,
120, 150 y 180 kilometros. Es importante destacar que gracias a QGIS fue posible visualizar
dichas distancias sobre las vialidades reales de Oaxaca, y con lo cual, también se observo que
hay varias localidades que, aunque se encuentran aledafias, carecen de vias de comunicacion,

razon por la que se encuentran fuera de la red de servicios médicos.
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La ultima etapa de la investigacion consistio en el analisis entre la relacion de las zonas que se
encuentran fuera del area de servicio de las unidades médicas y las zonas recomendadas para
la ubicacion de nuevas instalaciones. Con este proceso fue posible recomendar la ubicacion
de unidades de primer, segundo y tercer nivel en zonas factibles que se encontraran cercanas
a las localidades y a la red vial, fortalecieran la infraestructura médica e incrementaran la

cobertura de atencion para coadyuvar a la eliminacion de barreras en la atencion médica.

Tomando en cuenta que, el problema de investigacion que motivo esta tesis es que no se logro
encontrar un documento oficial que midiera el grado de accesibilidad a los servicios médicos
publicos considerando variables poblacionales, del entorno y de infraestructura, es decir, desde

un enfoque holistico, se concluye lo siguiente:

A. Se dividié el analisis de accesibilidad en dos secciones. La primera corresponde a un
diagndstico situacional de indicadores en materia de salud para identificar a la Entidad
Federativa con mayores necesidades, mientras que la segunda en un andlisis regional

del estado anteriormente localizado.

B. Se encontraron varios trabajos nacionales e internacionales que miden la accesibilidad
como el tiempo o distancia que invierten las personas para acudir a los servicios
médicos. Si bien, dicha medida es importante, se considera que no debe ser la Unica
para elaborar un analisis riguroso. Lo anterior dado que, existe un conjunto de
determinantes sociales que afectan a cada poblacion de forma especifica, teniendo
casos particulares donde la desigualdad histérica ha engrosado la brecha entre
localidades. Al tomar Unicamente como referente el tiempo o la distancia, se ignoran
otras caracteristicas que impactan en la poblacién, tales como las epidemiolégicas,

sociales y econémicas.

C. Dependiendo de la cantidad de variables incluidas en el diagndstico situacional, puede
cambiar la Entidad Federativa seleccionada como objetivo prioritario. Sin embargo, en
esta tesis se utilizaron todas las variables con las que se encontré informacion oficial
disponible y actualizada para evitar resultados equivocos. En nuestro caso, se determind
que Oaxaca, Chiapas y Guerrero se ubicaron en los primeros lugares, lo cual

corresponde con la perspectiva general. Empero, si solamente se hubiesen incluido
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variables de una misma categoria se tendria lo siguiente segun la Figura 3.1:

a. Estado de México en categoria “Demografia”.

b. Zacatecas en categoria “Perfil epidemiolégico”
C. Chiapas en categoria “Enfoque socioeconémico”
d. Chiapas en categoria “Medio artificial”

e. Chiapas en categoria “Disponibilidad”

f. Baja California en categoria “Unidades médicas”

D. Para el analisis regional de Oaxaca se excluyeron aquellas zonas no factibles para la
ubicacion de instalaciones, y de las resultantes se encontré que el 48.35% del territorio
tiene recomendacion baja para la ubicacion de unidades médicas, un 50.20% es
medianamente recomendable, y el 1.45% es altamente recomendable. Por otra parte,
en cuanto al area de servicio de los establecimientos se pudo observar que el primer y
segundo nivel de atencién tienen una cobertura considerable; caso contrario en tercer

nivel que solamente cubre la zona central de Oaxaca.

E. Se observo que hay zonas fuera de la cobertura de los tres niveles de atencion, sin

embargo, dicha falta de instalaciones se correlaciona con la ausencia de localidades.

F. Para atender las zonas que actualmente no tienen cobertura y que si cuentan con una
poblacion residiendo en ella, se propuso la construccion de 10 unidades médicas de
primer nivel, cinco de segundo y un hospital de alta especialidad, con lo cual se atiende

a una gran cantidad de habitantes.

Con este trabajo se pretende que los servidores publicos encargados de conducir las mejoras
en el Sistema de Salud puedan contar con un documento basado en una metodologia que les
permita identificar rapidamente las zonas que se encuentran fuera de cobertura y que son
idéneas para la construcciéon de nuevas unidades segun el nivel de atencion; replicar el analisis

en cada Entidad Federativa; e incluir facilmente otros indicadores que consideren pertinentes.
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Areas de Oportunidad

A lo largo del desarrollo de esta tesis se detectaron distintas areas de oportunidad que podrian
ser consideradas en trabajos futuros para incrementar la accesibilidad a los servicios médicos

de una forma integral.

El primero de ellos es que la tesis se enfoc6 en mejorar el acceso oportuno a los servicios de
salud, es decir, en presentar una propuesta que acercara las unidades meédicas a la poblacién
para que puedan recibir atencion en un tiempo aceptable a pesar de las barreras poblacionales,
del entorno y de la infraestructura identificadas. Sin embargo, lo anterior es solo una parte de
un componente del acceso efectivo, el cual busca que los servicios sean i) de calidad, ii) en
cantidad suficiente, iii) accesibles en geografica y econdmicamente y con tiempos de espera

razonables y iv) aceptables por la poblacion objetivo.

Por ello, ademas de la propuesta de construccién de nuevos establecimientos, para que la
atencién médica actual y futura tenga efectivamente un impacto positivo sobre la salud de los
pacientes se requiere de la implementacion conjunta de mas acciones que coadyuven al

fortalecimiento de la red de servicios.

En lo que refiere a la calidad de los servicios se tendra que analizar que las unidades cuenten
con todo el personal necesario y capacitado, asi como con los insumos para la salud requeridos
y con la cartera servicios adecuada a las necesidades locales, es decir, que se disponga de los
recursos indispensables para atender las enfermedades especificas de la region. Sobre la
cantidad de infraestructura también es menester que las unidades se encuentren en Optimas
condiciones y que tengan el equipamiento correcto y funcional. El tercer aspecto se refiere, en
parte, al acceso oportuno, pero también requiere que los establecimientos empleen una
logistica hospitalaria adecuada que evite los tiempos de espera excesivos para recibir atencion.
El dltimo punto, la aceptabilidad, implica que se brinde una atencién intercultural y con enfoque

de género para atender a la poblacion con respeto.

Por otra parte, la mayoria de los indicadores seleccionados utilizan informacion del 2020, por
lo que podria repetirse esta investigacion con datos recientes para un analisis mas preciso,

ademas de usar otros indicadores relevantes sobre los que, en este caso, no se pudo obtener
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informacion a nivel estatal, por ejemplo, la cantidad de personal médico y de enfermeria; asi
como informacién georreferenciada, en especial, de temas sociales, epidemiolégicos y de la
poblacién indigena y afromexicana. Ademas, en dicho afio se tuvo un comportamiento anormal
en los indicadores de morbilidad y mortalidad total en el pais debido a la pandemia causada
por el virus SARS-CoV-2.

También es importante hacer notar que se podria realizar un analisis de sensibilidad sobre la
ponderacion asignada a los criterios y alternativas para conocer qué tanto cambian las zonas
factibles recomendadas para la ubicacion de unidades médicas y, con ello, reclasificar la

idoneidad de las zonas tomando en cuenta su variacion en distintos escenarios.

Finalmente, en cuanto a la exclusién de la Ciudad de México del diagndstico situacional en
salud, se tiene la hipétesis de que su problema en la atencion médica se debe a su alta
densidad poblacional que no es proporcional con el personal médico disponible, a su vez de no
contar con equipamiento funcional, ya que, como pudo observarse, en la capital se concentra
un alto nimero de unidades médicas de distintos niveles de atencion. Por ello, se propone

realizar un andalisis ad hoc a estas circunstancias.

108



Apéndices

Apéndice 1 Ficha Técnica de Indicadores

Nombre DENSIDAD POBLACIONAL

Andlisis Poblacional ‘ Categoria Demografia

B— El indicador expresa la cantidad de poblacion que reside en un kilémetro cuadrado de la

efinicion

superficie territorial

Unidad de Habitantes por kilémetro Desagregacion

) ) Estatal

medida cuadrado geogréfica

Valor 253.90 Sentido Ascendente
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.ineqgi.org.mx/default.html

Fuente de ) ) » » )

. » Temas. Demografia y Sociedad. Poblacion. Poblacion. Tabulados. Densidad de

informacion

poblacién por entidad federativa, serie de afios censales de 1990 a 2020. Valor
considerado “2020”

Observaciones

El valor al estado de Aguascalientes; para cada Entidad Federativa se sigui6 la misma

direccion electrénica.

Nombre TASA DE CRECIMIENTO

B Variacion del tamafio de la poblacion durante un periodo determinado a causa de
aumentos naturales y migracion neta

Andlisis Poblacional Categoria Demografia

Unidad de ) Desagregacion

. Porcentaje geogréfica Estatal

Valor 1.90 Sentido Ascendente
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.ineqgi.org.mx/default.html

Fuente de Temas. Demografia y Sociedad. Poblacion. Poblacién. Tabulados. Tasa de crecimiento

informacion media anual de la poblacién por entidad federativa, afios censales de 2000, 2010 y

2020. Valor considerado “2020”
Nota: el valor corresponde al periodo 2010-2020

Observaciones

El valor al estado de Aguascalientes; para cada Entidad Federativa se siguié la misma

direccion electrénica.

Nombre ESPERANZA DE VIDA
Definicién Afos que se espera que viva la poblacién
Analisis Poblacional Categoria Demografia
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Unidad de

Desagregacion

) Afios . Estatal
medida geogréfica
Método de )
) 1/A Sentido Ascendente

céalculo

. Unidad de
Nombre Esperanza de | Valor variable .

) ] 75.90 medida Afios
variable A vida A .
variable A

Sustitucién en
método de 1/75.90 Valor 0.01
célculo

Observaciones

El célculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Esperanza de vida
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.ineqgi.org.mx/default.html
Fuente de ) » ) .
oo » Temas. Demografia y Sociedad. Poblacién. Mortalidad. Tabulados. Esperanza de vida
informacion
al nacimiento por entidad federativa segun sexo, serie anual de 2010 a 2022. Valor
considerado “Grupo 2020”, “Total”
Nombre PORCENTAJE DE LA POBLACION QUE HABLA UNA LENGUA INDIGENA
Definicién Porcentaje de la poblacion de tres afios y mas hablante de lengua indigena
Andlisis Poblacional Categoria Demografia
Unidad de ) Desagregacion
) Porcentaje . Estatal
medida geogréfica
Método de i
3 (A/B)x100 Sentido Ascendente
calculo
Poblacién )
_ Unidad de
Nombre hablante de Valor variable ) )
) 2,539 medida Habitantes
variable A una lengua A )
. variable A
indigena
_ Unidad de
Nombre ] Valor variable ) )
) Poblacién 1,425,607 medida Habitantes
variable B B )
variable B
Sustitucion en
método de (2,539/1,425,607)x100 Valor 0.18
calculo

Observaciones

El célculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.
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CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Poblacién hablante de una lengua indigena
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html
Fuente de ) y o 5
o, » Temas. Demografia y Sociedad. Poblacion. Lengua indigena. Tabulados. Poblacion de
informacion
3 aflos y mas hablante de lengua indigena por entidad federativa segun sexo, afios
censales de 2010 y 2020. Valor considerado “Grupo 2020, “Total’
Variable B
Nombre Poblacién
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html
Fuente de j ] ) ) o
) » Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
informacion y i L L =
Tabulados. Poblacién segtin condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”
Nombre PORCENTAJE DE LA POBLACION AFROMEXICANA O AFRODESCENDIENTE
Definicion Porcentaje de la poblacion que se autorreconoce afromexicana o afrodescendiente
Andlisis Poblacional Categoria Demografia
Unidad de ) Desagregacion
) Porcentaje . Estatal
medida geogréfica
Método de )
3 (A/B)x100 Sentido Ascendente
célculo
Poblacion
afromexicana Unidad de
Nombre Valor variable _ .
o] 22,425 medida Habitantes
variable A ) A )
afrodescendie variable A
nte
Unidad de
Nombre ] Valor variable ) )
Poblacion 1,425,607 medida Habitantes
variable B B )
variable B
Sustitucion en
método de (22,425/1,425,607)x100 Valor 1.57
célculo

Observaciones

El célculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A

Nombre

Poblacion afromexicana o afrodescendiente
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Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)

https://www.inegi.org.mx/default.html

Programas de informacion. Subsistema de Informacién Demografica y Social. Censos y

Fuente de
. » Conteos. Censos y Conteos de Poblacion y Vivienda. 2020. Tabulados. Poblacién total.
informacion
Variables seleccionadas “Entidad y municipio”, “Autoadscripcion afromexicana o
afrodescendiente”. Valor seleccionado “Se considera afromexicana(o)
afrodescendiente”
Variable B
Nombre Poblacién
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html
Fuente de ] ) ] o
. » Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
informacion y i L L =
Tabulados. Poblacién segtin condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”
Nombre PROPORCION DE POBLACION NO DERECHOHABIENTE
Definicion El indicador expresa la proporcion de la poblaciéon que no cuenta con seguridad social
Analisis Poblacional Categoria Demografia
Unidad de ) Desagregacion
) Porcentaje . Estatal
medida geogréfica
Método de )
3 (A/B)x100 Sentido Ascendente
célculo
Poblacion no Unidad de
Nombre Valor variable
derechohabie 262,088 medida Habitantes
variable A A
nte variable A
_ Unidad de
Nombre Valor variable
Poblacion 1,425,607 medida Habitantes
variable B B
variable B
Sustituciéon en
método de (262,088/1,425,607)x100 Valor 18.38
calculo

Observaciones

El célculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Poblacién no derechohabiente
Fuente de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
informacion https://www.inegi.org.mx/default.html

112


https://www.inegi.org.mx/default.html
https://www.inegi.org.mx/default.html
https://www.inegi.org.mx/default.html

Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
Tabulados. Poblacién segin condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por

entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “No afiliada”

Variable B
Nombre Poblacién
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html
Fuente de j ] ) ) o
) . Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
informacion . i L L o
Tabulados. Poblacién segun condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”
Norlh TASA DE MORBILIDAD DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS POR CADA
ombre
MIL HABITANTES
Definicion Tasa de morbilidad de la principal causa de enfermedad en el pais
Andlisis Poblacional Categoria Perfil epidemiolégico
Unidad de Infecciones respiratorias agudas | Desagregacion Estatal
stata
medida por cada 1000 habitantes geogréfica
Método de )
3 (A/B)x1000 Sentido Ascendente
célculo
Casos de ) )
) ) ) Unidad de Infecciones
Nombre infecciones Valor variable ) ) )
) . . 178,896 medida respiratorias
variable A respiratorias A .
variable A agudas
agudas
Unidad de
Nombre Valor variable
Poblacion 1,425,607 medida Habitantes
variable B B )
variable B
Sustitucién en
método de (178,896/1,425,607)x1000 Valor 125.49
célculo

Observaciones

El calculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Casos de infecciones respiratorias agudas
Secretaria de Salud
https://www.gob.mx/salud
Fuente de Acciones y programas. Ver historial. Anuarios de Morbilidad 1984 a 2021. Consultar
informacion compendio 1984 — 2021. Morbilidad. Variable seleccionada “Estatal”. Variable

seleccionada “2020 General”. Variable seleccionada “20 principales causas de

enfermedad por grupo de edad”. Valor seleccionado “Total”

113


https://www.inegi.org.mx/default.html

Variable B

Nombre Poblacién
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html
Fuente de ] ) ] o
) . Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
informacion 5 i o L o
Tabulados. Poblacién segun condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”
NI TASA DE MORBILIDAD DE INFECCIONES INTESTINALES POR OTROS
ombre
ORGANISMOS Y LAS MAL DEFINIDAS POR CADA MIL HABITANTES
Definicién Tasa de morbilidad de la segunda causa de enfermedad en el pais
Andlisis Poblacional Categoria Perfil epidemiolégico
Infecciones intestinales por
Unidad de otros organismos y las mal Desagregacion Estatal
statal
medida definidas por cada 1000 geogréfica
habitantes
Método de )
) (A/B)x1000 Sentido Ascendente
calculo
Casos de )
] ) Infecciones
infecciones . .
. . ) intestinales por
intestinales ) Unidad de
Nombre Valor variable ) otros
) por otros 28,956 medida )
variable A ) A ) organismos y
organismos y variable A
las mal
las mal o
o definidas
definidas
Unidad de
Nombre Valor variable
Poblacion 1,425,607 medida Habitantes
variable B B
variable B
Sustitucién en
meétodo de (28,956/1,425,607)x1000 Valor 20.31
calculo

Observaciones

El calculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada
Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Casos de infecciones intestinales por otros organismos y las mal definidas
Secretaria de Salud
Fuente de https://www.gob.mx/salud
informacion Acciones y programas. Ver historial. Anuarios de Morbilidad 1984 a 2021. Consultar

compendio 1984 — 2021. Morbilidad. Variable seleccionada “Estatal’. Variable
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seleccionada “2020 General”. Variable seleccionada “20 principales causas de

enfermedad por grupo de edad”. Valor seleccionado “Total”

Variable B
Nombre Poblacion
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html
Fuente de ] ) ) o
] » Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
informacion ., , . S .
Tabulados. Poblacién segun condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total’, “Columna Total”
N TASA DE MORBILIDAD DE INFECCION DE VIAS URINARIAS POR CADA MIL
ombre
HABITANTES
Definicién Tasa de morbilidad de la tercera causa de enfermedad en el pais
Analisis Poblacional Categoria Perfil epidemioldgico
Unidad de Infeccion de vias urinarias por Desagregacion Estatal
stata
medida cada 1000 habitantes geogréfica
Método de )
) (A/B)x1000 Sentido Ascendente
célculo
Casos de ) Unidad de )
Nombre ] ) Valor variable ) Infeccion de
) infeccion de 22,164 medida o
variable A o A . vias urinarias
vias urinarias variable A
) Unidad de
Nombre ] Valor variable ) )
Poblacién 1,425,607 medida Habitantes
variable B B )
variable B
Sustitucion en
método de (22,164/1,425,607)x1000 Valor 15.55
célculo

Observaciones

El célculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Casos de infeccion de vias urinarias
Secretaria de Salud
https://www.gob.mx/salud
Fuente de Acciones y programas. Ver historial. Anuarios de Morbilidad 1984 a 2021. Consultar
informacion compendio 1984 — 2021. Morbilidad. Variable seleccionada “Estatal’. Variable
seleccionada “2020 General”. Variable seleccionada “20 principales causas de
enfermedad por grupo de edad”. Valor seleccionado “Total”
Variable B
Nombre Poblacion
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Fuente de ) ) ) o
) » Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
informacion ., , . S .
Tabulados. Poblacién segun condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”
Nombre TASA DE MORBILIDAD DE OBESIDAD POR CADA MIL HABITANTES
Definicion Tasa de morbilidad de obesidad en el pais
Anélisis Poblacional Categoria Perfil epidemioldgico
Unidad de Obesidad por cada 1000 Desagregacion
) ) ) Estatal
medida habitantes geogréfica
Método de .
3 (A/B)x1000 Sentido Ascendente
célculo
) Unidad de
Nombre Casos de Valor variable ) )
) ) 3,638 medida Obesidad
variable A obesidad A )
variable A
Unidad de
Nombre Valor variable
) Poblacion 1,425,607 medida Habitantes
variable B B )
variable B
Sustitucién en
método de (3,638/1,425,607)x1000 Valor 2.55
célculo

Observaciones

El calculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Casos de obesidad
Secretaria de Salud
https://www.gob.mx/salud
Fuente de Acciones y programas. Ver historial. Anuarios de Morbilidad 1984 a 2021. Consultar
informacion compendio 1984 — 2021. Morbilidad. Variable seleccionada “Estatal’. Variable
seleccionada “2020 General”. Variable seleccionada “20 principales causas de
enfermedad por grupo de edad”. Valor seleccionado “Total”
Variable B
Nombre Poblacion
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
ST https://www.inegi.org.mx/default.html
RS- Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.

Tabulados. Poblacién segiin condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por

entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”
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Nombre

TASA DE MORBILIDAD POR CADA MIL HABITANTES

Definicién Tasa de morbilidad en el pais
Andlisis Poblacional Categoria Perfil epidemiolégico
Unidad de Morbilidad por cada 1000 Desagregacion
) ) ) Estatal
medida habitantes geogréfica
Método de )
) (A/B)x1000 Sentido Ascendente
céalculo
) Unidad de .
Nombre . Valor variable . Habitantes
Morbilidad 307,892 medida

variable A A . enfermos

variable A

. Unidad de
Nombre ] Valor variable ) )
) Poblacion 1,425,607 medida Habitantes

variable B B .

variable B
Sustitucién en
método de (307,892/1,425,607)x1000 Valor 215.97
calculo

Observaciones

El célculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Morbiliad
Secretaria de Salud
https://www.gob.mx/salud
Fuente de Acciones y programas. Ver historial. Anuarios de Morbilidad 1984 a 2021. Consultar
informacion compendio 1984 — 2021. Morbilidad. Variable seleccionada “Estatal”. Variable
seleccionada “2020 General”. Variable seleccionada “20 principales causas de
enfermedad por grupo de edad”. Valor seleccionado “Total Global”
Variable B
Nombre Poblacion
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
T https://www.ineqi.orq.mx/d.efault.html - | o
S Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
Tabulados. Poblacién segun condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”
TASA DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES DEL CORAZON POR CADA DIEZ
Nombre MIL HABITANTES
Definicion Tasa de mortalidad de la principal causa de muertes en el pais
Analisis Poblacional Categoria Perfil epidemiolégico
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i Defunciones por enfermedades )
Unidad de i ) ] Desagregacion
) del corazén por cada diez mil . Estatal
medida ) geogréfica
habitantes
Método de .
) (A/B)x10000 Sentido Ascendente
céalculo
Casos de ) Defunciones
) ) Unidad de
Nombre mortalidad por | Valor variable . por
1,368 medida
variable A enfermedades | A . enfermedades
variable A
del corazén del coraz6n
Unidad de
Nombre Valor variable
Poblacion 1,425,607 medida Habitantes
variable B B )
variable B
Sustitucion en
método de (1,368/1,425,607)x10000 Valor 9.60
célculo

Observaciones

El célculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada
Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A

Nombre Casos de mortalidad por enfermedades del corazon
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
Fuente de https://www.inegi.org.mx/sistemas/olap/reqgistros/vitales/mortalidad/tabulados/pc.asp?t=
informacion 14&c=11817
Variable seleccionada “2020”
Variable B
Nombre Poblacién
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.ineqgi.org.mx/default.html
Fuente de j ) . ) .
. » Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
informacion . i} o L B
Tabulados. Poblacién segun condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”
N TASA DE MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS POR CADA DIEZ MIL
ombre
HABITANTES
Definicion Tasa de mortalidad de la tercera causa de muertes en el pais
Analisis Poblacional Categoria Perfil epidemiolégico
) Defunciones por diabetes y
Unidad de ] ) ) Desagregacion
) mellitus por cada diez mil . Estatal
medida geogréfica

habitantes
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Método de )
) (A/B)x10000 Sentido Ascendente
céalculo
Casos de ) )
. ) Unidad de Defunciones
Nombre mortalidad por | Valor variable . .
) ] 876 medida por diabetes
variable A diabetes A ) )
. variable A mellitus
mellitus
) Unidad de
Nombre ] Valor variable ) )
) Poblacion 1,425,607 medida Habitantes
variable B B )
variable B
Sustitucion en
método de (876/1,425,607)x10000 Valor 6.14
célculo

Observaciones

El célculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A

Nombre Casos de mortalidad por diabetes mellitus
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
Fuente de https://www.inegi.org.mx/sistemas/olap/reqistros/vitales/mortalidad/tabulados/pc.asp?t=
informacion 14&c=11817
Variable seleccionada “2020”
Variable B
Nombre Poblacion
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html
Fuente de j ] ) ] ] ]
) » Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
informacioén y i L L =
Tabulados. Poblacién segun condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”
N TASA DE MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS POR CADA DIEZ MIL
ombre
HABITANTES
Definicion Tasa de mortalidad de la cuarta causa de muertes en el pais
Andlisis Poblacional Categoria Perfil epidemiolégico
) Defunciones por tumores y
Unidad de ) ) ) Desagregacion
) malignos por cada diez mil . Estatal
medida ] geogréfica
habitantes
Método de .
3 (A/B)x10000 Sentido Ascendente
calculo

119


https://www.inegi.org.mx/sistemas/olap/registros/vitales/mortalidad/tabulados/pc.asp?t=14&c=11817
https://www.inegi.org.mx/sistemas/olap/registros/vitales/mortalidad/tabulados/pc.asp?t=14&c=11817
https://www.inegi.org.mx/default.html

Casos de
) ) Unidad de Defunciones
Nombre mortalidad por | Valor variable .
i 917 medida por tumores
variable A tumores A ) )
) variable A malignos
malignos
_ Unidad de
Nombre Valor variable
) Poblacién 1,425,607 medida Habitantes
variable B B .
variable B
Sustitucién en
método de (917/1,425,607)x10000 Valor 6.43
célculo

Observaciones

El célculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Casos de mortalidad por tumores malignos
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
Fuente de https://www.ineqgi.org.mx/sistemas/olap/reqgistros/vitales/mortalidad/tabulados/pc.asp?t=
informacion 14&c=11817
Variable seleccionada “2020”
Variable B
Nombre Poblacién
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html
Fuente de ] ) ) o
) » Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
informacion 5 i L L =
Tabulados. Poblacién segun condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”
Nombre TASA DE MORTALIDAD POR SUICIDIO POR CADA CIEN MIL HABITANTES
Definicion Tasa de fallecimientos por suicidio
Andlisis Poblacional Categoria Perfil epidemiolégico
Unidad de Suicidios por cada cien mil Desagregacion
. . . Estatal
medida habitantes geogréfica
Método de .
) (A/B)x100000 Sentido Ascendente
célculo
) Unidad de
Nombre Casos de Valor variable ) o
181 medida Suicidios
variable A suicidio A )
variable A
_ Unidad de
Nombre Valor variable
) Poblacion 1,425,607 medida Habitantes
variable B B .
variable B
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Sustitucion en
método de

calculo

(181/1,425,607)x100000 Valor 12.70

Observaciones

El célculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Casos de suicidio
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html
Fuente de ; ) . .
. » Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Salud mental. Tabulados.
informacion
Defunciones registradas por suicidio por entidad federativa y causa segun sexo, serie
anual de 2010 a 2021. Valor considerado “Grupo 2020”, “Columna Total”
Variable B
Nombre Poblacion
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.ineqgi.org.mx/default.html
Fuente de j ) . ) o
) » Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
informacion . ) L L B
Tabulados. Poblacién segun condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”
Nombre TASA DE MORTALIDAD POR CADA DIEZ MIL HABITANTES
Definicién Tasa de mortalidad en el pais
Andlisis Poblacional Categoria Perfil epidemiolégico
Unidad de Defunciones por cada diez mil Desagregacion
) ] . Estatal
medida habitantes geogréfica
Método de i
3 (A/B)x10000 Sentido Ascendente
calculo
) Unidad de
Nombre Casos de Valor variable ) )
9,548 medida Defunciones
variable A mortalidad A )
variable A
) Unidad de
Nombre ] Valor variable _ .
Poblacion 1,425,607 medida Habitantes
variable B B )
variable B
Sustitucion en
método de (9,548/1,425,607)x10000 Valor 66.97
célculo

Observaciones

El calculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES
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Variable A

Nombre Casos de mortalidad
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)

Fuente de https://www.ineqgi.org.mx/sistemas/olap/reqgistros/vitales/mortalidad/tabulados/pc.asp?t=

informacion 14&c=11817
Variable seleccionada “2020”

Variable B

Nombre Poblacién
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html

Fuente de ] ] ) ) o

. » Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.

informacion . i L L o
Tabulados. Poblacién segun condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”

Nombre PORCENTAJE DE POBLACION CON ALGUN PROBLEMA O CONDICION MENTAL
Porcentaje de personas con estado alterado de salud mental (desde el nacimiento,
como resultado de una enfermedad o de un trastorno mental y del comportamiento,
lesién o proceso de envejecimiento), que dificulta a la persona a participar en
actividades de la vida social comunitaria e interactuar con otras personas de manera
adecuada para el contexto y su entorno social (por ejemplo, familia, escuela, trabajo,

Definicion vecinos, etcétera). El estado alterado de salud mental incluye padecimientos como
autismo, sindrome de Down, esquizofrenia, retraso mental (leve o grave), etcétera
Consultado en: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)

Extraido de:
https://www.inegi.org.mx/app/tabulados/interactivos/?pxg=Discapacidad_Discapacidad
03_82c7c00a-69ab-42db-bb51-e21f770936ca&idrt=151&0pc=t

Analisis Poblacional Categoria Perfil epidemiolégico

Unidad de ) Desagregacion

) Porcentaje . Estatal
medida geogréfica

Método de .

) (A/B)x100 Sentido Ascendente

calculo
Personas con
algun ) Unidad de

Nombre Valor variable ) )

) problema o 20,169 medida Habitantes

variable A A
condicion variable A
mental

) Unidad de
Nombre Valor variable
) Poblacion 1,425,607 medida Habitantes
variable B B )
variable B

122
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Sustitucion en
método de

calculo

(20,169/1,425,607)x100 Valor 141

Observaciones

El célculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A

Nombre Personas con algun problema o condicién mental
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html

S Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Discapacidad. Tabulados.

uente de

oo » Poblacion con discapacidad, con limitacidn en la actividad cotidiana y con algan

informacion
problema o condicion mental, por entidad federativa y condicion de afiliacion a servicios
de salud segun sexo, 2020. Valor considerado “Grupo Poblacién con algun problema o
condicion mental”, “Columna Total”

Variable B

Nombre Poblacion
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html

Fuente de j ] ) ) o

) » Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.

informacion y i L L =
Tabulados. Poblacién segtin condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”

Nombre PORCENTAJE DE POBLACION CON DISCAPACIDAD
Porcentaje de personas que tienen mucha dificultad o no pueden hacer al menos una
de las actividades de la vida diaria como: ver, oir, caminar, recordar o concentrarse,
bafarse, vestirse o comer, hablar o comunicarse

Definicion Consultado en: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
Extraido de:
https://www.inegi.org.mx/app/tabulados/interactivos/?pxg=Discapacidad_Discapacidad
03_82c7c00a-69ab-42db-bb51-e21f770936ca&idrt=151&0pc=t

Andlisis Poblacional Categoria Perfil epidemiolégico

Unidad de ) Desagregacion

) Porcentaje . Estatal
medida geogréfica
Método de )
) (A/B)x100 Sentido Ascendente
célculo
_ Unidad de
Nombre Personas con | Valor variable ) )
) ] ) 71,294 medida Hbitantes
variable A discapacidad | A )
variable A
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) Unidad de

Nombre ] Valor variable ) )
) Poblacion 1,425,607 medida Habitantes
variable B B .
variable B

Sustitucion en
método de (71,294/1,425,607)x100 Valor 5.00
calculo

Observaciones

El céalculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A

Nombre Personas con discapacidad
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html

i d Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Discapacidad. Tabulados.

uente de

) » Poblacion con discapacidad, con limitacion en la actividad cotidiana y con algun

informacion L ) ] L L B
problema o condicién mental, por entidad federativa y condicidn de afiliacion a servicios
de salud segun sexo, 2020. Valor considerado “Grupo Poblacién con discapacidad”,
“Columna Total”

Variable B

Nombre Poblacién
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html

Fuente de j ] ) ) o

) » Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.

informacion y i L L =
Tabulados. Poblacién segun condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”

Nombre PORCENTAJE DE POBLACION CON LIMITACION EN LA ACTIVIDAD COTIDIANA
Porcentaje de personas que tienen poca dificultad para realizar al menos una de las
actividades de la vida diaria como: ver, oir, caminar, recordar o concentrarse, bafiarse,
vestirse o comer, hablar o comunicarse

Definicion Consultado en: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)

Extraido de:
https://www.inegi.org.mx/app/tabulados/interactivos/?pxg=Discapacidad_Discapacidad
03_82c7c00a-69ab-42db-bb51-e21f770936ca&idrt=151&0pc=t

Analisis Poblacional Categoria Perfil epidemiolégico

Unidad de ) Desagregacion

) Porcentaje . Estatal
medida geogréfica

Método de )

) (A/B)x100 Sentido Ascendente
célculo
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Personas con
o ) Unidad de
Nombre limitacién en Valor variable ) .
165,482 medida Habitantes
variable A la actividad A )
- variable A
cotidiana
_ Unidad de
Nombre ) Valor variable . .
) Poblacién 1,425,607 medida Habitantes
variable B B .
variable B
Sustitucion en
método de (165,482/1,425,607)x100 Valor 11.61
célculo

Observaciones

El célculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A

Nombre

Personas con limitacién en la actividad cotidiana

Fuente de

informacioén

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)

https://www.inegi.org.mx/default.html

Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Discapacidad. Tabulados.
Poblacion con discapacidad, con limitacion en la actividad cotidiana y con algun
problema o condicion mental, por entidad federativa y condicion de afiliacion a servicios
de salud segun sexo, 2020. Valor considerado “Grupo Poblacién con limitacion”,

“Columna Total”

Variable B

Nombre

Poblacion

Fuente de

informacioén

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)

https://www.inegi.org.mx/default.html

Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
Tabulados. Poblacién segiin condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por

entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”

Nombre

PROPORCION DE POBLACION EN SITUACION DE POBREZA

Definiciéon

Proporcion de la poblacion cuyos ingresos son insuficientes para adquirir los bienes y
servicios que requiere para satisfacer sus necesidades y que presenta carencia en al
menos uno de los siguientes seis indicadores: rezago educativo, acceso a los servicios
de salud, acceso a la seguridad social, calidad y espacios de la vivienda, servicios
bésicos en la vivienda y acceso a la alimentacion nutritiva y de calidad.

Consultado de: LINEAMIENTOS vy criterios generales para la definicion, identificacion y

medicién de la pobreza.
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Extraido de:
https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5542421&fecha=30/10/2018#gsc.tab=
0

Anélisis Del entorno Categoria Enfoque socioecondmico
Unidad de ) Desagregacion
) Porcentaje - Estatal
medida geogréfica
Valor 27.63 Sentido Ascendente
Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL)
Elenteld https://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Paginas/AE_pobreza 2020.aspx
uente de
) » Medicion de la pobreza. Anexo Estadistico. Anexo Estadistico. Archivo seleccionado
informacion

“Anexo estadistico 2016-2020”. Cuadro 4A. Valor considerado “Grupo Pobreza”,
“Subgrupo Porcentaje”, “2020”

Observaciones

El valor al estado de Aguascalientes; para cada Entidad Federativa se sigui6 la misma
direccion electrénica.

Nombre COEFICIENTE DE GINI
Definicion Grado de desigualdad econémica mediante la distribucion de los ingresos
Analisis Del entorno Categoria Enfoque socioecondmico
Unidad de Desagregacion
medida N/A geogréfica Estatal
Valor 0.40 Sentido Ascendente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL)
Fuente de https://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Paginas/AE_pobreza_ 2020.aspx
informacion Medicion de la pobreza. Anexo Estadistico. Anexo Estadistico. Archivo seleccionado

“Anexo estadistico 2016-2020”. Cuadro 3B. Valor considerado “2020”

Observaciones

El valor al estado de Aguascalientes; para cada Entidad Federativa se sigui6 la misma

direccion electrénica.

Nombre PROPORCION DE POBLACION DISPERSA
Definicion Proporcion de la poblacion en localidades con menos de 5000 habitantes
Andlisis Del entorno Categoria Enfoque socioecondmico
Unidad de ) Desagregacion
) Porcentaje . Estatal
medida geogréfica
Valor 21.27 Sentido Ascendente
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)
< o https://www.gob.mx/conapo/documentos/indices-de-marginacion-2020-284372
uente de
) . Base de datos por entidad federativa 2020. Bases de marginacion 2020. Valor
informacion

considerado “% Poblacién en localidades con poblacién con menos de 5 000

habitantes”

126


https://www.gob.mx/conapo/documentos/indices-de-marginacion-2020-284372

Observaciones

El valor al estado de Aguascalientes; para cada Entidad Federativa se sigui6 la misma

direccion electrénica.

Nombre INDICE DE MARGINACION
Medida del impacto global de las carencias que padece la poblacién como resultado de
la falta de acceso a la educacion, la residencia en viviendas inadecuadas, la percepcién
de ingresos monetarios insuficientes y las relacionadas con la residencia en localidades

o pequefias

Definicion o o L ]
Consultado en: Nota Técnico-metodoldgica Indice De Marginacion Por Entidad
Federativa Y Municipio 2020
Extraido de: https://www.gob.mx/conapo/documentos/indices-de-marginacion-2020-
284372

Analisis Del entorno Categoria Enfoque socioecondmico

Unidad de Desagregacion

) N/A . Estatal
medida geogréfica
Método de .
i 1A Sentido Ascendente

calculo
o ) Unidad de

Nombre Indice de Valor variable )

) o 22.21 medida N/A
variable A marginacion A )
variable A

Sustitucion en

método de 1/22.21 Valor 0.05

célculo

Observaciones

El célculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Indice de marginacion
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)
https://www.gob.mx/conapo
Fuente de S S :
) » Documentos. Ver historial. Indices de marginacion 2020. Base de datos por entidad
informacion . . . . o
federativa 2020. Bases de marginacion 2020. Valor considerado “Indice de marginacion,
2020”
Nombre PORCENTAJE DE SEGURIDAD ALIMENTARIA
Porcentaje de la poblacion con acceso fisico, social y econdmico permanente a
Definicién alimentos seguros, nutritivos y en cantidad suficiente para satisfacer sus requerimientos

nutricionales y preferencias alimentarias, y asi poder llevar una vida activa y saludable
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Consultado en: Hallazgo del estudio. El acceso a los alimentos en los hogares: un
estudio cualitativo, 2013-2014

Extraido de:
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiz
g4Cu_vn6AhWEMUQIHT4JDX0QFnoECBMQAwW&uUrl=https%3A%2F%2Fwww.coneval.
org.mx%2FEvaluacion%2FECNCH%2FDocuments%2FCIESAS alimentacion.pdf&usg=

AOvVawl19HFZrCWWOSIHtBerZYL2n

Anélisis Del entorno Categoria Enfoque socioecondmico
Unidad de ) Desagregacion
. Porcentaje - Estatal
medida geogréfica
Método de .
) 1/A Sentido Ascendente
céalculo
Porcentaje de ) Unidad de
Nombre ) Valor variable . )
) seguridad 67.03 medida Porcentaje
variable A ) ) A )
alimentaria variable A
Sustitucion en
método de 1/67.03 Valor 0.01
célculo

Observaciones

El céalculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Porcentaje de seguridad alimentaria
Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL)
ETEE https://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Paginas/AE_pobreza 2020.aspx
S Medicion de la pobreza. Anexo Estadistico. Anexo Estadistico. Archivo seleccionado
“Anexo estadistico 2016-2020". Cuadro 25F. Valor considerado “Grupo Porcentaje”,
“Seguridad alimentaria”
Nombre PORCENTAJE DE POBLACION CON GACP BAJO O MUY BAJO
ST Porcentaje de la poblacion con Grado de Accesibilidad a Carretera Pavimentada bajo o
muy bajo
Andlisis Del entorno Categoria Medio artificial
Unidad de ) Desagregacion
N Porcentaje geogréfica Estatal
Valor 0.17 Sentido Ascendente
Fuente de Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL)
informacion https://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Paginas/AE_pobreza 2020.aspx
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https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwizq4Cu_vn6AhWFMUQIHT4JDX0QFnoECBMQAw&url=https%3A%2F%2Fwww.coneval.org.mx%2FEvaluacion%2FECNCH%2FDocuments%2FCIESAS_alimentacion.pdf&usg=AOvVaw19HFZrCWWO8lHtBerZYL2n
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwizq4Cu_vn6AhWFMUQIHT4JDX0QFnoECBMQAw&url=https%3A%2F%2Fwww.coneval.org.mx%2FEvaluacion%2FECNCH%2FDocuments%2FCIESAS_alimentacion.pdf&usg=AOvVaw19HFZrCWWO8lHtBerZYL2n
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwizq4Cu_vn6AhWFMUQIHT4JDX0QFnoECBMQAw&url=https%3A%2F%2Fwww.coneval.org.mx%2FEvaluacion%2FECNCH%2FDocuments%2FCIESAS_alimentacion.pdf&usg=AOvVaw19HFZrCWWO8lHtBerZYL2n
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwizq4Cu_vn6AhWFMUQIHT4JDX0QFnoECBMQAw&url=https%3A%2F%2Fwww.coneval.org.mx%2FEvaluacion%2FECNCH%2FDocuments%2FCIESAS_alimentacion.pdf&usg=AOvVaw19HFZrCWWO8lHtBerZYL2n

Medicion de la pobreza. Contexto Territorial. Grado de accesibilidad a carretera
pavimentada. Anexo Estadistico. Archivo seleccionado “Anexo estadistico”. Estados.

Valor considerado “Porcentaje de poblacién con GACP bajo o muy bajo”

Observaciones

El valor al estado de Aguascalientes; para cada Entidad Federativa se siguio la misma

direccion electrénica.

Nombre TASA DE OCUPACION HOSPITALARIA
o Tasa de utilizacion de camas censables y reflejo de la capacidad en las unidades
Definicion o
médicas
Andlisis De infraestructura Categoria Disponibilidad
Unidad de ) Desagregacion
) Porcentaje . Estatal
medida geogréfica
Valor 69.40 Sentido Ascendente
Secretaria de Salud
Fuente de https://www.gob.mx/salud/documentos/indicadores-de-resultado-de-los-sistemas-de-
informacion salud?state=published

Archivo seleccionado “Indicadores De Resultados”. Ind_47. Valor considerado “2020”

Observaciones

El valor al estado de Aguascalientes; para cada Entidad Federativa se sigui6 la misma

direccion electrénica.

Nombre INDICE DE ROTACION
Numero de egresos hospitalarios, en relacion con el nimero de camas censables
Definicién existentes en unidades de hospitalizacion del sector publico, en un periodo y unidad de
atencién determinada, lo cual refleja la demanda de los servicios de hospitalizacion
Analisis De infraestructura Categoria Disponibilidad
Unidad de Desagregacion
medida N/A geogréfica Estatal
Valor 61.83 Sentido Ascendente
Secretaria de Salud
Fuente de https://www.gob.mx/salud/documentos/indicadores-de-resultado-de-los-sistemas-de-
informacion salud?state=published

Archivo seleccionado “Indicadores De Resultados”. Ind_48. Valor considerado “2020”

Observaciones

El valor al estado de Aguascalientes; para cada Entidad Federativa se siguio la misma

direccion electrénica.

Nombre

TASA DE CAMAS CENSABLES POR MIL HABITANTES

129



Razon de camas censables en instituciones publicas de salud por cada mil habitantes,

Definicion en un afio y area geogréfica determinada, lo cual es un reflejo de la capacidad instalada
para la ocupacion hospitalaria
Anélisis De infraestructura Categoria Disponibilidad
Unidad de Desagregacion
) N/A - Estatal
medida geogréfica
Método de )
) 1/A Sentido Ascendente
calculo
Tasa de )
. Unidad de
Nombre camas Valor variable )
) 0.70 medida N/A
variable A censables por | A )
] ] variable A
mil habitantes
Sustitucion en
método de 1/0.70 Valor 1.42
célculo

Observaciones

El céalculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada
Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A

Nombre Tasa de camas censables por mil habitantes

Secretaria de Salud
Fuente de https://www.gob.mx/salud/documentos/indicadores-de-resultado-de-los-sistemas-de-
informacion salud?state=published

Archivo seleccionado “Indicadores De Resultados”. Ind_26. Valor considerado “2020”
Nombre RAZON DE HABITANTES POR CADA UNIDAD MEDICA DE PRIMER NIVEL

Relacion de habitantes por cada unidad médica de primer nivel
- Nota: si las unidades médicas estuvieran distribuidas en concordancia con la

efinicion

distribucion de la poblacion en la superficie territorial, el resultado del indicador seria

totalmente valido; como no es el caso, se trata de un indicador proxy
Analisis De infraestructura Categoria Unidades médicas
Unidad de Habitantes por cada unidad Desagregacion Estatal

statal
medida médica de primer nivel geogréfica
Método de .
3 A/(B+C+D+E+F+G) Sentido Ascendente
calculo
) Unidad de
Nombre ] Valor variable ) )
) Poblacién 1,425,607 medida Habitantes
variable A A )
variable A
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Unidades de ) Unidad de Unidades de
Nombre ) ] Valor variable ) ) ]
i primer nivel 13 medida primer nivel del
variable B B .
del IMSS variable B IMSS
Unidades de ) Unidades de
) ] ) Unidad de ) ]
Nombre primer nivel Valor variable . primer nivel del
. 0 medida
variable C del IMSS - C ) IMSS -
) variable C )
Bienestar Bienestar
Unidades de ) Unidad de Unidades de
Nombre ) ) Valor variable . ) )
) primer nivel 10 medida primer nivel del
variable D D .
del ISSSTE variable D ISSSTE
Unidades de )
) ] Unidades de
primer nivel ) ] ]
i Unidad de primer nivel de
Nombre de los Valor variable ) o
) B 0 medida los Servicios
variable E Servicios E ) )
o variable E Médicos
Médicos
Estatales
Estatales
Unidades de )
) ] Unidades de
primer nivel i ) )
) Unidad de primer nivel de
Nombre de los Valor variable ) o
) o 0 medida los Servicios
variable F Servicios F ) o
o variable F Médicos
Médicos .
o Municipales
Municipales
Unidades de )
) ] ) Unidades de
primer nivel ) Unidad de ) )
Nombre Valor variable ) primer nivel de
) dela 109 medida ;
variable G i G ) la Secretaria
Secretaria de variable G
de Salud
Salud
Sustitucién en
método de 1,425,607/(13+0+10+0+0+109) Valor 10800.05
célculo

Observaciones

El calculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

Para la cantidad de unidades médicas, a diferencia de las demas variables, se utiliz6 el

dato actualizado a Enero 2023, ya que no pudo encontrarse el del afio 2020.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Poblacion
Fuente de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
informacion https://www.inegi.org.mx/default.html
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Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
Tabulados. Poblacién segiin condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por

” o«

entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”

Variables B, C,D, E, F, G

Nombre Unidades de primer nivel de la Secretaria de Salud
Direccion General de Informacion en Salud (DGIS)
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/direccion-general-de-informacion-en-
salud-dgis
i Certificacion NOM-024-SSA3-2012. Catélogos. CLUES. Archivo seleccionado
uente de
o, » “Establecimientos de Salud (Formato XLSX, 17.7 MB) Enero 2024”. Filtros activados
informacion
“Clave de la Institucién (columna B): IMO (IMSS-BIENESTAR), IMS (IMSS), IST
(ISSSTE), SME, SMM y SSA”, “Estatus de operacion (columna AE): En operacion, En
proceso de construccion, Pendiente de entrar en operacion”, “Nivel atencién (columna
AZ): Primer nivel”, “Ultimo movimiento (columna BJ): Alta, Modificacién”
Nombre RAZON DE HABITANTES POR CADA UNIDAD MEDICA DE SEGUNDO NIVEL
Relacion de habitantes por cada unidad médica de segundo nivel
B— Nota: si las unidades médicas estuvieran distribuidas en concordancia con la
efinicion
distribucién de la poblacion en la superficie territorial, el resultado del indicador seria
totalmente valido; como no es el caso, se trata de un indicador proxy
Analisis De infraestructura Categoria Unidades médicas
Unidad de Habitantes por cada unidad Desagregacion Estatal
stata
medida médica de segundo nivel geogréfica
Método de )
3 A/(B+C+D+E+F+G) Sentido Ascendente
célculo
_ Unidad de
Nombre ) Valor variable ) )
) Poblacion 1,425,607 medida Habitantes
variable A A
variable A
Unidades de ) Unidad de Unidades de
Nombre ) Valor variable ) )
) segundo nivel 3 medida segundo nivel
variable B B
del IMSS variable B del IMSS
Unidades de ) Unidades de
) ) Unidad de )
Nombre segundo nivel | Valor variable . segundo nivel
) 0 medida
variable C del IMSS - (03 ) del IMSS -
_ variable C )
Bienestar Bienestar
Unidades de ) Unidad de Unidades de
Nombre ) Valor variable ) )
) segundo nivel 1 medida segundo nivel
variable D D
del ISSSTE variable D del ISSSTE
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Unidades de Unidades de
segundo nivel ) segundo nivel
. Unidad de
Nombre de los Valor variable ) de los
) o 0 medida o
variable E Servicios E Servicios
variable E
Médicos Médicos
Estatales Estatales
Unidades de Unidades de
segundo nivel ) segundo nivel
) Unidad de
Nombre de los Valor variable ) de los
) o 0 medida o
variable F Servicios F ) Servicios
variable F
Médicos Médicos
Municipales Municipales
Unidades de Unidades de
segundo nivel ) Unidad de segundo nivel
Nombre Valor variable )
) de la 5 medida dela
variable G G .
Secretaria de variable G Secretaria de
Salud Salud
Sustitucién en
método de 1,425,607/(3+0+1+0+0+9) Valor 10966.08
calculo

Observaciones

El céalculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

Para la cantidad de unidades médicas, a diferencia de las demas variables, se utilizé el

dato actualizado a Enero 2023, ya que no pudo encontrarse el del afio 2020.

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Poblacién
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html
Fuente de j ] . ) o
) » Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
informacion L, , . S -
Tabulados. Poblacién segun condicion de afiliacion a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”
Variables B, C,D, E, F, G
Nombre Unidades de segundo nivel de la Secretaria de Salud
Direccion General de Informacion en Salud (DGIS)
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/direccion-general-de-informacion-en-
salud-dgis
Fuente de . 3 ) )
. » Certificacion NOM-024-SSA3-2012. Catalogos. CLUES. Archivo seleccionado
informacion

“Establecimientos de Salud (Formato XLSX, 17.7 MB) Enero 2024”. Filtros activados
“Clave de la Institucién (columna B): IMO (IMSS-BIENESTAR), IMS (IMSS), IST
(ISSSTE), SME, SMM y SSA”, “Estatus de operacion (columna AE): En operacion, En
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proceso de construccion, Pendiente de entrar en operacion”, “Nivel atencion (columna

AZ): Segundo nivel”, “Ultimo movimiento (columna BJ): Alta, Modificacién”

Nombre RAZON DE HABITANTES POR CADA UNIDAD MEDICA DE TERCER NIVEL
Relacion de habitantes por cada unidad médica de tercer nivel
S e Nota: si las unidades médicas estuvieran distribuidas en concordancia con la
efinicion
distribucién de la poblacion en la superficie territorial, el resultado del indicador seria
totalmente valido; como no es el caso, se trata de un indicador proxy
Anélisis De infraestructura Categoria Unidades médicas
Unidad de Habitantes por cada unidad Desagregacion Estatal
statal
medida médica de tercer nivel geogréfica
A/(B+C+D+E+1), si B+C+D+E=0
Método de i
) ) ) Sentido Ascendente
calculo A/(B+C+D+E), si B+C+D+E, si
B+C+D+E>0
_ Unidad de
Nombre ) Valor variable . .
) Poblacion 1,425,607 medida Habitantes
variable A A .
variable A
Unidades de ) Unidad de Unidades de
Nombre ) Valor variable ) )
) tercer nivel 0 medida tercer nivel del
variable B B .
del IMSS variable B IMSS
Unidades de Unidad de Unidades de
Nombre ) Valor variable ) )
) tercer nivel 0 medida tercer nivel del
variable C Cc .
del ISSSTE variable C ISSSTE
Unidades de Unidades de
tercer nivel de Unidad de tercer nivel de
Nombre Valor variable
los Servicios 0 medida los Servicios
variable D D
Médicos variable D Médicos
Estatales Estatales
Unidades de ) Unidades de
) ) Unidad de )
Nombre tercer nivel de | Valor variable ) tercer nivel de
) i 2 medida i
variable E la Secretaria E ) la Secretaria
variable E
de Salud de Salud
Sustitucion en
método de 1,425,607/(0+0+0+2) Valor 712803.50
célculo

Observaciones

El célculo se realiza tomando como ejemplo al estado de Aguascalientes; para cada

Entidad Federativa se realizé el mismo procedimiento.

Para la cantidad de unidades médicas, a diferencia de las demas variables, se utilizo el

dato actualizado a Enero 2023, ya que no pudo encontrarse el del afio 2020.
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CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable A
Nombre Poblacién
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
https://www.inegi.org.mx/default.html
Fuente de ) ) ) o
) » Temas. Demografia y Sociedad. Salud y seguridad social. Derechohabiencia.
informacion 5 i L L =
Tabulados. Poblacién segun condicion de afiliacién a servicios de salud y sexo por
entidad federativa, 2020. Valor considerado “Grupo Total”, “Columna Total”
Variables B, C, D, E
Nombre Unidades de tercer nivel de la Secretaria de Salud
Direccion General de Informacion en Salud (DGIS)
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/direccion-general-de-informacion-en-
salud-dgis
i d Certificacion NOM-024-SSA3-2012. Catalogos. CLUES. Archivo seleccionado
uente de
. » “Establecimientos de Salud (Formato XLSX, 17.7 MB) Enero 2024". Filtros activados
informacion

“Clave de la Institucién (columna B): IMO (IMSS-BIENESTAR), IMS (IMSS), IST
(ISSSTE), SME, SMM y SSA”, “Estatus de operacion (columna AE): En operacion, En
proceso de construccion, Pendiente de entrar en operacion”, “Nivel atencion (columna

AZ): Tercer nivel”, “Ultimo movimiento (columna BJ): Alta, Modificacion”
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Apéndice 2 Shape utilizados para el andlisis de accesibilidad

Capa Direccion Electronica

Oaxaca

Areas Naturales Protegidas

Cuerpos de agua (humedales)

Cuerpos de Agua (areas

inundables, arroyos, canales,

continuo de cuerpos de agua,
estanques, lagos, pozas, vasos
de presa, vasos de bordo)

Volcanes

Zonas Sismicas

Pendientes

Disponibilidad de agua

Basureros

INEGI Sistema de Consulta.

Visualizadores de Datos. México en Cifras. Mapas. Marco Geoestadistico,

(https://www.inegi.org.mx/default.html).

diciembre 2022 (archivo shape). Archivo 20_oaxaca. Archivo 20mun.shp

CONANP Areas

Naturales Protegidas. Enero 2024. Descargar

(http://sig.conanp.gob.mx/website/pagsig/info_shape.htm).

INEGI
Ambiente. Mapas. Humedales Potenciales. Descargas. Modelo Cartogréafico de

(https://www.inegi.org.mx/default.ntml). Temas. Geografia y Medio

Humedales Escala 1:50 000 (archivo shape)

INEGI
Ambiente. Mapas. Hidrologia. Descargas. Cuerpos de Agua Escala 1:50 000

(https://www.inegi.org.mx/default.html). Temas. Geografia y Medio

(archivo shape)

INEGI
Ambiente. Mapas. Geologia. Descargas. Inventario nacional de fendmenos

(https://www.inegi.org.mx/default.ntml). Temas. Geografia y Medio

geoldgicos. Escala 1:250 000 (archivo shape)

Centro de Investigacion en Ciencias de Informaciébn Geoespacial
(https://idegeo.centrogeo.org.mx/layers/geonode%3Azonassismicasmexico_rt_

gw84). Descargar Capa. Shapefile Comprimido.

CONABIO (http://www.conabio.gob.mx/informacion/gis/). Acervo. Edafologia.
Mapeo digital de suelos [109]. Terreno ( R ) [12]. Pendiente. Metadatos.
Descargas. GeoTIFF (TIF) (Coordenadas geograficas). Nota: la pendiente esta

en grados.

CONAGUA (https://www.gob.mx/conagua). Acciones y programas. Tramites de
la Comision Nacional del Agua. https://app.conagua.gob.mx/sistemasdeagua/.

Aguas subterraneas. GeoVisor de Acuiferos. Informacién. Descargar Datos.

INEGI Sistemas de Consulta.

Visualizadores de Datos. México en Cifras. Mapas. Informacién geoespacial

(https://www.inegi.org.mx/default.html).

sobre la gestion municipal de los residuos soélidos urbanos (descargar shape).
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Escuelas

Zonas Arqueologicas

Densidad Poblacional

Red Vial

Unidades Médicas

Localidades

INEGI  (https://www.inegi.org.mx/default.html).  Sistema de  Consulta.
Visualizadores de Datos. México en Cifras. Mapas. Marco Geoestadistico,

diciembre 2022 (archivo shape). Archivo 20_oaxaca. Archivo 20sia.shp.

INEGI (https://www.inegi.org.mx/default.html). Temas. Geografia y Medio
Ambiente. Mapas. Vias de Comunicacién. Descargas. Red Nacional de Caminos
RNC. 2022 (descargar shape). Archivo sitio_de_interes.shp

INEGI (https://www.inegi.org.mx/default.html). Temas. Geografia y Medio
Ambiente. Marco Geoestadistico. Marco Geoestadistico. Herramientas. Catalogo
Unico de Claves Geoestadisticas. Fecha de corte de la informacion: 2024/ENE.

Exportar como XLS.

INEGI (https://lwww.inegi.org.mx/default.html). Temas. Geografia y Medio
Ambiente. Mapas. Vias de Comunicacién. Descargas. Red Nacional de Caminos
RNC. 2022 (descargar shape). Archivo red_vial.shp

DGIS  (https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/direccion-general-de-
informacion-en-salud-dgis). Certificacion NOM-024-SSA3-2012. Catéalogos.
CLUES. Establecimientos de Salud (Formato XLSX, 13.8 MB). Ultima
actualizacion: Julio 2024.

INEGI  (https://www.inegi.org.mx/default.html).  Sistema de  Consulta.
Visualizadores de Datos. México en Cifras. Mapas. Marco Geoestadistico,
diciembre 2022 (archivo shape). Archivo 20_oaxaca. Archivo 20l.shp.
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