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\J RESUMEN

Se analizan las diferencias espaciales de inequidad en acceso a servicios de salud por sexo, para
la Zona Metropolitana del Valle de México (ZMVM). La metodologia utilizada es el andlisis de
datos exploratorios espaciales, con informacion de la Encuesta intercensal 2015. Los resulta-
dos muestran un clister mas equitativo en salud al sur de la ZMVM y dos conglomerados con
mayor inequidad al noreste y el sudeste de la ZMVM. Es imperativo impulsar acciones regionales
diferenciadas en acceso a servicios de salud, desde la perspectiva de género, con servicios
integrales fundamentados en derechos y justicia social.
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\.J ABSTRACT

The article analyzes the spatial differences of inequity in access to health services by sex for the
Metropolitan Zone of the Valley of Mexico (ZMVM), with data from the Intercensal Survey 2015.
Methodology used is analysis of spatial exploratory data. Results show a more equitable health
cluster south of the ZMVM and two conglomerates with greater inequality in the northeast and
southeast of the ZMVM. It is imperative to promote differentiated regional actions in access to
health services, from a gender perspective, with comprehensive services based on rights and
social justice.
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1. INTRODUCCION

La inequidad en salud es resultado de factores sociales, requiere ser atendida y erradicada por
justicia social y, principalmente, para evitar muertes humanas; para ello se deben instrumentar
politicas sociales que las contrarresten y beneficien de forma equitativa a mujeres y hombres
(OMS, 2009). Un reto inicial para solventar las inequidades en salud es estimarlas e identificarlas,
conocer en qué regiones son mas intensas y realizar acciones diferenciadas con base en las ne-
cesidades especificas de la poblacién. Como argumenta Ozdenerol (2017), la inequidad en salud
requiere ser investigada desde una perspectiva espacial con la finalidad de comprenderla con
mayor alcance.

Al respecto, una herramienta metodoldgica para estimar las inequidades en salud es el
andlisis exploratorio de datos espaciales, el cual permite identificar caracteristicas distintivas de
variables por zonas geograficas. Se utiliza, principalmente, para estimar autocorrelacién y hetero-
geneidad espacial (Anselin, 1999a). En el presente articulo se utiliza la revisiéon de datos espacia-
les, para identificar y visualizar distribuciones atipicas y concentraciones en el acceso a servicios
de salud por sexo en la Zona Metropolitana del Valle de México (ZMVM)," mediante la focaliza-
cion de patrones de asociacion o dispersidn espacial y conglomerados (cluster), con el propdsito
de identificar avances y retos espaciales de acceso a servicios de salud para la poblacién de esta
regién nodal de México.

Se delimita la ZMVM por su relevancia econdémica y elevada concentracién de poblacién,’
de acuerdo con Naciones Unidas es la quinta ciudad mas poblada del mundo (United Nations,
2018).3 En 2015, se estimaron 20 892 724 personas en la ZMVM, quienes representaron 17.5%
del total de 119 530 753 personas a nivel nacional, de acuerdo con la encuesta intercensal (EIC)
(INEGI, 2016). Resultan evidentes los desafios, retos sociales y econdmicos que implica la densi-
dad de poblacidon en esta zona del centro de México. Por ello, se estudia desde una perspectiva
regional la inequidad en salud para mujeres y hombres.

El objetivo de esta investigacion es analizar las diferencias espaciales, por alcaldias y muni-
cipios, y por sexo en el acceso a servicios de salud en la ZMVM, con base en datos de la EIC 2015,
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2016), ya que esta encuesta
permite una revisién por municipios y alcaldias. Con ello, se pretende identificar zonas con venta-
jas o desventajas sociales respecto al acceso a servicios de salud al interior de la ZMVM.

1 La ZMVM se compone de las 16 alcaldias de la Ciudad de México: Azcapotzalco, Coyoacan, Cuajimalpa, Gustavo A. Madero, Iztacalco, Izta-
palapa, Magdalena Contreras, Milpa Alta, Alvaro Obregén, Tldhuac, Tlalpan, Xochimilco, Benito Judrez, Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo y Ve-
nustiano Carranza; un municipio del estado de Hidalgo: Tizayuca; y 59 municipios del Estado de México (Edomex): Acolman, Amecameca,
Apaxco, Atenco, Atizapan de Zaragoza, Atlautla, Axapusco, Ayapango, Coacalco, Cocotitlan, Coyotepec, Cuautitlan, Chalco, Chiautla, Chicoloa-
pan, Chiconcuac, Chimalhuacan, Ecatepec, Ecatzingo, Huehuetoca, Hueypoxtla, Huixquilucan, Isidro Fabela, Ixtapaluca, Jaltenco, Jilotzingo,
Juchitepec, Melchor Ocampo, Naucalpan, Nezahualcdyotl, Nextlalpan, Nicolds Romero, Nopaltepec, Otumba, Ozumba, Papalotla, La Paz, San
Martin de las Piramides, Tecamac, Temamatla, Temascalapa, Tenango del Aire, Teoloyucan, Teotihuacén, Tepetlaoxtoc, Tepetlixpa, Tepotzot-
lan, Tequixquiac, Texcoco, Tezoyuca, Tlalmanalco, Tlalnepantla, Tultepec, Tultitlan, Villa del Carbén, Zumpango, Cuautitlan Izcalli, Valle de
Chalco Solidaridad y Tonanitla (Sedatu, Conapo e INEGI, 2015).

2 La ZMVM concentra la mayor parte de la actividad econémica de las ciudades en México (IMCO y OPI, 2017).

3 Las cuatro ciudades mas pobladas del mundo son: Tokio, Nueva Delhi, Shanghai y San Pablo (United Nations, 2018).
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Los atributos como pobreza, raza y etnicidad, género, edad, salud y condiciones del en-
torno permiten explicar el grado de limitaciones sociales para mujeres y hombres (Laska et al.,
2008). Ademas, las restricciones que generan el carente acceso y los problemas en el estado de
salud contribuyen a las inequidades sociales de la poblacién.

El articulo se divide en ocho secciones, incluida la introduccién. En la segunda seccion se
desarrolla el concepto de inequidad en salud, sus antecedentes y utilidad para esta investigacion;
después se explica la metodologia de los datos exploratorios espaciales; en la cuarta seccidn se
exponen las inequidades en salud en la ZMVM, con base en la metodologia propuesta; en la quin-
ta se hace una revisidn de valores atipicos para la poblacién que cuenta con seguro privado en la
ZMVM, debido a que cierta proporcién de personas acceden con mayor alcance a este servicio
en ciertas areas de la regién estudiada; en la seccion seis se estima la autocorrelacién espacial
global, con la finalidad de identificar correlaciones espaciales entre la poblacién que cuenta con
acceso a servicios de salud y las condiciones de bienestar en la ZMVM; en la séptima se calcula la
autocorrelacion espacial local, con datos de la poblacién ocupada que cuenta con servicios mé-
dicos por su participacion en el mercado de trabajo en la ZMVM, para identificar diferencias por
sexo y por regiones; la Ultima seccidon contiene las consideraciones finales.

2. INEQUIDAD EN SALUD

De acuerdo con Thiede, Akweongo y Mcintyre (2007) la equidad en la atencion de salud se mide,
principalmente, con el acceso a los servicios de salud.* Los autores también sefialan que se puede
ir mas alld en la medicion e indagar la calidad y la posibilidad de contar con atencién adecuada
para cada necesidad de salud de la poblacidn. Sin embargo, el acceso diferencial a servicios de
salud, por si mismo, representa una evidencia de inequidad en salud. Se reconoce que los siste-
mas de salud suelen discriminar a la poblacidén en distintas formas, ya sea en el acceso o en el
uso. Se identifica que el acceso a servicios de salud proporciona un indicador adecuado sobre
las condiciones y desafios de las inequidades en salud (Thiede, Akweongo y Mclintyre, 2007). Por
su parte, Gonzalez et al. (2008) asocian la inequidad en salud con las diferencias sistematicas y
remediables en salud, para grupos de poblacion determinados, entre otros factores por su ubi-
cacion geografica.

Al revisar las condiciones de acceso a servicios de salud desde un contexto regional, se

analizan las diferencias sistematicas y estructurales entre y al interior de grupos sociales (Cabie-
5 . e .7

ses et al., 2016).” Se identifica que parte de los problemas en el estado de salud de la poblacién

4 Se tiene acceso a servicios de salud cuando la poblacidn cuenta con alguna afiliacion a servicios de salud, lo cual no implica la atencion
médica, es decir, no se utiliza el uso efectivo de los servicios de salud. En este caso, se considera que la poblacion cuenta con acceso a servicios
de salud si tiene alguna afiliacidn a las siguientes instituciones: Seguro Popular, Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, federal y estatal, Petrleos Mexicanos, Defensa o Marina, seguro privado o en otra institucion.
5 Eltipo de atencion de salud que reciben la poblacién, en parte, depende de la zona en que habitan, asi como de la capacidad del sistema a
nivel regional (Ozdenerol, 2017).
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son resultado de las condiciones sociales y econdmicas, debido a que son las personas de bajo
nivel socioecondmico quienes cuentan con menores opciones para enfrentar riesgos en salud.
Asimismo, la deficiencia y la disparidad en las condiciones de vida resultan de factores estructu-
rales e influyen en la organizacién social (OMS, 2009). A su vez, “El ingreso y la salud son dos de
los componentes mas importantes del bienestar...” (Deaton, 2015: 171).° Al respecto, Cabieses et
al. (2016) identifican que a mayor nivel de desigualdad en los ingresos se presentan peores con-
diciones de salud para la poblacién, a diferencia de sociedades que viven con relaciones menos
jerarquizadas.

La inequidad en salud es un problema a nivel mundial, ya que ciertos grupos de poblacion
tienen mayores riesgos por la ausencia de acceso o por contar con una atencion limitada a sus
necesidades, asi como por deficiencias en la calidad de atencién (Ozdenerol, 2017). A su vez, exis-
ten diferencias de salud al interior de los paises, tanto ricos como de bajos ingresos, ya que hay
zonas donde las personas enfrentan riesgos de salud diferenciados por su ubicacion y de acuerdo
con su clase, su género o su etnia (Benach, Vergara y Muntaner, 2008). México presenta avances
relevantes en las condiciones de salud de la poblacidn, ya que alcanza niveles de salud caracte-
risticos, no de un pais de bajos ingresos, con indicadores sanitarios basicos y con incrementos de
la esperanza de vida; sin embargo, mantiene amplias disparidades entre grupos de poblaciény a
nivel regional (Moreno, 2017).

Ademds, las desigualdades sociales en salud son distintas para mujeres y hombres.” En
el presente analisis se aborda el acceso a la salud y sus diferencias por sexo. Las mujeres y los
hombres tienen distintos roles sociales, consecuencia del orden normativo de género prevale-
ciente. Lo anterior, incide en el acceso inequitativo a servicios salud, como en otros sectores
sociales, econémicos y politicos. Las mujeres y los hombres enfrentan restricciones distintas en
el mercado de trabajo, debido a sus asignaciones sociales por sexo que influyen en la incorpora-
cién y permanencia en el sector productivo. El sistema social adjudica a los hombres actividades
principalmente para el mercado y destina a las mujeres, en mayor medida, a realizar actividades
domésticas y de cuidados no remuneradas (Carrasco, 2001). Todo ello, repercute en el acceso a
servicios de salud debido a la estrecha relacion entre seguridad social y participacion en el mer-
cado de trabajo formal.?

Se reconoce que el estado de salud, asi como el acceso a estos servicios, depende de fac-
tores sociales. El documento Inequalities in Health: Report of a Research Working Group, cono-

6 El bienestar, de acuerdo con Deaton (2015), se refiere a cuestiones: materiales, ingreso y riqueza; fisicas y psicoldgicas, salud y felicidad; y
educacién y participacion ciudadana, en democraciay en Estado de derecho.

7 Se considera la desigualdad social en salud “...como la diferencia sistematica, estructural en el estado de salud entre y dentro de los grupos
sociales...” (Cabieses et al., 2016: 16).

8 Cabe destacar que el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos mandata que el Estado garantizard a toda per-
sona el derecho a la proteccion de la salud. Lo cual todavia esta pendiente de cumplirse para toda la poblacién del pais. De acuerdo con la EIC
2015 la poblacién sin servicios de salud se estima en 20.6 millones, es decir, 17.3% del total a nivel nacional.
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cido como The Black Report, publicado en 1980 por el Department of Health and Social Security
del Reino Unido evidencid, con detalle, como se distribuian de forma desigual el estado de salud
y las muertes asociadas a factores de desigualdades sociales, tales como: los ingresos, el nivel
educativo, las condiciones de la vivienda, la alimentacién, el empleo y las condiciones de trabajo
(Department of Health and Social Security, 1980). Asi, se priorizd atender las inequidades sociales
para mejorar las condiciones de salud de la poblacién.’

En2005laOrganizacién MundialdelaSalud (OMS) establecidlaComisidon sobre determinan-
tessocialesdelasalud, lacualasesord alos Estados miembros sobre acciones parareducirinequida-
des ensaludy, ensuinforme final de 2008, propuso tres recomendaciones integrales (OMS, 2009):

1) Mejorar las condiciones de vida,
2) Luchar contra la distribucién desigual del poder, del dinero y los recursos,
3) Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones.

Se determind que el nucleo de la desigualdad en salud eran las disparidades en las condi-
ciones de vida de la poblacidn, resultado de factores estructurales que determinan la organiza-
cion social (OMS, 2009). Con este contexto, en las siguientes secciones se detalla la metodologia
y se presenta el analisis espacial sobre inequidad en salud para la ZMVM.

3. DATOS EXPLORATORIOS ESPACIALES

La localizacion de la poblacidn se relaciona con condiciones sociales y econdmicas. Las personas
ubicadas en zonas marginadas enfrentan exclusion social, padecen mayores niveles de violencia,
inseguridad y estrés, factores que influyen en sus condiciones de salud y en las posibilidades de
acceso a servicios adecuados de salud (World Health Organization, 2008).

De acuerdo con Anselin (1999b), el analisis espacial representa una base para recopilacion
de datos en distintas escalas espaciales y temporales. Lo cual resulta relevante para la investiga-
cion de indicadores sociales, ya que éstos se recopilan en diversas variedades a nivel espacial y
temporal. Este analisis es de amplia utilidad para identificar inequidades en salud en una regién
determinada, al destacar zonas con mayores desventajas, en donde se pueden impulsar acciones
para revertir desigualdades y asegurar los derechos mediante una adecuada atencidn y con acce-
so efectivo a servicios de salud para toda la poblacidn.

9 Desde el siglo XIX se reconocid la influencia de los factores sociales en la salud de la poblacién, consecuencia de transformaciones sociales,
espaciales y econdmicas que trajo la revolucién industrial (Morales et al., 2013).
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El andlisis de datos exploratorios espaciales incluye técnicas para describir y visualizar dis-
tribuciones en el espacio geografico, pretende identificar patrones de asociacién espacial, regis-
trar agrupaciones espaciales o, en algunos casos, pautas de heterogeneidad (Anselin, Sridharan,
y Gholston, 2007). Este analisis se focaliza en el estudio de los componentes del espacio, define
elementos constitutivos y su comportamiento en ciertas condiciones, con ello se visualizan distri-
buciones y localizaciones atipicas o puntos de interés (Anselin, 1999a).

La metodologia usada en este articulo se fundamenta, principalmente, en la investigacion
de Anselin, Sridharan y Gholston (2007), para realizar un andlisis exploratorio de datos espaciales
gue permita identificar inequidad en salud por municipios y alcaldias de la ZMVM, con el uso de:
valores atipicos (outlier), al realizar mapas de caja y cartogramas; autocorrelacion espacial global,
con el indice de Moran y el diagrama de dispersidon y autocorrelacion espacial local, mediante el
indicador local de asociacién espacial (LISA, por sus siglas en inglés). Adicionalmente, se realizan
mapas tematicos de intervalos idénticos, basados en el principio de un histograma para organizar
observaciones en categorias de variable con rangos iguales (Universidad de Chicago, 2018), con
lo que se revisan datos diferenciados por sexo.

En el caso de los valores atipicos (outlier) se destacan valores extremos en mapas tema-
ticos. Para ello se elaboran mapas de caja (box map) que representan una extensién grafica de
la herramienta del diagrama de caja, en donde se presenta la mediana, los cuartiles y los valores
extremos respecto del rango del intercuartil.'® Este mapa de caja se integra por seis categorias:
cuatro cuartiles y dos categorias espaciales (en caso de ser significativos) para valores atipicos
inferiores y superiores. De esta forma, se puede conocer la localizacion geografica de valores
extremos.

Los cartogramas se pueden expresar como mapas estadisticos que presentan la dinamica
de fendmenos socioecondmicos, fundamentados en datos absolutos que se presentan en rela-
cion con otros valores, con ello se pueden representar fendmenos sociales, econdmicos y fisicos
(Gémez, 2004). Asi, el cartograma es una técnica para enfocar la magnitud de una variable de
interés, en lugar del area de unidad espacial. Es decir, el mapa de unidades de area se remplaza
por un disefio donde el tamafio del area es proporcional a una variable dada, en donde la varia-
ble destacada resalta de todas las demas (Universidad de Chicago, 2018). Los valores relativos
se agrupan en clases e intervalos regulares o irregulares considerando la escala, el objetivo es
destacar irregularidades y contrastes en la distribucidon de una variable con otra (Goémez, 2004).

Por su parte, la autocorrelacién espacial sirve para analizar la relacién espacialmente dis-
tribuida, busca medir el patron espacial y la tendencia general de los datos por regiones y resume
la variacién encontrada (Cottam y Lumsdaine, 2014). La autocorrelacidén espacial global se evalla

10 Se registran valores atipicos cuando estan fuera de punto, éste se determina mediante la suma o la resta de 1.5 veces el rango intercuartil
(diferencia entre el percentil 75y el percentil 25) al tercer cuartil, a partir del primer cuartil (Anselin, Sridharan y Gholston, 2007).
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con base en la hipétesis nula de una ubicacién aleatoria, cuando se rechaza esta hipdtesis se su-
giere la existencia de un patrén espacial que ofrece informacidn adicional al estudio de la variable
revisada. La prueba utilizada para este fin es el indice de Moran, que realiza una correlacion de
productos cruzados, donde se incluye el espacio geografico, con la inclusién de una matriz de
ponderaciones (o de contigiiidad) espaciales (Anselin, Sridharan, y Gholston 2007)."* Se define
este indice para una observacién en la locacién i, como z; = x; — %, , donde x esla media de la
variable x , de la siguiente forma (Universidad de Chicago, 2018):

_Zi Xiwijzit Z[S,
izt /n

Donde:
wi; son los elementos de la matriz de ponderaciones espaciales,
So = ZiZ;wy es la suma de todas las ponderaciones,
N es el nimero de observaciones.

El indice de Moran es equivalente a un coeficiente de regresién, sus valores van de 1
(correlacidén total) a -1 (dispersion total), en donde el 0 significa aleatoriedad. Su interpretacion
resume un patron general de asociacion lineal (Anselin, 1996).

Por su parte, la grafica de dispersion de Moran se integra por la variable espacialmente
retrasada en el eje-y, la variable original en el eje-x y la pendiente del ajuste lineal que es el indice
de Moran (Anselin, 1996). Al considerar una variable z, el diagrama de dispersién de Moran ex-
presa la autocorrelacidn espacial en cuatro categorias, en el centro esta la media (cero), los pun-
tos a la derecha de la media tienen valor de z,> 0 y los puntos a la izquierda de la media tienen
valor de z<0 zi <0. Estos valores se consideran, respectivamente, como altos y bajos. El diagrama
de dispersidon se descompone en cuatro cuadrantes; los cuadrantes superior derecho (autocorre-
lacién espacial alta-alta) e inferior izquierdo (autocorrelacidon espacial baja-baja) corresponden
a la autocorrelacion espacial positiva, es decir, con valores similares en ubicaciones vecinas. En
tanto que los cuadrantes inferior derecho (autocorrelacidon espacial alta-baja) y superior izquier-
do (autocorrelacién espacial respectivamente baja-alta) refieren a una autocorrelacion espacial
negativa (con valores disimiles en ubicaciones vecinas) (Universidad de Chicago, 2018).

Por su parte, la autocorrelacion espacial local permite identificar agrupacién general. En
este caso, se pueden descomponer los indices globales de autocorrelacion para analizar el impac-

11 Lamatriz de ponderaciones espaciales se conforma por la fila i, de la matriz W con elementos w; correspondiej 3s a las columnas j, donde
la estructura w; indica que la localizacion es importante para la correlacion espacial y los valores distintos a cero r j*esentan regiones vecinas;
asi, su coeficiente presenta una indicacién del grado de asociacidn entre un vector de valores observados y el promedio ponderado de los
valores vecinos (Anselin, 1996; y Anselin, Sridharan y Gholston, 2007).
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to de cada observacion de forma individual; asi, se puede registrar la contribucién de cada unidad
espacial al valor general mediante la captura del grado de asociacidén espacial y de heterogenei-
dad resultado de cada unidad espacial de forma simultanea (Anselin, 1995).

En este caso, se utiliza el LISA. El cual se expresa para una variable yj; , en la ubicacion j,
como parametro estadistico L;,, sintetizado en la siguiente formula (Anselin, 1995):

L= FO’:J}’JI)

Donde F es una funcién, y los datos ¥, son valores observados en una regién Jj,, enla
ubicacién i. Con ello, se obtienen conglomerados (cluster) de regiones observadas sobre la in-
equidad en salud para la ZMVM.

La importancia de esta herramienta espacial para identificar las inequidades de acceso a
servicios de salud en la ZMVM es sustantiva, ya que permite agrupar zonas donde la poblacién
tiene mayores ventajas (por ejemplo, con valores atipicos) y, en especial, donde las personas
enfrentan mas limitantes; ya que, a pesar de ser una zona relativamente mds homogénea en
Meéxico, se esperan disparidades regionales e inequidades en el acceso a salud. Asi, con esta
metodologia se tiene un acercamiento adecuado a nivel municipal y alcaldias en la ZMVM sobre
el acceso desigual a servicios de salud, con la finalidad de focalizar acciones de politica publica
metropolitana, para revertir desventajas y carencias sociales en favor del bienestar.

4. INEQUIDAD EN SALUD EN LA ZMVM

La ubicacién de la poblacion y el entorno biofisico son condiciones claves para incidir en las con-
diciones de salud humana.” También, la desigual distribucion territorial de los recursos e in-
fraestructura, como clinicas, hospitales, transporte, mercados y escuelas, generan inequidades
y mayor vulnerabilidad, y menos capacidad de respuesta ante efectos adversos de salud. Por
ello, la inequidad en salud representa una preocupacion a nivel de la poblacién y de las regiones
(Ozdenerol, 2017).

Existen diversas medidas para identificar inequidades en salud en las ciencias sociales,
como factores materiales y psicosociales, variables econémicas (de ingreso), ambientales, de ac-
ceso a servicios de salud, etapas del ciclo vital y estilo de vida (Santos 2011). Como se indicé en la
seccién dos esta investigacion considera la inequidad con base en el acceso diferencial a servicios
de salud, ya que el logro de la igualdad en acceso a servicios médicos y de salud basicos es parti-
cularmente relevante para alcanzar la justicia social, la cual representa un derecho fundamental
para la poblacién (Jin et al., 2015); por lo que, con la medicion del acceso a servicios de salud, se
cuenta con un elemento clave sobre las desigualdades sociales y es un factor explicativo sélido
para registrar diferencias entre grupos de poblacion y regiones.

12 De acuerdo con Keene y Padilla (2014) las regiones se construyen con base en las relaciones sociales y pueden ser una representacion
geogréfica de la desigualdad social.
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4.1. Acceso a servicios de salud por sexo en laZMVM

De acuerdo con datos de la EIC 2015, se considera que la poblacidn tiene acceso a servicios de
salud cuando estd afiliada a alguno de los siguientes servicios: Seguro Popular de Salud (SPS) o
Seguro Médico para una Nueva Generacién; Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE); ISSSTE estatal;
Petréleos Mexicanos (Pemex), Defensa o Marina; seguro privado o en otra institucién.”’ Con este
dato se identifica la distribucién de la poblacidon con mayor o menor acceso a dichos servicios por
alcaldias y municipios en la ZMVM.

Las personas sin afiliacién a servicios de salud a nivel nacional son mas de 20 millones, de
las cuales, 9 665 849 son mujeres y 10 955 748 son hombres. En tanto que, 26 162 712 mujeresy
22 856 191 hombres cuentan con SPS. Con afiliacidn al IMSS se contabilizan 18 882 662 mujeres y
18 244 242 hombres. Para el caso de la ZMVM son mas de 4 millones de personas sin afiliacion a
servicios de salud, 2 264 016 mujeres y 2 389 436 hombres. Por su parte, son 3 774 522 mujeres
y 3482 451 hombres con servicios del IMSS; y con SPS se registran 2 998 467 de mujeres y 2 543
547 de hombres (cuadro 1).

Cuadro 1. Afiliacion a servicios de salud por sexo, a nivel nacional y ZMVM, 2015

Seguro IMSS ISSSTE ISSSTE Pemex, Seguro Otra institu- | Sin afiliacion | No especifi-
Popular estatal Defensa o privado cién cado
Marina

Datos a nivel nacional

Mujeres 26,162,712 18,882,662 3,282,274 571,399 540,518 1,324,795 697,409 9,665,849 347,002
% 42.6 30.7 5.3 0.9 0.9 2.2 1.1 15.7 0.6
Hombres 22,856,191 | 18,244,242 2,646,981 479,793 530,697 1,326,903 677,964 10,955,748 337,614
% 394 31.4 4.6 0.8 0.9 2.3 1.2 18.9 0.6

Datos a nivel de la ZMVM

Mujeres 2,998,467 3,774,522 895,861 92,590 115,275 434,760 207,532 2,264,016 82,510
% 27.6 34.7 8.2 0.9 11 4.0 1.9 20.8 0.8

Hombres 2,543,547 3,482,451 711,330 83,979 109,319 429,475 200,442 2,389,436 77,212
% 254 347 71 0.8 11 4.3 2.0 23.8 0.8

Fuente: Elaboracion propia con datos de la EIC 2015.

13 Se considera esta clasificacién de servicios de salud por ser la informacién disponible en la EIC 2015 (INEGI, 2016). Cabe destacar que, en
este articulo, no se utiliza el acceso efectivo a la salud por falta de informacidn con la fuente de datos. Dicho concepto refiere a mejoras en el
estado de salud y a la satisfaccidn de las y los usuarios (Fajardo, Gutiérrez y Garcia, 2015).
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Al revisar esta informacion del acceso a servicios de salud por sexo a nivel territo-
rial se encuentran relativas semejanzas espaciales en la ZMVM, aunque con algunas par-
ticularidades. Los municipios donde mds proporcion de mujeres cuentan con servicios de
salud (mas de 90.0% de las mujeres tienen estos servicios) son tres del Edomex: Villa del Car-
bon, Nopaltepec y Tepetlaoxtoc, ubicados al occidente y oriente de la entidad (mapa 1).

Mapa 1. Mujeres con dfiliacion a servicios de salud, ZMVM, 2015
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Fuente: Elaborado en ArcMap con datos de la EIC 2015, INEGI

La distribucion espacial para los hombres con mayor acceso es semejante a lo que presen-
tan las mujeres, solamente que el municipio de Tepetlaoxtoc no agrupa a mas de 90.0% de hom-
bres con estos servicios de salud. El patrén de mayor concentracion de mujeres y hombres con
acceso a servicios de salud parece no estar definido en una sola regién de la ZMVM. Sin embargo,
se registra mayor proporciéon de mujeres y de hombres con altos porcentajes de afiliacién en los
municipios de la frontera de esta zona metropolitana, es decir, en la periferia de la ZMVM, como
se evidencia al noroeste, al noreste y el sureste (mapas 1y 2).
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Mapa 2. Hombres con dfiliacion a servicios de salud, ZMVM, 2015
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Fuente: Elaborado en ArcMap con datos de la EIC 2015, INEGI

Asimismo, se registran mas municipios con una proporcién de mujeres con servicios de
salud, entre 80.0 y 90.0 por ciento en 37, frente a 23 municipios con este porcentaje de asegu-
ramiento para el caso de los hombres. Lo que se evidencia con los mapas tematicos 1y 2, donde
mas municipios presentan colores oscuros para el caso de mujeres afiliadas a servicios de salud.
No obstante, se registra un patron espacial de concentracién semejante para mujeres y para
hombres (mapas 1y 2). Esta similitud en la distribucidn espacial se puede explicar, principalmen-
te, por condiciones del territorio y no por diferencias de género, es decir, en ciertas regiones se
cuenta con mas acceso a servicios de salud por la dinamica laboral y por la presencia del SPS, el
cual afilia a una importante proporcién de la poblacién de la ZMVM, en especial de mujeres.

4.2. Influencia del Seguro Popular por sexo y en la distribucién espacial

El SPS tiene una relevancia importante en el acceso a los servicios de salud y presenta diferencias
en el acceso por sexo, como resultado del orden normativo de género. Las mujeres realizan mas
actividades de cuidados, vinculadas con el sostenimiento de la vida humana (Carrasco, 2001),
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como el cuidado de la salud a integrantes del hogar.

De acuerdo con el informe de resultados del sistema de proteccién social en salud 2015,
mas mujeres son titulares de pélizas de afiliacién del Sistema de Proteccién Social en Salud
(SPSS).** En México, la Ley general de salud considera la unidad de proteccién a los nucleos fami-
liares, aunque el financiamiento del SPS es por persona afiliada, un integrante del hogar asume la
representacion de titular de la péliza.” A nivel nacional, en 2015, fueron 17.7 millones de mujeres
las titulares de la péliza de afiliacidn al SPS, esto es, 73.5% de las 24.0 millones de pdlizas (CNPSS,
2016).

Por su lado, en las entidades que forman parte de la ZMVM se registra que la titulari-
dad de pdlizas del SPSS para las mujeres representa 70.5% en la Ciudad de México, 75.9% en el
Edomex y 73.5% en Hidalgo. Dichos datos no implican ventaja y tampoco empoderamiento para
las mujeres, contrario a ello, las mantiene en su papel social como especialistas en el cuidado y
responsables de la salud de integrantes del hogar.

Ademas, las mujeres tienen mayor afiliacion que los hombres al SPS en todas las entida-
des federativas, de acuerdo con los registros administrativos de la Comisién Nacional de Protec-
cién Social en Salud (CNPSS) para el afio 2015 (CNPSS, 2016). El Edomex es la entidad con mayor
nivel de afiliacién de mujeres y hombres debido a que es la entidad mas poblada del pais.* Por su
parte, en la ZMVM se registran 7 449 614 personas afiliadas al SSPS, con datos del CNPSS, de las
cuales 4 107 mil son mujeres (55.1%) y 3 342 mil hombres (44.9%). Asi, la ZMVM concentra 13.0%
de la poblacidn afiliada al SSPS, con una distribucidn cargada principalmente en las mujeres. Esta
region del centro del pais agrupa a 13.2% de mujeres y 12.8% de hombres con los servicios de
salud considerados, respecto del total nacional (CNPSS, 2016).

Al revisar datos por alcaldias y municipios de la ZMVM se identifica una importante con-
centracion de la poblacion afiliada al SPSS en tres alcaldias y siete municipios, con 3 782 mil mu-
jeres y hombres (cuadro 2), quienes agrupan mas de la mitad de la poblacidn beneficiaria al SPSS
en las 16 alcaldias y 59 municipios que integran la ZMVM. Este grupo de mujeres y hombres, en
estas 10 alcaldias y municipios de la ZMVM, superan el nimero total de personas afiliadas en casi
todas las entidades federativas del pais, con excepcion de Veracruz y el Edomex (CNPSS, 2018).

14 ELSPSS cuenta con estrategias y programas: Seguro Popular, Embarazo Saludable, Seguro Médico Siglo XXI, Oportunidades en su Compo-
nente de Salud y Cirugia Extramuro (CNPSS, 2016).

15 Las exigencias del SPS se adaptan mas con las actividades socialmente asignadas a las mujeres, por ser quienes se concentran en trabajos
no remunerados en el hogar, les permite cumplir con platicas mensuales y revisiones médicas obligatorias.

16 En 2015, el Edomex registrd 3 960 mil mujeres y 3 284 mil hombres beneficiarios del SSPS (CNPSS, 2018).
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Cuadro 2. Municipios y alcaldias de la ZMVM con mayor dafiliacion al sequro popular, por sexo,2015

Alcaldia o municipio Hombres Mujeres Diferencia M-H
(Miles de personas)

Iztapalapa 349 424 74
Ecatepec 262 323 61
Nezahualcéyotl 210 257 47
Gustavo A. Madero 175 217 42
Chimalhuacan 173 209 36
Naucalpan 132 164 32
Alvaro Obregén 103 126 22
Tlalpan 104 123 20
Tlalnepantla 99 122 23
Ixtapaluca 94 116 22
Total 1701 2081 380

Fuente: Elabor 018.

Asimismo, la diferencia de mujeres respecto de los hombres afiliados en los diez mu-
nicipios y alcaldias con mayor nimero de mujeres y hombres con SPSS en la ZMVM (380 mil
mujeres), supera el nimero de poblacidn total con estos servicios de salud de tres entidades:
Aguascalientes (377 mil personas), Baja California Sur (205 mil personas) y Colima (262 mil per-
sonas) (CNPSS, 2018). Evidencia de la amplia concentracion de la poblacion en la ZMVM y de las
diferencias por sexo en la afiliacidn, en la regién. En este sentido, resulta relevante destacar que la
desigual distribucion de la atencién médica se reconoce como un determinante social de la salud
(Tumas, Pou y Diaz, 2017). Lo cual, representa mayores desventajas para las mujeres, asociadas
con su localizacién geografica y su participacion laboral.

5. VALORES ATIPICOS PARA POBLACION CON SEGURO PRIVADO

La concentracidn espacial (por municipios y alcaldias) de mujeres y de hombres con seguros pri-

vados de salud en la ZMVM es similar. Por ello, en primera instancia, se presentan datos de forma

conjunta (para mujeres y hombres) en un mapa de caja (mapa 3), para identificar valores atipi-
17

Cos.

17 Los valores atipicos se registran en ocho alcaldiasde la Ciudad de México: Cuajimalpa, Miguel Hidalgo, Benito Judrez, Coyoacan, Alvaro
Obregdn, Cuauhtémoc, La Magdalena Contreras y Tlalpan y en un municipio del Edomex: Cocotitlan.
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A nivel nacional, resulta relevante que una minima proporcidon de personas cuenten con
servicios médicos privados, solamente 2.7% tienen este servicio. El caso de la ZMVM es sobre-
saliente, ya que mayor proporcion de la poblacion cuenta con estos seguros respecto del total
nacional y por presentar claras diferencias espaciales en el acceso a tales servicios privados para
algunas alcaldias y un municipio (mapa 3).

El caso mas destacable es |la alcaldia Cuajimalpa, donde una de cada cinco personas cuenta
con servicios privados. A pesar de contar con datos agregados a nivel alcaldias y resultar complejo
ubicar zonas especificas donde se localizan las personas que influyen mas para generar la elevada
proporcion de poblacién con seguros privados, se puede especular que la zona de Santa Fe contri-
buye en concentrar grupos de poblacidén con altos ingresos y acceso a servicios privados de salud;
debido a que es una regién que forma parte de un megaproyecto urbano que buscaba representar
una region global, donde se ubicarian puntos nodales de flujos de capital, de informacion, de mer-
canciasy de personas, en un contexto de ciudad con elevada segregacién espacial (Moreno, 2008)."®

Mapa 3. Mapa de caja, seguro privado, ZMVM, 2015
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Fuente: Elaborado en ArcMap con datos de la EIC 2015, INEGI

18 En esta investigacion no se pretende realizar una revisién exhaustiva sobre la alta proporcién de personas con servicios privados de salud
por alcaldiasy municipio, como en la alcaldia Cuajimalpa, ya que implica un nivel de anlisis que rebasa los objetivos de la investigacion. La
EIC 2015 no permite identificar una escala mas detallada sobre la ubicacién y caracteristicas econémicas de la poblacién con estos servicios
privados.
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Otra forma de identificar patrones atipicos es mediante cartogramas. Con dicha técnica se
focaliza la magnitud de la variable de interés, en este caso, el acceso a servicios médicos privados.
A su vez, se prioriza el peso de la variable y no el limite geografico-administrativo."” En este caso,
a pesar de la similitud en la distribucidn espacial en el servicio, se calculan cartogramas para mu-
jeres y hombres para evidenciar algunas diferencias.

Se registran nueve casos atipicos para las mujeres y ocho para el caso de los hombres.”
Es semejante la distribucién de las alcaldias y el municipio por sexo, solamente difiere como valor
atipico la alcaldia Tlalpan para el caso de las mujeres, el resto de alcaldias y el municipio son idén-
ticos (mapas 4 y 5). En tres alcaldias (Cuajimalpa, Miguel Hidalgo y Benito Juarez) el porcentaje
de mujeres y hombres con servicios privados de salud representa mas de 10% respecto del total
de poblacién con alguna afiliacién a servicios médicos.

En Cuajimalpa se registran 21.4% de hombres y 21.5% de mujeres con el servicio; en Mi-
guel Hidalgo es de 19.7% de hombres y 17.5% de mujeres y, en menor medida, pero con nivel
por encima del nacional, la alcaldia Benito Judrez con 12.2% de hombres y 10.7% de mujeres.
Asi, se forma un corredor con datos atipicos desde Cuajimalpa hacia el centro de la Ciudad de
México (mapa 3, 4y 5), donde mads personas tienen seguros privados. Es decir, se evidencia una
inequidad en acceso a servicios de mayor costo para una regién mas privilegiada de la ZMVM.

Mapa 4. Cartograma Seguro Privado, Mapa 5. Cartograma Seguro Privado,
Mujeres, ZMVM, 2015 Hombres, ZMVM, 2015
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Fuente: Elaborado en Geoda, con datos de la EIC, 2015 Fuente: Elaborado en Geoda, con datos de la EIC, 2015

19 En este caso, las limitaciones geograficas-administrativas son las alcaldias y municipios que integran la ZMVM.

20 Similar a los valores atipicos del mapa de caja, los datos para mujeres y hombres coinciden en siete alcaldias: Cuajimalpa, Miguel Hidalgo,
Benito Juarez, Coyoacdn, Alvaro Obregén, Cuauhtémoc y La Magdalena Contreras y el municipio de Cocotitlan, en el Edomex. Para el caso de
las mujeres, ademas se agrega la alcaldia Tlalpan.
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En menor proporcidn, con una poblacion entre 5y 10 por ciento con servicios privados de
salud se registran cinco alcaldias de la Ciudad de México y un municipio del Edomex.” Sin indagar
por qué estas alcaldias y el municipio de la ZMVM presentan un nivel mas elevado de personas
con seguros privados, por no ser el objetivo central del articulo, se registra una concentracion al
centro-sur de la Ciudad de México con condiciones menos precarias o de ventaja en términos de
acceso a la salud (mapas 3, 4y 5). En este sentido, las diferencias en la atencién por tipo de servi-
cios de salud contribuyen intensamente en los resultados de las inequidades en salud (Ozdenerol,
2017). Lo cual se manifiesta con limitada justicia espacial, ya que en ciertas zonas de la ZMVM se
concentran desventajas sociales con raices profundas que afectan el desarrollo de la comunidad
y de mujeres y hombres.

6. AUTOCORRELACION ESPACIAL GLOBAL

Con la autocorrelacion espacial global se busca poner atencién en la medida en que los patrones
espaciales son compatibles con la nocién de aleatoriedad (hipdtesis nula) o, en caso de rechazar
la hipdtesis nula, se identifica una estructura espacial significativa. Se utiliza una correlacion espa-
cial bivariada para identificar la autocorrelacidon entre dos diferentes variables en el espacio, con
ello se muestra el grado en que el valor de una variable dada en una ubicaciéon se correlaciona
con sus vecinos respecto de otra variable (Anselin, 1996). A su vez, con la grafica de dispersiéon de
Moran se presenta de manera sencilla la autocorrelacidn espacial en cuatro formas, correspon-
dientes a agrupaciones espaciales y valores atipicos espaciales.

Para identificar la relacion entre inequidades en salud y bienestar se correlaciona el acce-
so a servicios de salud con el indice de desarrollo humano (IDH) a nivel municipal, elaborado por
el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). El cual presenta una medicién del
bienestar a nivel local de México, con la estimacion de capacidades y libertades de la poblacidon
(PNUD, 2014).

Se identifica una correlacion espacial negativa entre la afiliacion a servicios de salud para
mujeres y hombres respecto del IDH en la ZMVM, el indice de Moran para el caso de las mujeres
es de -0.096 y de -0.105 para los hombres (graficas 1y 2).

El resultado se explica, principalmente, por la influencia del SPS. Seria de esperar que
cuando mds proporcién de personas tienen afiliacion a servicios de salud se presentaran mejores
condiciones de bienestar, pero ocurre lo contrario, debido a que la elevada proporciéon de muje-
res y hombres con SPS inciden de forma negativa en las condiciones de bienestar, como conse-
cuencia de las limitantes de este servicio de salud publica.

21 Las alcaldias de la Ciudad de México son: Coyoacan, Alvaro Obregén, Cuauhtémoc, La Magdalena Contreras y Tlalpan; y del Edomex el
municipio de Cocotitlan.

22 ElIDH se conforma por tres indices: salud, respecto de la capacidad basica de contar con una vida larga y saludable, medido por la tasa de
mortalidad infantil; educacion, medido con base en los afios promedio de escolaridad para mayores de 24 afios y afios esperados de escola-
ridad para personas entre 6 y 24 afios; e ingresos, respecto de los cursos que permiten gozar de una vida digna, mediante la estimacion del
ingreso corriente del que disponen las familias a nivel municipal (PNUD, 2014).
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Gréfica 1. indice de Moran: -0.096 Grafica 2. indice de Moran: -0.105
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Para corroborar lo antes sefalado sobre la influencia del SPS, se estima la correlacion
entre IDH y la proporcién de mujeres y de hombres con SPS. Como se esperaba, se registra una
correlacién negativa mas pronunciada, con indice de Moran de -0.541 para mujeres y de -0.528
para hombres (graficas 3 y 4). El resultado se debe a que el SPS es un servicio que resuelve de
forma limitada las necesidades de salud y de bienestar de la poblacién, ya que cuenta con restric-
ciones de atencidn; pocas unidades médicas; carencias de personal, equipo y medicamentos; asi
como carencias presupuestales y discrecionalidad en su gasto (Laurell, 2013).

Gréfica 3. indice de Moran: -0.541 Grafica 4. indice de Moran: -0.528
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Finamente, se estima el indice de Moran y su grafica de dispersion para el IDH vy la afilia-
cion a servicios de salud privados, donde se registra una correlacién positiva de 0.411 para el caso
de mujeres y de 0.445 para hombres (gréficas 5y 6).

Grafica 5. indice de Moran: 0.411 Grafica 6. indice de Moran: 0.445
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Estos datos complementan lo que se identificd en la seccién de valores atipicos, con el
mapa de caja y los cartogramas, en donde destacan ocho alcaldias y un municipio atipicos con
alta proporcién de poblacidn con seguros privados. Se corrobora que existe una correlacién espa-
cial entre el bienestar y el acceso a seguros privados, contrario a lo registrado con el SPS. Es decir,
las alcaldias y el municipio con datos atipicos estan estrechamente relacionadas con condiciones
de mayor bienestar de mujeres y hombres en la ZMVM.? En el mismo sentido, Guzman (2018)
sefiala que algunos estudios socio-territoriales encuentran concentracion espacial de las desven-
tajas sociales en ciertas zonas urbanas, como el caso de los municipios conurbados del Edomex;
por el contrario, la Ciudad de México sobresale por su alto indice de desarrollo, lo cual evidencia
desigualdad social territorial.

23 De forma semejante, la investigaciéon de Ur-Rehman y Zimmer (2010) concluye que existe una fuerte correlacidn entre factores socioeco-
némicos y el estado de salud.
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7. AUTOCORRELACION ESPACIAL LOCAL

Se estima la autocorrelacion espacial local con base en LISA, para ello, se utiliza informacién de
la poblacidn ocupada que tiene acceso a servicios médicos por su participacién en el mercado de
trabajo.”* En este caso, se presentan alcaldias y municipios vecinos con mayor o menor acceso a
servicios de salud y se agrupan de forma conjunta para mujeres y hombres, debido a que, practi-
camente, no existen diferencias espaciales por sexo. Se reconoce que prevalecen desigualdades
en el mercado laboral por sexo y segmentacion horizontal y vertical, brechas de género salariales,
limitada participaciéon de mujeres en toma de decisiones y cargas sociales derivadas del marco
normativo de género que restringe el desarrollo profesional de las mujeres (Nieves y Marco,
2006). Sin embargo, por la escala de andlisis se presenta un conglomerado espacial donde estas
diferencias no resultan relevantes.”

La poblacidon que cuenta con servicio médico por su participacion en el mercado laboral
es un poco mas de la mitad de quienes estan ocupados. Se registra una concentracidon de mujeres
y hombres ocupados con servicios médicos desde la parte central de la Ciudad de México hacia
el norte de la ZMVM, es decir, se forma un cluster con alcaldias y municipios vecinos con elevada
proporcidn de personas con servicios de salud por su actividad laboral, en forma de corredor des-
de la alcaldia Coyoacan al municipio de Teoonucan.26 Lo cual, evidencia una condicién mas activa
y de mejores condiciones para la poblacién en estas ubicaciones (mapa 6).

Por el contrario, en la zona oriente de la ZMVM se conforman dos cluster de zonas vecinas
con baja proporcion de mujeres y hombres con servicios médicos por su actividad laboral (mapa
6).”” Estas regiones coinciden con los municipios en donde un mayor porcentaje de personas tie-
nen servicios de salud en la ZMVM. Lo que se puede explicar por la influencia del SPS en dichos
municipios.

Al realizar otros grupos de cluster con datos del IDH y la poblacién con mayor proporcion
. . .. 28 . . .
de servicios de salud por su actividad laboral (mapa 7),” se confirma la relacién espacial entre

24 Se considera poblacién ocupada a las personas de 15 y mas afios de edad, quienes en la semana de referencia hicieron alguna actividad
econdmica por lo menos de una hora, se incluye a quienes tenian trabajo pero no lo desempefiaron temporalmente y a quienes ayudaron en
actividades econdémicas sin recibir salario (INEGI, 2018).

25 En esta seccién no se pretende hacer una revisién exhaustiva del mercado de trabajo en la ZMVM por sexo, en cambio, se busca evidenciar
la distribucién desigual en el acceso a servicios de salud en esta regidn, ya que la participacion en el mercado laboral es un medio de inclusién
social y favorece el acceso a servicios de salud.

26 El cluster lo integran las alcaldias: Azcapotzalco, Benito Judrez, Cuauhtémoc, Alvaro Obregén, Gustavo A. Madero, Cuajimalpa, Miguel
Hidalgo, Iztacalco, Coyoacén, Venustiano Carranza e Iztapalapa; mas los municipios: Tlalnepantla, Cuautitlan, Cuautitlan Izcalli, Tepotzotlan,
Teoloyucan, Naucalpan, Melchor Ocampo, Huixquilucan y Tultepec.

27 Un cluster se forma al noreste de la ZMVM por los municipios: San Martin de las Pirdmides, Axapusco, Chiconcuac, Acolman, Tepetlaoxtoc,
Chiautla, Otumba, Texcoco y Atenco; el otro cldster al sudeste, integrado por los municipios: Amecameca, Ayapango, Ozumba, Juchitepec y
Tepetlixpa.

28 Elclister de alto IDH y alta proporcidn de personas con acceso a servicios de salud por su actividad laboral se integra por las alcaldias: Tlal-
pan, Xochimilco, La Magdalena Contreras, Azcapotzalco, Benito Juadrez, Cuauhtémoc, Alvaro Obregdn, Gustavo A. Madero, Cuajimalpa, Miguel
Hidalgo, Iztacalco, Coyoacén, Venustiano Carranza e Iztapalapa; y por los municipios: Tlalnepantla, Naucalpan y Huixquilucan.
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las mejores condiciones para la poblacion y el acceso a servicios de salud. La Ciudad de México
destaca por concentrar las mejores condiciones de la poblacidn, ya en esta entidad se forma el
cluster de ambas variables con altos valores, solamente se excluyen las alcaldias de Tlahuac y
Milpa Alta. Contrario al cluster de la variable de ocupados con servicios de salud por su actividad
laboral (mapa 6), se incluyen menos municipios del Edomex, ya que se excluyen municipios (del
mapa 6) a partir de Cuautitlan Izcalli, asi se conforma un cluster mas compacto y focalizado en la
Ciudad de México (mapa 7).

Mapa 6. Cluster de servicios de salud por trabajo, mujeres y hombre, zmvm, 2015
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Fuente: Elaborado en ArcMap con datos de la EIC 2015, INEGI

A su vez, las zonas mas precarias también se compactan respecto del cluster del mapa 6,
aunque se mantiene relativamente la ubicacién donde se forman los clister (mapa 7).”° Con esta
informacion, se evidencian zonas segregadas en acceso a salud, que representan un sintoma de
desigualdad territorial y un escenario de polarizacion social (Guzman, 2018). Por ello, resulta
prioritario avanzar hacia una justicia social territorial, en donde se revertiradn las inequidades en
salud y se avance hacia mayor integracion social.

29 Semejante al clister bajo-bajo del IDH, también se integran dos clisteres de bajo IDH y baja proporcidn de personas con acceso a servicios
de salud por su actividad laboral, aunque con menos municipios, al noreste de la ZMVM incluye los municipios: Nopaltepec, San Martin de las
Piramides y Axapusco; al sudeste por los municipios: Ayapango, Atlautla, Ozumba, Juchitepec y Tepetlixpa. _
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Mapa 7. Cluster IDH y servicios de salud por trabajo, mujeres y hombres, zmvm, 2015
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Resulta relevante como estas regiones mas limitadas, respecto al valor del IDH y los servi-
cios de salud por la actividad laboral, coinciden con los municipios con mayor afiliacién a servicios
de salud en la ZMVM, debido a que el SPS tiene una importante presencia en tales municipios.
Con estos resultados, se acentua la necesidad de ofrecer servicios equitativos e integrales de sa-
lud para la poblacidn de la ZMVM, en particular en las regiones con mayores limitaciones. De esta

. . 30
manera, se avanza hacia el acceso y cobertura universal de salud.

Con este analisis regional se enfatiza la conveniencia de no generar acciones generales
para toda la poblacion, por el contario, se destaca la relevancia de fomentar acciones diferencia-
das, principalmente en los municipios del cluster bajo-bajo (mapas 6 y 7), con prioridad en los

30 Elaccesoy cobertura universal de salud implica, de acuerdo con la OPS y la OMS (2014), que todas las personas cuenten con acceso, sin
discriminacion, a servicios integrales de salud integrales, adecuados, oportunos, de calidad, con base en sus necesidades; con medicamentos

de calidad, seguros, eficaces y asequibles; donde el uso de estos servicios no genere riesgos financieros.
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municipios al noreste del ZMVM: Nopaltepec, San Martin de las Pirdmides y Axapusco; asi como
al sudeste de la ZMVM: Ayapango, Atlautla, Ozumba, Juchitepec y Tepetlixpa. Con la finalidad de
contrarrestar las inequidades en salud que prevalecen en la ZMVM.

Se evidencia la estrecha relacién entre la dindmica social y econdmica en la Ciudad de Mé-
xico y la localizacion de la poblacién. Al respecto, en la investigacion de Sudrez-Lastra y Delgado-
Campos (2010), sobre movilidad residencial en la Ciudad de México, los autores identifican que
para decidir la ubicacién residencial las personas consideran su condicion en el empleo, su sector
de actividad econdmica y la accesibilidad a los mercados de trabajo. Asimismo, Keene y Padilla
(2014) destacan que los efectos de los vecindarios marginados tienden a potencializar las carac-
teristicas inherentes de estas regiones, como las causas de resultados inadecuados en el estado
de salud.

Con la presente investigacion se enfatiza la necesidad de revertir las inequidades en salud,
destacadas con el analisis exploratorio de datos espaciales, principalmente entre alcaldias de la
Ciudad de México y los municipios del Edomex, focalizado en las regiones fronterizas con las en-
tidades (Hidalgo, Tlaxcala, Puebla, Morelos) colindantes con la ZMVM, en donde mds personas
estan afiliadas al SPS. Este SPS se puede fortalecer y homologar sus servicios con los ofertados por
el IMSS y el ISSSTE, con ello se podria avanzar en reducir algunas desventajas sociales y represen-
taria una verdadera estrategia de politica social para eliminar las inequidades en salud.

Ademads, se requiere generar empleos dignos, revertir la discriminacién de género, forta-
lecer el sistema de salud y la seguridad social, incentivar la participacién comunitaria, redistribuir
el gasto publico y mejorar los procesos burocraticos para asignar recursos humanos y materiales
(Gonzalez et al., 2008). De ser asi, se alcanzaran mejores escenarios para la poblacidon con mayo-
res inequidades en salud y se limitaran otras carencias sociales que enfrentan las regiones mas
precarias de la ZMVM.

8. CONSIDERACIONES FINALES

En este articulo se revisan las inequidades en salud para la ZMVM, las cuales se miden con base
en el acceso a servicios de salud. Se utiliza un analisis exploratorio de datos espaciales de la
ZMVM por ser la regidon con mayor concentracion de poblacion en el pais, con mas de 20 millo-
nes de personas, y por ser la quinta ciudad mas poblada del mundo, lo que genera retos sociales,
econdmicos y de bienestar.

Se identifica un elevado acceso a servicios de salud para la poblacién de la ZMVM, con ello
parecen casi resueltas las condiciones de inequidad en salud. Sin embargo, una importante pro-
porcion de la poblacidn cuenta con afiliacion al SPS, principalmente en la periferia de la ZMVM,
es decir, en apariencia se tiene cobertura de salud para las personas mas desprotegidas ubicadas
en regiones fronterizas de la ZMVM, prdéximas con Puebla e Hidalgo. No obstante, el SPS es un
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servicio limitado, ya que no atiende todas las necesidades de salud de la poblaciéon y no es un
seguro integral de salud que contrarreste desigualdades. Ademas, su acceso presenta diferencias
por sexo debido a que las mujeres son quienes acceden mas a éste, como consecuencia de su
menor participacion en el mercado de trabajo y por su concentracidon en actividades no remu-
neradas, lo que les permite cumplir con mayor facilidad con los requisitos del programa (platicas
mensuales y revisiones médicas). Para revertir estas desventajas se requiere promover acciones
en favor del empoderamiento de las mujeres y para alcanzar la equidad de género en salud (Sen
y Ostlin, 2007).

Por su parte, se registré un conglomerado de personas con seguros privados en ocho
alcaldias de la Ciudad de México.>* Esta regién con un mayor grupo de personas que cuentan
con servicios privados de salud evidencian datos atipicos, los cuales no representan las condicio-
nes generales de la poblacion de la ZMVM. En cambio, focalizan una regién con condiciones de
acceso mas privilegiado al resto del pais, quienes cuentan con mecanismos mas solventes para
enfrentar riesgos en su estado de salud.

Ademas, estas alcaldias y municipios también presentan mejores condiciones de bienes-
tar, medido con base en el IDH, correlacionado con cierta dindmica econdmica que favorece que
la poblacién cuente con servicios de salud por su participacién en el mercado de trabajo. Asi,
con base en el analisis exploratorio espacial se identificaron mejores condiciones de acceso a
servicios de salud, principalmente al sur de la ZMVM, algunos municipios del Edomex y al norte
de la Ciudad de México. Las alcaldias mas favorecidas son: Tlalpan, Xochimilco, La Magdalena
Contreras, Azcapotzalco, Benito Juarez, Cuauhtémoc, Alvaro Obregén, Gustavo A. Madero, Cua-
jimalpa, Miguel Hidalgo, Iztacalco, Coyoacan, Venustiano Carranza e Iztapalapa; y los municipios:
Tlalnepantla, Naucalpan y Huixquilucan en el Edomex.

En contraparte, se presentd mayor inequidad en zonas del noreste y del sudeste de la
ZMVM. En cuyos municipios se requiere fomentar mejores condiciones de acceso integral a ser-
vicios de salud. Al noreste de la ZMVM destacan los municipios: San Martin de las Piramides,
Axapusco, Chiconcuac, Acolman, Tepetlaoxtoc, Chiautla, Otumba, Texcoco y Atenco; y al sudeste
los municipios: Amecameca, Ayapango, Ozumba, Juchitepec y Tepetlixpa.

Ante este panorama de inequidad en salud en la ZMVM, se sugiere promover acciones
diferenciadas y focalizadas en los municipios con mayor precariedad, identificados mediante este
analisis exploratorio de datos espaciales, en donde se privilegien servicios integrales de salud,
con perspectiva de género. Asimismo, se requiere priorizar el acceso de forma igualitaria para la
ZMVM en su conjunto, con respeto a la autonomia, dignidad e integridad individual de mujeres

31 Las ocho alcaldias son Cuajimalpa, Miguel Hidalgo, Benito Judrez, Coyoacén, Alvaro Obregén, Cuauhtémoc, La Magdalena Contreras y
Tlalpan.
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y hombres, con el fin de mejorar el bienestar de la poblacién. Con ello, se puede avanzar hacia la
justicia distributiva y al cumplimiento de los derechos sociales (Cabieses et al., 2016), condiciones
fundamentales para el desarrollo de la poblacion de la ZMVM vy del pais.

Son diversos los retos de la ZMVM, en este articulo se contribuye a identificar valores ati-
picos y concentraciones espaciales sobre inequidad en acceso a servicios de salud. No obstante,
se reconoce el avance en la cobertura de salud, sin embargo, los retos son amplios y la cobertura
por si misma no resuelve los problemas de salud. Para lograr la equidad en salud se requieren
cambios estructurales profundos, fundamentados en la promocién del desarrollo social, donde
se privilegie la disminucidn vy, si es posible, la erradicacion de las desventajas injustas para un
amplio grupo de personas (Gonzalez et al., 2008). Al respecto, Pearce y Dorling (2006) enfatizan
la importancia de concretar mayor voluntad politica, con la finalidad de contrarrestar la des-
igualdad de ingresos y de riqueza, mediante una politica tributaria mas redistributiva y con una
estrategia de beneficios sociales de mayor alcance. Adicionalmente, estd pendiente promover
acciones efectivas e integrales en favor de la equidad y ofrecer servicios adecuados de salud para
todas y todos, en un contexto de inclusion social y de ejercicio pleno de los derechos.
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