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Abstract

A decisive factor to boost accesibility to health service is to consider centrality and eval-
uate road type in order to locate medical units. The objective this study was to analyze
the location of the medical units of the three main health institutions of Mexico City:
IMSS, ISSSTE and Sedesa. From the calculation of location coefficients there is a
preference for locating clinics and hospitals on the main roads and avenues. Most public
transport routes run within 200 meters of medical units.
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Resumen

Un factor decisivo para potenciar la accesibilidad a servicios de salud es consi-
derar la centralidad y evaluar el tipo de via para localizar unidades médicas. El
objetivo de este documento es demostrar la 16gica locacional sobre la vialidad
de las unidades médicas de tres instituciones de salud: IMSS, ISSSTE y Sedesa
en Ciudad de México. A partir del cdlculo de cocientes de localizacién se reconoce
la preferencia de localizacién de clinicas y hospitales sobre ejes viales y avenidas
principales. La mayoria de las rutas de transporte publico circulan a un maximo
de 200 metros de las unidades médicas.
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Introduccién

Hay un renovado interés por el andlisis locacional de unidades médicas,
por efecto de la experiencia padecida con el coronavirus y la amenaza
potencial de nuevas pandemias. Después de examinar la ubicacién de
clinicas y hospitales a diferentes escalas, algunas investigaciones han
identificado patrones territoriales de distribucién centro-periferia que a
su vez condicionan la direccién de los flujos de la poblacién usuaria
(Bohme ez al., 2020; Gaugitsch ez al., 2020; Schintler ez al., 2020; Galindo
Pérez et al., 2022; Marin y Stinculescu, 2022). Esos trabajos ayudaron a
reconocer las diferencias y necesidades de cobertura de servicios de salud
en el corto, mediano y largo plazos.

Con este trabajo se busca ahondar en ese patrén de localizacién iden-
tificado, pero se introduce una variable poco explorada hasta ahora en la
literatura académica. En la presente investigacion se incorpora el tipo de
via sobre el que se ubican las unidades médicas, por ser un factor decisivo
para potenciar o restringir la accesibilidad a servicios de salud a escala
urbana. El objetivo es demostrar que en Ciudad de México' (CDMX),
el principio de la red de transporte y la vialidad, asociado al patrén espa-
cial del lugar central, se aplica a la localizacién preferencial de las clinicas
y hospitales pertenecientes al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) y la Secretaria de Salud de Ciudad de México (Sedesa).?

El documento se compone de cuatro apartados. En el primero se
presenta el marco teérico y referencial en el que se exploran algunos
planteamientos de la teoria de localizaciéon para argumentar la relacién entre
unidades médicas y vias. En el segundo se examinan las dos variables de
estudio: 1) la clasificacién de clinicas y hospitales por nivel de atencién
del IMSS, ISSSTE y Sedesa; y 2) las caracteristicas de las vias para esta-
blecer una tipologia. En el tercer apartado se desarrolla la metodologia
utilizada, que incluye el cdlculo de cocientes de preferencia de localizacién
y regresiones, para identificar la correlacion jerarquizada entre la locali-
zacion de unidades médicas segtin nivel de atencién y el tipo de via.

El cuarto apartado contiene los resultados obtenidos que llevan a
reconocer como principal hallazgo: la asociacién espacial entre la jerarquia
de las unidades médicas y el diseno, alcance de la cobertura y jerarquiza-
cién de la red vial de la ciudad. Tedricamente, un patrén jerdrquico de
clinicas y hospitales implica un modelo similar de la red de transporte, y

! La CDMX administrativamente estd conformada por 16 alcaldias y, segin el Censo de Pobla-
cién y Vivienda 2020, su poblacién asciende a 9.2 millones de habitantes.
* La Sedesa depende operacionalmente de recursos provenientes de la federacién, por lo que

forma parte de la Secretaria de Salud (SSa) federal.
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ambos, se correlacionan con un esquema jerdrquico de movilidad de la
poblacién usuaria de servicios de salud.

El andlisis concluye que existe una relacién entre la jerarquia de las uni-
dades médicas y la jerarquia vial, sin que esto implique que todas las unidades
médicas se encuentran en el tipo de via que marca su cociente de preferencia
de localizacién. Esto abre nuevas preguntas al respecto de la eficiencia loca-
cional entre aquellas unidades médicas que se hallan en uno u otro tipo
de via.

1. Marco teérico y de referencia

En la teorfa de localizacién de negocios o unidades econdémicas (también
denominadas firmas, por su ascendente en inglés), se toma en cuenta la
localizacién: 1) general (variacién de la renta del centro a la periferia), 2)
relativa (renta y compatibilidad con el uso(s) del suelo) y 3) particular
(costo del transporte y tipo de via). El basamento teérico sobre el que se
sustenta la localizacién general tiene como su principal referente al ged-
grafo alemdn Johann Heinrich von Thiinen (1826), quien propuso el
modelo espacial fundacional y establecié los principios generales para
estudiar la localizacién de la actividad econémica, en funcién de la varia-
cién de la renta del suelo y la separacién al lugar del mercado (centro de
la ciudad).

Respecto a la localizacién relativa, nuevamente el antecedente teérico
apunta a Von Thiinen, pero el aporte decisivo lo realizé el planeador y
economista estadounidense William Alonso (1960 y 1964), quien esta-
blecié los principios sobre los que funciona la dindmica del mercado de
suelo urbano. El principio general establece que en la ciudad, cada uso
del suelo estard dispuesto a pagar un médximo de renta por la localizacién,
en funcién del beneficio y la cantidad mdxima de renta que a su vez
obtenga de esa localizacién. Por tanto, los usos del suelo mds rentables
(productivos, comerciales, de servicios) buscardn localizarse de manera
6ptima (préximos al centro), mientras que los usos de menor rentabilidad
(habitacionales) serdn desplazados (hacia la periferia). Esa distribucién de
los usos del suelo ayuda a identificar un gradiente de renta, desde el cen-
tro de la ciudad hacia la periferia, que refleja, en términos generales, la
forma/estructura urbana.

Por su parte, para la localizacién particular, el referente es la teoria
general de localizacién del economista, gedgrafo y socidlogo Alfred Weber
(1929) que, en términos generales, reconocié tres factores: reduccién de
los costos de transporte, bisqueda de sitios con mano de obra de bajo
costo y, encontrar el lugar 6ptimo de localizacién desde donde se puedan
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abastecer los insumos indispensables para la produccién y satisfacer las
necesidades de los consumidores. Ahos después, el economista Walter
Isard (1956) retomé y profundizé en el trabajo de Weber pero enfocdndose,
principalmente, en el coste minimo de transporte. La aportacién de Isard
fue incorporar el valor real del transporte y la acometida, que es igual al
costo del movimiento de materias primas y mercancias en funcién de su
peso, en una distancia determinada. La conclusién es que, el valor real
del transporte se traduce en la probabilidad de tener diversas localizacio-
nes optimas.

Al interior de las ciudades, la localizacién particular implica decidirse
por vias céntricas, amplias, bien conectadas e iluminadas, y que registren
un alto y constante flujo de personas. Se reconoce de forma inmediata
que se evitan aquellas vias como callejones o cerradas, por su casi nulo
atractivo locacional para la actividad econémica, ya que su alcance se
limita Gnicamente a la accesibilidad de la poblacién residente en ese tipo
de vias.

Este nexo localizacién-vialidad tiene respaldo en los planteamientos
de la Teoria del Lugar Central de Christaller (1933) y Losch (1938), cuya
validez y pertinencia para analizar internamente a las ciudades y, no sélo
entre ellas, reconocieron Krugman (1995) y Fujita ez a/. (2001) a partir
del siguiente supuesto: los pequenos centros de vecindarios o colonias se
organizan alrededor de centros municipales, que a su vez se distribuyen
alrededor del centro metropolitano. Con esta adaptacién de escala es
posible trasladar y aplicar los supuestos teéricos del lugar central, al and-
lisis interno de los dmbitos urbano-metropolitanos.

Pero la contribucién mds importante a la 7eoria del Lugar Central que
permitié examinar el binomio localizacién-vialidad, la plantearon Berry
y Garrison (1958) al establecer: el principio de la red de transporte asociada
al patrén espacial del lugar central. Este principio sostiene que una mayor
especializacion (jerarquia) econdmica, ademds de ajustarse a una locali-
zacion central (general), también establece una correlacién positiva con
su localizacién (particular) sobre la red de transporte. Esto significa que
las unidades econémicas que ofrecen los bienes y servicios mds especiali-
zados, ademds de que se localizan centralmente, buscan establecerse sobre
las vias de mayor jerarquia vial, lo que ayuda a explicar el patrén territorial
de distribucién de la actividad econémica en las ciudades.

Atln con estos antecedentes tedricos, el vinculo localizacién-vialidad
apenas ha sido explorado dentro del andlisis locacional. Entre los traba-
jos que se han interesado por dicho nexo, estd el de Shukla y Waddell
(1991) quienes, al examinar el binomio urbano-metropolitano de Dallas-
Forth Worth, identificaron que los negocios presentan una preferencia
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de localizacién en dreas postales (zip-codes), que coinciden espacialmente
con el trazo de la autopista principal que conecta ambas metrépolis.

Por su parte, Tsou y Cheng (2013) al analizar los patrones de locali-
zacién de los negocios al por menor y su relacién con la estructura de
redes urbanas en el caso de Taipéi, Taiwan, encontraron que la configura-
cién de las calles y la red de transporte estin entre las variables que mds
influencia tienen en la definicién de los patrones de distribucién de
negocios y por tanto, en la morfologia de la estructura urbana econémica
de las ciudades.

En su investigacién sobre Changchun, China, Wang ez al. (2014)
examinan la localizacién de firmas, a partir de tres caracteristicas de cen-
tralidad que tienen las calles: cercania, interconexién y rectitud; ademds
ponderan la distancia que hay entre los negocios y el distrito central de
negocios. Las conclusiones indican que la centralidad de las calles es la
caracteristica que mayor ventaja de localizacién aporta. Baviera et al.
(2016) realizaron un estudio para Castellén de la Plana, Espana, para
definir la estrategia de localizacién de un supermercado; entre las variables
que reconocieron como claves, estdn las vias de comunicacién que desem-
penan un papel decisivo para el éxito y la permanencia de las unidades
econémicas. Sus resultados sefalan que la distancia entre vias y negocios,
asi como también el acceso peatonal, son las variables que mayor impacto
tienen en la localizacién.

En su trabajo, Nilsson y Smirnov (2016), para las ciudades de India-
ndpolis y Memphis, EE. UU., miden el efecto que tienen las vias princi-
pales en la localizacién de tres cadenas de comida rdpida, que compiten
entre si con la venta de productos similares; sus resultados indican que la
infraestructura vial afecta a la localizacién de las tres cadenas, de manera
que los negocios tienden a establecerse cercanos entre si. Por su parte,
lacono y Levinson (2016) en un andlisis para Minnesota, EE. UU., asignan
un peso a la red vial (jerarquia entre calles y autopistas) para analizar la relacién
entre el crecimiento de la red vial y el econémico, a partir de la localizacién
de la poblacién y de los empleos. Sus principales hallazgos confirman que
hay una relacién entre el crecimiento de las calles locales y la poblacién; por
otra parte, respecto al empleo, no hay resultados que validen la relacién.

Si bien estos trabajos analizan la influencia de las vias sobre la decisién
de localizacién de unidades econémicas, el comin denominador es que
la vialidad se asume como un conjunto homogéneo, no jerarquizado, por
lo que no se asumen diferencias cuantitativas ni cualitativas. En México,
el andlisis locacional del binomio vialidad-unidades econémicas tiene su
antecedente en el trabajo de Reyes Garcia (2020), quien al examinar en
Ciudad de México la correspondencia espacial de dicho binomio, demos-
tré que hay una relacién inversa entre localizacién econémica y jerarquia
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vial: a mayor jerarquia vial le corresponden menor cantidad de negocios
y viceversa.

En otra investigacién para Ciudad de México, Reyes Garcia y Sudrez
Lastra (2022) examinan la supervivencia de unidades econémicas entre
el periodo 2009 y 2014. Con base en un modelo de regresion, en el que
se incluyen variables de sinergia (densidades de empleos y negocios y
distancias hacia otros negocios) y de localizacién (distancia a la vialidad,
localizacidn centro-periferia al centro metropolitano, tamafio del negocio
e indices de entropia y caracteristicas socioeconémicas del vecindario),
buscan determinar si existe una relacion entre la localizacién de negocios
y la red vial, de manera que se pueda saber si el tipo de calle afecta las
decisiones de localizacién y aumenta la probabilidad de supervivencia de
las unidades econémicas. El resultado obtenido indica que si la jerarquia
del negocio empata territorialmente con la jerarquia vial que le corresponde,
tiene el doble de probabilidad de sobrevivir de un periodo a otro.

Para seguir adentrdndose en esa linea de investigacion de la localizacién
particular, en este trabajo se examina el caso de las unidades médicas en
Ciudad de México (CDMX). Una investigacion de este tipo es necesaria
por el requerimiento de accesibilidad a servicios de salud por parte de la
poblacién usuaria, tanto en condiciones regulares, como en situacién de
demanda extraordinaria (Galindo Pérez y Sudrez Lastra, 2018), como
acontecié con la pandemia por coronavirus en México y el mundo.

2. Clinicas, hospitales y jerarquia vial en CDMX

Para el 2020, México registr una poblacién de 126 millones de personas
y 73% de ese total recibe atencién médica de diferentes instituciones de
salud. Por ejemplo, estd el IMSS que atiende a los trabajadores del sector
privado formal (y sus familiares); a nivel nacional, este instituto brinda
servicios de salud a 47.2 millones de personas (37% de la poblacién del
pais) (Inegi, 2021). También estd el ISSSTE, que atiende a los trabajadores
de gobierno (empleados federales y sus familiares) y cuya cifra asciende a
7.2 millones (6%). Y estd la Secretaria de Salud (SSa) que, a través del
Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi, antes denominado Seguro
Popular), proporciona servicios de salud a 32.8 millones de personas (26%),
entre trabajadores por cuenta propia, subempleados, desempleados y no
trabajadores. En contraparte, hay un total de 33 millones de personas
(26%) que no reciben servicios de salud de ninguna institucién.

Al agregar la poblacién que no recibe servicios de salud y de las tres
instituciones mencionadas (IMSS, ISSSTE y SSa), se obtiene un total de
120.3 millones de personas que equivale a 95% de la poblacién del pais.
El restante 5% corresponde a otro tipo de instituciones de salud o seguros
privados.
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Para el caso especifico de Ciudad de México (CDMX) (unidad terri-
torial de este andlisis), los totales y porcentajes de poblacién quedan de
la siguiente manera: de los 8.7 millones de habitantes, el IMSS atiende a
3.9 millones (44%); el ISSSTE, 1.1 millones (13%); y la Sedesa, 1.2 millo-
nes (14%); mientras que la poblacién sin servicios de salud es de 2.5
millones (28%). Otro tipo de instituciones y seguros privados asciende a
138 mil personas (1.6%) (Inegi, 2021).

En cuanto al tipo de clinicas y hospitales (en adelante, unidades médi-
cas), las tres instituciones las clasifican segtin el nivel de atencién médica
en el que operan: primer nivel (primer contacto), segundo nivel (especia-
lizacién) y tercer nivel (alta especializacién). Después de consultar los
inventarios de unidades médicas de las tres instituciones de salud, dispo-
nibles en sus respectivas pdginas de internet, para CDMX se obtuvo el
conteo que se presenta en la tabla 1.

Tabla 1
CDMX: unidades médicas segiin nivel de atencién
por institucién de salud

Institucion Unidades por nivel de atencién médica Total
Primero Segundo Tercero
IMSS 64 21 17 102
ISSSTE 85 14 4 103
Sedesa 223 14 18 255
Total 372 49 39 460

Fuente: elaboracién propia con base en datos obtenidos de IMSS (2017); ISSSTE (2016); Sedesa
(2017).

Como se puede observar, el nimero de unidades médicas segtin el nivel
de atencién (jerarquia) médica, se ajusta a los principios teéricos del lugar
central: a mayor especializacién médica (tercer nivel), corresponde un menor
nimero de unidades; y a menor especializacion médica (primer nivel),
mayor nimero de unidades (Galindo Pérez, 2016).

Por su parte, la Secretarfa de Desarrollo Social (Sedesol) de México
propuso en 1999 (y actualizé en 2012), el Sisterna Normativo de Equipa-
miento Urbano, donde quedaron establecidos los criterios a los que se debe
de supeditar el disefio y la localizacién de infraestructura y equipamiento,
tanto a escala regional como urbana. Para el caso especifico de las unida-
des médicas del IMSS, ISSSTE vy la Sedesa, dicho sistema normativo
definié los criterios —entre otros— respecto al tipo de via donde deberfan
localizarse las unidades médicas (tabla 2).
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Al igual que las unidades médicas, los tipos de via también se ajustan
alos principios tedricos del lugar central (Berry, 1967). Por lo tanto, para
las tres instituciones de salud hay una relacién directa (de cardcter nor-
mativo), entre la jerarquia de la unidad médica y de la via. La localizacién
de unidades ya sean de primer, segundo o tercer nivel de atencién se
asocia con calles principales o avenidas secundarias; para el caso de las
avenidas principales, la asociacién es condicionada. De esta manera se
puede reconocer, & priori, que existe una relacion directa entre unidades
y vias: mayor nivel de atencién implica mayor jerarquia vial y viceversa.

Destaca del sistema normativo que para localizar unidades médicas
quedan descartadas las vias regionales y las autopistas urbanas. Esta diso-
ciacién se explica, en parte, porque ambas categorias de la vialidad estdn
enfocadas a la movilidad regional, y en su concepcién no se contempla la
accesibilidad a servicios de salud. Por ejemplo, la circulacién en las vias
de acceso controlado es continua, con puntos de incorporacién-salida a
lo largo de su recorrido, lo que limita la conexién con puntos especificos
de la ciudad. Ademis, entre los requerimientos de infraestructura y ser-
vicios para todos los elementos del subsistema salud, el Sistema Normativo
de Equipamiento Urbano recomienda o considera indispensable que haya
flujo de transporte piblico, de manera que la conectividad entre la pobla-
cién y las unidades médicas incremente la accesibilidad a los servicios de
salud; pero en CDMX, tanto en las vias regionales como en las autopistas
urbanas, el transporte publico es restringido.

Ahora bien, la pregunta inmediata es: ;cudles son las caracteristicas
distintivas de una via local y cudles las de una via de mayor jerarquia? En
la literatura internacional hay diferentes propuestas de jerarquizacién. Por
ejemplo, Eppell ez al. (2001) reconocen que la jerarquia vial ha sido una
de las principales herramientas para planificar la red de vias y el uso del
suelo, por lo que se requiere establecer criterios para definir cada tipo de
via. Con este fundamento, se proponen cuatro niveles de jerarquia vial:
1) vias arteriales, cuya funcién principal es transportar trifico o propor-
cionar acceso directo a la propiedad; 2) carreteras subarteriales, que
conectan a la via con el uso del suelo al que sirve (es decir, cémo el camino
sirve al uso del suelo); 3) calles colectoras, que vinculan los usos del suelo
complementarios; y 4) calles locales, que atienden la movilidad a escala
de vecindario.

Otra clasificacién de vias urbanas es la que propusieron Ye ez /. (2015)
para la ciudad de Mianyang, China. Los autores reconocen que los méto-
dos de clasificacion y jerarquizacién de vias estdn basados en dos funciones
principales: la movilidad y el acceso. A partir de estas funciones se construye
un indice de importancia integral con base en la relacién longitud y anchura
de la via (niimero de carriles), este dltimo elemento lo consideran como
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un factor estable sin fuertes variaciones en el tiempo. El resultado es una
jerarquizacion segmentada de vias, lo que disminuye la sobre o sub-
representacién del conjunto en la red.

Por su parte, Boeing (2018) con informacién tomada de OpenStreetMap
analiz6 27,000 redes de calles en EE. UU. (a escala metropolitana, muni-
cipal y vecindario), a partir de una serie de criterios de la red entre los que
incluyé: disefo urbano, transportacién, conectividad, densidad, centra-
lidad, intersecciones y pardmetros cldsicos como longitud y anchura. Con
estos datos identifica diferentes morfologias y llega a la conclusién de que
la mayoria de las redes de calles se ajustan a un patrén no planar.

Entre las propuestas mds recientes de clasificacién de vias urbanas estd
la de Han ez al. (2020), quienes concuerdan en que, ademds de la estruc-
tura jerdrquica, la red de calles urbanas sigue un patrén diferenciado del
centro hacia la periferia: en el centro, la red se ajusta a una estructura
cuadriculada, mientras que en la periferia (suburbios), la red adopta una
forma ramificada semejante a un drbol o un rio. Estas diferencias geomé-
tricas, sefialan los autores, estdn determinadas por la fisiografia, asi como
también por los procesos histéricos subyacentes de cada ciudad.

Para el caso particular de las vias en Ciudad de México, se recurre al
glosario de la Secretaria de Transporte y Vialidad (GODF, 2010: 28-29,
34) (ahora Secretaria de Movilidad, Semovi) y al Programa Integral de
Transporte y Movilidad 2001-2006 (GODEF, 2002), en los cuales la
infraestructura vial de CDMX se divide en tres grandes categorias: red
vial primaria, secundaria y terciaria o local.

En la categoria de red primaria se incluyen las vias de acceso controlado,
los ejes viales y las arterias o avenidas principales. Las vias de acceso con-
trolado (de mayor importancia en la ciudad) son la columna vertebral de
la vialidad, ya que favorecen la movilidad continua de altos volimenes
de trénsito. La continuidad de estas vias se garantiza por los pasos a desni-
vel con que cuentan, ademds, para ingresar a ellas sélo es posible hacerlo en
sitios especificos, lo que explica su denominacién de acceso controlado
(Delgado ez al., 2003). Ejemplos de este tipo de vias son el Anillo Periférico,’
el Circuito Interior y el Viaducto (segin la clasificacion del Sistema Nor-
mativo, corresponderia a las autopistas urbanas).

Por su parte, los ejes viales* forman, en conjunto, una reticula en la
ciudad. Una de las caracteristicas de disefio de estas vias, es que en su trazo
hay presencia de seméforos, por lo que la circulacién no es permanente,

* Dentro del conjunto de la red primaria, el Anillo Periférico es considerado la via mds importante
por su funcién de conector metropolitano y via de acceso controlado; ademds, es un caso particular
debido a que, cuenta con un segundo piso. Para algunos especialistas, este proyecto de segundo piso
del Periférico parece mds un intento por mejorar la conexién del poniente de la ciudad con el aero-
puerto de Ciudad de México (Delgado ez al., 2003).

4 El proyecto de construccién de ejes viales estd contenido en el Plan de Vialidad y Transporte del
Distrito Federal, 1976-1982 (DOF, 1980). La propuesta se contemplé como una opcién para enfrentar
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asi que la velocidad de circulacién se ralentiza, en comparacién con las
vias de acceso controlado. También, en su disefio operativo, la mayoria
de los ejes cuenta con carriles exclusivos para el transporte putblico, ya sea
en el sentido de la via o en contraflujo (figura 1).

Figura 1
CDMX: niveles de jerarquia vial

Red primaria
¢ Acceso controlado
* Eje vial
* Avenida principal

Red secundaria
¢ Avenida secundaria

Red terciaria
¢ Calle local

Fuente: elaboracién propia con base en datos obtenidos de GODF (2010); GODF (2002).

las demandas de movilidad de la creciente poblacién de la ciudad y la problemdtica del transporte
concesionado (Sudrez Lastra ez al., 2019).
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Las avenidas principales se caracterizan por un transito constante, una
alta capacidad de volumen de automéviles e intersecciones transversales con
presencia de semdforos. Sin embargo, no es posible definir un trazo espe-
cifico para estas vias, debido a que se distribuyen en toda la ciudad sin
ajustarse a un patrén geométrico definido (ejemplos de estas vias en CDMX
son las avenidas Insurgentes, Paseo de la Reforma o Divisién del Norte).

En resumen, las vias primarias, por si mismas, tienen mayor longitud
(continua), amplitud (nimero de carriles), cuentan con separacién entre
carriles centrales y laterales (los primeros cuentan con incorporaciones y
salidas para conectarse con otras vias primarias, lo que conforma una red)
y se unen a lo largo de su trazo con dreas de la ciudad que registran alta
concentracion de actividad econémica.

La red vial secundaria tiene la funcién de conectar a la red primaria con
los centros urbanos, asi que, principalmente son vias que dan acceso a dreas
habitacionales. Debido a su dmbito local, el funcionamiento de estas vias
recae en cada alcaldia, y no directamente en el gobierno de la ciudad. Entre
sus caracteristicas principales estd la falta de continuidad, longitud menor
(en comparacién con las avenidas primarias), se reduce la capacidad para
circular debido a que se permite el estacionamiento en la via piblica, caren-
cia de semdforos y senalizacién, diseno deficiente, exceso de topes, poco
mantenimiento y cruces conflictivos que derivan en congestionamiento vial.’

En cuanto a la red terciaria® (de menor jerarquia), algunas de las prin-
cipales caracteristicas son: las vias no tienen continuidad, estdn restringi-
das a fomentar la movilidad caminable en zonas de la ciudad donde
predomina el uso del suelo habitacional y, por lo tanto, su funcién es dar
acceso a las viviendas. Este tipo de vias por su longitud y geometria no
permiten el transito de vehiculos pesados y su funcién estd mds enfocada
en la movilidad local.

En sintesis, esta clasificacién jerarquiza las vias en funcién de la conec-
tividad (zonas de la ciudad que enlazan), extensién (longitud) y amplitud
(anchura); con base en la categorizacidn y las caracteristicas identificadas
se debe entender que vialidad y via no son sinénimos, y tampoco con-
ceptos intercambiables, ya que, propiamente dicho, las vias son elementos
que integran a la vialidad (Reyes Garcia, 2020) (figura 2).

> En el Programa Integral de Transporte y Vialidad 2001-2006 se menciona que la red vial secun-
daria se estima en 12,500 km segin el Plan Rector de Vialidad; mientras que las mediciones de
Setravi la calculan en 10,182 km.

¢ No existen datos de la longitud total de este tipo de vias.
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Figura 2
CDMX: red vial primaria y secundaria, 2014
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Fuente: adecuaciones con base en Reyes Garcia (2020).

3. Metodologia

Para comprobar si la localizacién de clinicas y hospitales se ajusta al prin-
cipio de la red de transporte asociada al patrén espacial del lugar central,
la primera labor fue jerarquizar la red vial de CDMX en cinco categorias.
Se establecieron criterios de: 1) conectividad (si el alcance de la via es de
escala local o de ciudad), 2) entorno (el lugar de la ciudad donde se loca-
liza la via), y 3) tamano (longitud y nimero de carriles). La fuente de la
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informacién fue la Semovi y como complemento, se consultaron otras
fuentes secundarias.

De los cinco tipos de vias en los que se clasificaron éstas, tres correspon-
den ala red primaria: (A) accesos controlados, (B) ejes viales y (C) avenidas
principales. El cuarto tipo se refiere a vias secundarias, denominadas como
(D) avenidas secundarias (se incluyen avenidas, bulevares, calzadas y
prolongaciones que no formaban parte de las tres categorias anteriores);
y el quinto tipo corresponde a (E) calles locales. El total de kilémetros
por tipo de via se muestra en la tabla 3.

Tabla 3
CDMX: jerarquia y kilometraje por tipo de via
Jerarquia Tipo de via Kilémetros
vial Total %
A Accesos controlados 240.1 2.1
B Ejes viales 355.8 3.1
C Avenidas principales 618.9 5.3
D Avenidas secundarias 830.6 7.2
E Calles locales 9,539.0 82.3
Total 11,584.4 100.0

Fuente: elaboracién propia con base en datos obtenidos de Inegi (2014).

Después de jerarquizar la vialidad, para identificar la asociacién entre
jerarquia de las unidades médicas y vias, se examiné sobre la red vial la
distribucién locacional de las 460 unidades de médicas identificadas para
CDMX por institucién de salud y nivel de atencién (IMSS, 102; ISSSTE,
103; Sedesa, 255). Desde cada unidad médica (punto), se midié la dis-
tancia de separacién (en metros) a cada uno de los cinco tipos de via
(lineas); con el dato de la distancia mds corta se asigné la localizacién
preferente de cada unidad médica en la vialidad.

Con los insumos anteriores se calculé un coeficiente de localizacién
denominado cociente de preferencia de localizacion (CPL), se utilizé len-
guaje de programacién R project (R Core Team, 2022). Entre las ventajas
de este tipo de CPL estd su fdcil construccion, a partir de los datos dis-
ponibles y su utilidad para identificar la concentracién relativa (y no sélo
absoluta), de una variable determinada (en este caso, las unidades médi-
cas), en funcién del conjunto de la unidad de estudio (las vias) (Isard,
1960). Con el CPL se busca identificar la sobre o subrepresentacién de
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unidades médicas para cada tipo de via, ademds se contrastd la localizacién
de las clinicas y hospitales con lo establecido en la normativa oficial.

El cociente se obtiene de dividir el porcentaje de hospitales (por nivel
de atencién médica) que hay en cada jerarquia vial, entre el porcentaje de
vias en la ciudad. Un valor de cociente igual a uno (1) significa que hay
equilibrio locacional entre hospitales y vias. Si el valor del cociente es
menor a uno (1) indica que hay subrepresentacién de hospitales para un
tipo de via en especifico (por lo tanto, se interpreta que se evita localizarse
en ese tipo de via); en el caso contrario, un cociente mayor a uno (1)
indica que los hospitales estdn sobrerrepresentados, lo cual se interpreta
como preferencia de localizacién sobre ese tipo de via (ecuacién 1).

Ecuacién 1. Cociente de Preferencia de Localizaciéon

oM, v,
CPL =——
UMV

Donde: CPLl,j: Cociente de Preferencia de Localizacién de los hospi-
tales del nivel de atencién i localizados en el tipo de via j; UA/[U = niimero
de unidades médicas del nivel de atencién i localizados en el tipo de via
J; UM = ntimero de unidades médicas totales; ¥ = niimero de kilémetros
de vias del tipo j; V= ntimero de kilémetros de vias totales.

Para reforzar la metodologia se analizé la asociacién espacial entre la
localizacién de unidades médicas y la disponibilidad/oferta de transporte
publico (como lo indica el Sistema Normativo de Equipamiento Urbano),
para establecer una medida de conectividad vial de accesibilidad a servicios
de salud. Se utilizé la informacién de Rutas y corredores del transporte
puiblico concesionado que el gobierno de Ciudad de México tiene dispo-
nible en su sitio Datos Abiertos Ciudad de México (figura 3).

A partir del dato de localizacién de cada unidad médica (punto), se
construyeron dreas de servicios radiales (buffers) cada 100 metros hasta
alcanzar un kilémetro. Posteriormente, por medio de un Sistema de
Informacién Geogréfica (SIG) se interceptaron las rutas de transporte
publico con las dreas de servicio, para asi contabilizar el total de rutas por
buffer y la distancia a la que pasan de cada unidad médica. Este proceso
se replicé por nivel de atencién para cada institucién de salud.

La informacién se manejé en tablas de contingencia y posteriormente
se calculé el porcentaje de rutas respecto a cada tipo de unidad médica,
con esto se evitd una sobreestimacién en el conteo de rutas y se dio peso
relativo individual a cada unidad médica. Con los datos del niimero de
rutas por drea de servicio se calcularon regresiones lineales con funcién
de ajuste (ecuacién 2).
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Figura 3
CDMX: unidades médicas segtin nivel de atencién por institucién
de salud y rutas y corredores del transporte piiblico concesionado
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Ecuacién 2. Regresion lineal
Y=a+bX

Se opté por utilizar regresiones para reconocer estadisticamente la
correlacién entre ambas variables, ademds, con las funciones de ajuste
(ctibica, cuadritica, logaritmica o exponencial) se busca aumentar el valor
de la R?, de manera que el modelo tenga significancia estadistica (Clark
y Hosking, 1986; Hosmer y Lemeshow, 1989). La variable dependiente
(Y) es el porcentaje de rutas por dreas de influencia y la independiente (X)
es la distancia (de 0 a 1000 metros) entre una ruta de transporte y las
unidades médicas.

4. Resultados

La distribucién de unidades médicas por tipo de via ayuda a reconocer
un primer patrén territorial: un menor nimero de unidades médicas se
asocia locacionalmente con vias de mayor jerarquia (accesos controlados);
mientras que, un mayor nimero de unidades médicas opta locacional-
mente, por vias de menor jerarquia. Esta asociacién aplica para las tres
instituciones, en los tres niveles de atencién médica. De manera prelimi-
nar, con este resultado se detecta la relacién entre infraestructura vial y
unidades médicas y se corrobora la validez de los planteamientos te6ricos
del lugar central (tabla 4).

Tabla 4
CDMX: Distribucién de unidades médicas en la red vial por

institucién y nivel de atencién

Tipo de via Nivel de atencién médica (%) Agregado
Primero Segundo Tercero
IMSS  Accesos controlados 7.8 9.5 5.9 7.8
Ejes viales 9.4 28.6 58.8 21.6
Avenidas principales 17.2 19.0 11.8 16.7
Avenidas 10.9 4.8 — 7.8
Calles locales 54.7 38.1 23.5 46.1
ISSSTE  Accesos controlados 2.4 — — 1.9
Ejes viales 8.2 14.3 25.0 9.7
Avenidas principales 28.2 14.3 50.0 27.2
Avenidas 7.1 — — 5.8

Calles locales 54.1 71.4 25.0 55.3




826 Galindo Pérez, M. C. ez al.: Localizacién de clinicas y hospitales en la jerarquia vial. ..

Tabla 4 (continuacion)

Tipo de via Nivel de atencién médica (%) Agregado
Primero Segundo Tercero
Sedesa  Accesos controlados 0.9 — — 0.8
Ejes viales 1.3 7.1 5.6 2.0
Avenidas principales 6.3 14.3 22.2 7.8
Avenidas V2 — — 6.3
Calles locales 84.3 78.6 72.2 83.1

Fuente: elaboracién propia con base en datos obtenidos del Inegi (2014); IMSS (2017); ISSSTE
(2016); Sedesa (2017).

Los resultados del calculo del CPL se muestran en la grafica 1. Para el
caso de las unidades médicas del IMSS, en términos generales, se observa
que las clinicas y los hospitales tienen una preferencia de localizacién en
ejes viales (sobre todo las unidades médicas de tercer nivel), accesos con-
trolados y avenidas principales. En contraste, hay cierto equilibrio de las
unidades de primer nivel con las avenidas secundarias y un rechazo loca-
cional por las calles de menor jerarquia.

En el caso del ISSSTE, se opta por no localizar las unidades médicas
sobre accesos controlados, avenidas secundarias o calles locales; se prefie-
ren ejes viales y avenidas principales. Por su parte, en las unidades médi-
cas de la Sedesa se evita ubicarlas en accesos controlados, avenidas
secundarias y calles locales, por lo que su tendencia es localizarse en
avenidas principales y, registran un equilibrio locacional con los ejes
viales (sobre todo las clinicas de segundo y tercer nivel de atencién).

Para ilustrar mejor el resultado del CPL se identificaron zonas de la
ciudad donde la cobertura de transporte estd relacionada con la localiza-
cién éptima de las unidades médicas sobre la via (figura 4). Lo que se
observa es un patrén centro-periferia, en el que las unidades médicas del
centro de CDMX presentan una localizacién mds 6ptima o préxima que
se asocia a un grado promedio de marginacién bajo; mientras que en la
periferia de la ciudad se observa un mayor desequilibrio locacional asociado
a un grado promedio de mayor marginacién.

Esta diferencia locacional deberia explicarse por la antigiiedad de la
construccion por drea de la ciudad, que contrasta con el establecimiento
de la normatividad, que data de 1999 y que coincide con los CPL. Sin
embargo, en el mapa se observa lo contrario ya que hacia la periferia las
unidades médicas se encuentran mds alejadas de su localizacién 6ptima.
Aunque no se ha evidenciado por qué este patrén existe en CDMX, lo
cierto es que no es infrecuente la existencia de infraestructura més eficiente
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Griéfica 1
CDMX: CPL de unidades médicas segtin nivel de atencién
por institucién de salud
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Fuente: elaboracién propia con base en datos obtenidos de Inegi (2014); IMSS (2017); ISSSTE
(2016); Sedesa (2017); GODF (2010).



828 Galindo Pérez, M. C. ez al.: Localizacién de clinicas y hospitales en la jerarquia vial. ..

Figura 4
CDMX: unidades médicas segtin localizacién sobre la vialidad
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Fuente: elaboracion propia con base en datos obtenidos de IMSS (2017); ISSSTE (2016); Sedesa
(2017); GCDMX (s.f).

en lugares de mayor ingreso y menos eficiente en aquellos lugares de menor
ingreso. El caso de la localizacién de unidades médicas, no es la excepcion.

Ahora bien, se deben analizar los pros y contras de las preferencias de
localizacién de clinicas y hospitales segtn el tipo de via. Una de las pri-
meras necesidades asociadas a las unidades médicas es la infraestructura
de transporte como estacionamientos, banquetas, paradas de transporte
publico y senalética en cercanfa. Otro aspecto a considerar es la formacién
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circundante de economias de escala y aglomeracién (que aumentan con-
forme es mayor el nivel de atencién): tiendas de conveniencia (convenience
shops), establecimientos para venta de alimentos (formales e informales),
sitios de taxis, farmacias, laboratorios clinicos, funerarias, entre otros.

También hay que considerar la compatibilidad (o incompatibilidad)
con los usos de suelo (localizacién relativa) existentes, que rodean a las
unidades médicas, como: planteles educativos, centros comerciales loca-
les (community centers), centros comerciales vecinales o de barrio (neigh-
bordhood centers). Esta aglomeracién de usos del suelo complica, atin mds,
la movilidad local debido a la accesibilidad acumulativa (Berry, 1967),
ademds de la influencia que tiene el uso del suelo en la eleccién de modo(s)
de transporte (Zhang, 2004).

Por lo tanto, la localizacién de unidades médicas sobre accesos con-
trolados se traduce en una interferencia de la movilidad continua, que es
la caracteristica principal en el disefio de este tipo de vias. Para el caso de
los ejes viales, debido a que en su trazo hay presencia de semaforos, los
problemas de movilidad se agudizan por la congestién de vehiculos y
personas que ralentizan la circulacién, sin dejar de lado las maniobras de
ascenso y descenso de pasajeros, ya que en los ejes viales hay carriles des-
tinados al transporte publico.

Respecto a las avenidas principales y secundarias, las caracteristicas de
su disefio, entre las que sobresalen la falta de continuidad, la semaforiza-
cién, asi como la presencia de topes y cruces conflictivos, pero, sobre todo,
el estacionamiento en via publica (aun cuando estd prohibido) hacen que,
en conjunto, se genere un congestionamiento vial que reduce la accesibi-
lidad a las unidades médicas localizadas sobre este tipo de vias. En cuanto
a las calles locales, la restriccion es para los usuarios de los servicios de
salud, ya que se dificulta la accesibilidad, por la saturacién de las vias
locales, en la que compiten los autos estacionados con la presencia de
actividad econémica local (formal e informal), asf como la nula o deficiente
infraestructura para caminar.

Para dar mayor respaldo a los resultados del CPL es necesario probar
que los hospitales estdn localizados en la via que les corresponde, al menos
nominalmente. En la tabla 5 se adecuaron los lineamientos del Sistema
Normativo de Equipamiento con la clasificacién vial establecida en este
andlisis, de esta manera se podrd cotejar lo que marca la normatividad en
términos de localizacién, wversus la preferencia locacional (real) de las
unidades médicas.

Con base en este resultado se reconoce que son pocos los hospitales
que cumplen con los lineamientos marcados por el sistema normativo;
destaca el caso de las unidades médicas del IMSS, ya que sélo los hospi-
tales de tercer nivel se adaptan al marco normativo. Por otra parte, los
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Tabla 5
CDMX: jerarquia y kilometraje por tipo de via
Institucién / E D C B A
Unidades médicas (calle (avenida (avenida (eje vial) (autopista
local) secundaria)  principal) urbana)
IMSS  Nivel 1 54.7 10.9 17.2 9.4 7.8
Nivel 2 38.1 4.8 19.0 28.6 9.5
Nivel 3 23.5 — 11.8 58.8 5.9
ISSSTE Nivel 1 54.1 7.1 28.2 8.2 2.4
Nivel 2 71.4 — 14.3 14.3 —
Nivel 3 25.0 — 50.0 25.0 —
SSa Nivel 1 84.3 72 6.3 1.3 0.9
Nivel 2 78.6 — 14.3 7.1 —
Nivel 3 72.2 — 222 5.6 =
0 Recomendable (+31%) m Condicionado (5-30%) A No recomendable (-5%)

Fuente: elaboracién propia con base en datos obtenidos de Sedesol (1999); Inegi (2014); IMSS
(2017); ISSSTE (2016); Sedesa (2017).

resultados para el ISSSTE y la Sedesa se ajustan en cierto grado a la nor-
mativa, al evitar localizar unidades médicas en vias de acceso controlado
(resultado que es consistente con el CPL). Otro dato a resaltar es que, en
los ejes viales, estas dos instituciones de salud cumplen casi en su mayoria
con el lineamiento establecido.

En cuanto a las regresiones, los resultados se graficaron para hacer com-
paraciones entre las curvas tedricas de las unidades médicas por nivel de
atencién. Ademds, para una mejor interpretacién de los resultados, cada
gréfica cuenta con la ecuacién de regresién y el valor de R (gréfica 2).
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Grifica 2
Curvas de regresiéon de las unidades médicas segun nivel de
atencion por institucién de salud
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Fuente: elaboracién propia con base en datos obtenidos de IMSS (2017); ISSSTE (2016); Sedesa
(2017); GODF (2010).
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Conclusiones

En Ciudad de México se reconoce un patrén de distribucién jerarquizado
de clinicas y hospitales, que se ajusta, en términos generales, al principio de
la red de transporte asociada al patrén espacial del lugar central. Con las
curvas tedricas de regresion fue posible identificar las siguientes asocia-
ciones espaciales: en promedio, la mayorfa de las rutas de transporte
publico circulan a una distancia no mayor de 200 metros de las unidades
médicas. Lo esperado seria que conforme aumenta la distancia y, por lo
tanto, crece el drea de cobertura, se tuviera mayor cobertura de transporte,
pero el resultado de la regresién no identifica estd correlacion. La cantidad
de rutas por medio de las cuales se puede acceder a los hospitales decrece
con la distancia.

Por nivel de atencién médica, los hospitales de primer nivel son los
que tienen mayor cobertura de rutas de transporte publico, lo que se
explica porque son los de mayor nimero (a menor jerarquia médica,
mayor numero de unidades). Las curvas tedricas indican que las rutas de
transporte publico circulan, pricticamente, frente a la puerta de ingreso
de las unidades médicas. Por otra parte, mds de 10% de las rutas de
transporte publico en CDMX circulan a menos de 100 metros de una
unidad médica de primer nivel, ya sea del IMSS, el ISSSTE o la Sedesa.
Este porcentaje aumenta para el caso las unidades de Sedesa, donde la
cobertura alcanza casi 20%. Otro dato que debe resaltarse es que, después
de los 400 metros, el nimero de rutas de transporte ptblico se mantiene
constante hasta los mil metros (5% en promedio).

Respecto a las unidades médicas de segundo nivel de atencidn, el
porcentaje de rutas de transporte publico que circulan a menos de 100
metros se reduce a 6% para el IMSS, y para el caso de Sedesa disminuye
a 2%. Ademis, se identifican dos asociaciones muy marcadas: para el
ISSSTE y la Sedesa, la mayor cobertura de rutas de transporte pablico se
registra en los primeros 100 metros, y al incrementarse la distancia, la
cantidad de rutas decrece de manera constante hasta los mil metros (asi
lo demuestra la similitud de las curvas tedricas para las dos instituciones).
En el caso del IMSS, el radio del 4rea de servicio de las rutas de transporte
publico alcanza los 200 metros, posterior a esta distancia, la curva cae
drésticamente (con la peculiaridad de que a los 800 metros hay un
repunte), hasta reducirse al llegar a los mil metros.

Finalmente, en el caso de los hospitales de tercer nivel de atencién (de
alta especializacién) los resultados muestran que la cobertura de las rutas
de transporte ptblico es minima. Para las unidades médicas de la Sedesa,
en el buffer 100 metros circula tan s6lo 3% de las rutas de transporte publico
de CDMX; en cuanto al ISSSTE, el porcentaje apenas llega a 1%. El mayor
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porcentaje de rutas de transporte ptblico se registra en un drea de servicio
méxima de 200 metros, posterior a esta distancia la presencia de rutas es
escasa. Con esto se entiende que para llegar a una unidad médica de este
tipo las opciones de transporte publico se reducen, lo que limita la acce-
sibilidad, por lo que se debe de optar por utilizar algin otro modo de
transporte que dé acceso casi hasta la puerta de la unidad médica, como
puede ser el automévil privado, taxi o el Sistema de Transporte Colectivo
Metro (STC Metro).

Con base en los postulados tedricos del lugar central se identificé un
patrén de distribucién jerarquizado de clinicas y hospitales, que obedece,
en términos generales, al principio de lz red de transporte asociada al patrén
espacial del lugar central de Berry y Garrison (1958). Asi, se reconoce la
asociacién espacial entre la jerarquia de las unidades médicas y el disefio,
alcance de la cobertura y capacidad de carga de la red de transporte.
Tebricamente, un patrén jerdrquico de lugares centrales implica un modelo
similar de la red de transporte, y ambos, se correlacionan con un esquema
jerdrquico de movilidad de la poblacién usuaria de servicios de salud.

Por la tanto, la movilidad y accesibilidad a las unidades médicas no
s6lo estd condicionada por el patrén de distribucién y cobertura territo-
rial del equipamiento médico, y de la distribucién de la poblacién
usuaria, influye también la jerarquia de la red de transporte, la intermo-
dalidad de modos de transporte y el tipo de via donde se localizan las
unidades médicas. A los factores que inciden en la utilizacién del servi-
cio de salud, como la distancia entre usuario-unidad médica (localizacién
general) o la calidad del servicio, se deben de incorporar la localizacién
particular (que se asocia con la ubicacién de las unidades médicas sobre la
vialidad) y la cobertura de transporte publico, que, como se mostré, influ-
yen en la accesibilidad a los servicios de salud en Ciudad de México.

Adicionalmente, se debe considerar que, en la decisién de ubicar
unidades médicas hay preferencias de localizacién y, en muchos casos, no
se ajusta (en cierta medida) con lo establecido en la normatividad. Se
reconoce asi que hay dos factores que se deben de tomar en cuenta en la
localizacidn de hospitales: lo legal y la preferencia; ambos factores tienen
que ser considerados en las acciones de politica puablica asociadas a los
servicios de salud, ya que lo que se busca es que las unidades médicas sean
accesibles para la poblacién a la que atienden. Por dltimo, queda pendiente,
para un trabajo futuro, examinar la eficiencia locacional de unidades
médicas en funcién del tipo de vialidad en que estdn localizadas.
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