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Resumen. OBJETIVO. Diseñar un método de planeación 
espacial del sector salud que pueda usarse cotidianamente 
en San Luis Potosí (SLP), acorde a las necesidades y condi-
ciones técnicas y financieras del gobierno del estado y de los 
gobiernos locales. El método debe ser sencillo (acorde a las 
capacidades técnicas de los planificadores, sin matemáticas 
complicadas), y viable en términos financieros (esto es, debe 
evitarse trabajar con bases de datos que impliquen manteni-
miento y actualizaciones con costos elevados). MÉTODOS. 
Deriva de la perspectiva de la geografía de la salud, que entre 
una de sus líneas de investigación estima la accesibilidad 
a los servicios médicos. Para ello se utilizó un método de 
interacción espacial como un indicador de la dimensión 
territorial del acceso potencial a los servicios de salud en tres 
escalas de desagregación: localidad, municipio y jurisdicción. 
RESULTADOS. El 73.29% de las usuarias potenciales a los 
servicios que ofertan las unidades médicas (UM) tiene una 
accesibilidad muy desfavorable, principalmente al sureste 
de la entidad. La distribución espacial de la oferta no se 
corresponde con la distribución espacial de la demanda. 
CONCLUSIONES. Los resultados del método evidencian 
la variación socioespacial del acceso a estos servicios. Se 
propone incorporar la accesibilidad espacial como un indi-
cador de la dimensión territorial en salud porque permite 
diferenciar áreas desfavorecidas, reorganizar espacialmente 
los servicios, y con ello se podría atender esta disparidad que 
debe ser corregida por los planificadores del sector salud.
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Abstract. BACKGROUND. Accessibility to health care is 
a key objective, internationally speaking, to the satisfaction 
of population health needs. Equity and quality in access to 
health services (WHO, 2014). Borgonovi and Compagni 
(2013:34) argue that “medical care should be accessible and 
equitable for the entire population, based on sustainable 
attention economically, socially and politically speaking”. 
Recent studies that incorporate the spatial analysis show 
that the Cervical Cancer (CC) is a disease which evolution 
provides a very valuable period of time for its prevention, for 
that its well-timed care depends a lot on the accessibility to 
medical services and the spatial distribution of related socio-
economic factors (Mc Grail And Lorenzo-Luaces, 2009; 
Cheng et al., 2011; Terán-Hernández et al., 2016a). The 
CC is the fourth most common cancer in women and the 
seventh overall in the world, affecting 528,000 individuals 
each year worldwide, with an age-standardised incidence 
rate (ASR) of 14.0 per 100,000 women. CC is reflected in 
different geographic distributions. It is a significant public 
health problem, especially in low and middle-income/Gross 
Domestic Product (GDP) countries. In Mexico, CC affects 
13,960 women 15 years old or older (ASR 23.3, incidence 
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Ignacio Morones Prieto or Hospital del Niño y la Mujer 
(in certified process), which are located in the metropolitan 
area of SLP city and ranks 5th and 6th according to the 
index of accessibility calculated in our study. For most of 
the women inhabiting the inner SLP states, far removed 
from the state capital, this hospital is not a viable option 
for early detection and treatment, before the illness evolves 
to advanced stages. Therefore, the medical units are unable 
to meet the demand generated in their respective areas of 
influence, for instance, in the southeast. CONCLUSIONS. 
The results of the method show the spatial variation in access 
to these services. It is proposed to incorporate the spatial 
accessibility as an indicator of the territorial dimension in 
health that allows differentiating disadvantaged areas, in 
order to spatially reorganize services, and as a result, this 
disparity which must be corrected by the planners in the 
health sector might be solved. In addition, when comparing 
the level of access inequality between the different levels of 
territorial aggregation there are very evident contrasts by 
what the aggregation of information could hide very diffe-
rent realities as our data denote, hence you should consider 
the spatial dimension in the planning of services and not 
only regulatory aspects of staffing.

Keywords: Spatial Analysis, Health Services Accessibility, 
Territorial dimension of health, Cervical Cancer, San Luis 
Potosí, Mexico.

rate per 100,000) annually. The incidence of CC is higher in 
states with high marginalisation, where women have little or 
no access to early detection and treatment. For example, in 
San Luis Potosí (SLP) state, which ranks 8th in CC mortality 
risk in the country (Lazcano et al., 2008) and ASR of 52.80 
per 100,000. OBJECTIVE. Design a method of spatial plan-
ning in the health sector that can be used on a daily basis in 
San Luis Potosí (SLP). To be exact, that it meets the needs, 
technical, and financial conditions of the government of the 
State and local governments. It is proposed that the method 
should be: simple (the technical capabilities of planners do 
not cover complicated mathematics); and feasible in finan-
cial terms (e.g. avoid working with databases that involve 
maintenance and upgrades to high cost). METHODS. It 
derives from the perspective of Geography of health, which 
between its lines of investigations, deals with the theme to 
estimate global and local accessibility of medical services. 
We used a method of spatial interaction as an indicator of 
the territorial dimension in the potential access to services 
at three scales of territorial disaggregation: by locality, mu-
nicipality and by jurisdiction. RESULTS. The 73.29% of 
potential users to services that offer the medical units has 
a very unfavourable accessibility, mainly to the southeast 
of the state. The spatial distribution of the offer does not 
correspond to the spatial distribution of demand. The only 
medical attention unit certified as an oncological centre and 
where all dysplasia cases are referred to is the Hospital Dr. 

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (WHO, 
por sus siglas en inglés) señala que “el lugar donde 
vivimos afecta a nuestra salud y a nuestras posibili-
dades de tener una vida próspera” (2010: 60). Este 
reconocimiento llevó al Programa de las Naciones 
Unidas para el Desarrollo (PNUD) a enfatizar el 
desarrollo humano local, es decir, a reconocer que 
el lugar donde uno vive condiciona –o a veces 
determina, cuando la población no puede emigrar– 
nuestros niveles de bienestar al facilitar o limitar 
nuestro acceso a los diversos recursos que hacen 
posibles nuestro desarrollo como seres humanos 
(WHO, 2010). 

La accesibilidad a la atención en salud es un 
objetivo clave a nivel internacional para la satis-
facción de las necesidades de salud de la población 
(WHO, 2014). Borgonovi y Compagni (2013: 34) 
sostienen que “la atención médica debe ser accesible 
y equitativa para toda la población, basada en una 
atención sustentable económica, social y política-
mente”, donde lo deseable es tener una población 
sin diferencias excesivas en el acceso a los servicios 

de atención médica que ofrece el sistema de salud 
público.

Estudios recientes, que incorporan el análisis 
espacial, evidencian que el cáncer cervicouterino 
(CC) es una enfermedad cuya evolución propor-
ciona un período muy valioso para su prevención, 
por lo que su atención oportuna depende en bue-
na medida de la accesibilidad que se tiene a los 
servicios médicos y de la distribución espacial de 
factores socioeconómicos relacionados (Mc Grail 
y Lorenzo-Luaces, 2009; Cheng et al., 2011; Terán 
Hernández et al., 2016a).

En las últimas décadas el CC se convirtió en 
el cuarto tipo de cáncer más común en mujeres a 
nivel mundial (Ferlay et al., 2015: 359) y ocupa 
el segundo lugar en los países de ingresos bajos a 
medianos (Company, 2015:580). Es un problema 
prioritario en salud pública y, como ya se mencio-
nó, prevenible. Anualmente afecta a más de 528 mil 
mujeres, con una tasa de incidencia estandarizada 
por edad (ASR, por sus siglas en inglés) de 14.0 
por cada 100 000 (Ferlay, 2015).

La tasa de mortalidad por CC para las regio-
nes menos desarrolladas es de 10.2 por 100 000 
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mujeres (230 158 muertes registradas cada año) 
y en las regiones más desarrolladas es de 3.3 por 
cada 100 000 mujeres (se registran 35 495 muertes 
cada año). Más del 85% de la carga global del CC, 
causado por el virus de papiloma humano de alto 
riesgo (VPH-AR), ocurre en los países de ingresos 
bajos y medianos1 (WHO, 2014; Ferlay, 2015). 

En México, el CC afecta anualmente a 13 960 
mujeres de 15 años y más, con una ASR de 23.3 
por cada 100 000 mujeres (Vaccarella et al., 2013). 
La población en riesgo, según datos del Censo Ge-
neral de Población y Vivienda 2010, fue de 41.46 
millones de mujeres mayores de 15 años (INEGI, 
2010). Se estima que el 9.4% de la población ge-
neral tendrá una infección por el VPH-AR (Ferlay 
et al., 2015:359). 

Para los fines de este trabajo se eligió al estado 
de San Luis Potosí (SLP), ubicado en el centro-
norte del territorio mexicano, que ocupa el octavo 
lugar en riesgo de mortalidad por CC de las 32 
entidades que conforman el país (Lazcano-Ponce 
et al., 2008; WHO, 2012) y con una población 
en riesgo de 925 688 mujeres de 15 años de edad 
y más (INEGI, 2010). 

En el país, la población se enfrenta a múlti-
ples factores (sociales, económicos, ambientales, 
culturales y la falta de accesibilidad a servicios de 
salud) que acentúan los riesgos que se manifiestan a 
través de enfermedades y que afectan la utilización 
adecuada (suficiente y oportuna) de los programas 
de prevención, tratamiento apropiado y seguimien-
to. Más del 35.7% de la población mexicana vive 
bajo condiciones de alta marginación y pobreza, 
distribuida principalmente en los estados de Ve-
racruz, Puebla, Hidalgo, Michoacán, Guerrero, 
Oaxaca, Chiapas, San Luis Potosí (SLP), Tabasco, 
Yucatán y Campeche (Figura 1a). El estado de 
SLP ocupa el séptimo lugar en marginación, y 
concentra los grados de marginación muy alto 
y alto en el sureste de la entidad y en algunos 

1 Las tasas de incidencia fueron estandarizadas por edad 
(ASR por cada 100 000 personas-año) y se utilizó el método 
directo y la población estándar mundial. Las estimaciones 
para las regiones desarrolladas y en vías de desarrollo se ob-
tuvieron por el promedio ponderado de la población de las 
tasas de mortalidad de los países que lo componen (Ferlay 
et al., 2015:359).

municipios del norte y noroeste (CONAPO,  
2010). 

En SLP se ha registrado un incremento del 
riesgo a CC en los municipios con mayor índice 
de marginación (RR 1.05, 95% CI 1.03-1.08) 
(Terán Hernández et al., 2016a), principalmente 
al sureste, donde el 62% de la población ocupada 
percibe un ingreso menor a 17 pesos al día y las 
condiciones de las viviendas son precarias (76.6% 
no cuentan con agua entubada, el 100% no tiene 
drenaje, el 90% tiene piso de tierra, 30% tiene co-
cina no separada y el 96.6% vive en condiciones de 
hacinamiento) (Terán-Hernández et al., 2016b). A 
estas condiciones de precariedad debemos sumarle 
que al sureste del estado existe una presencia im-
portante de mujeres hablantes de lengua indígena 
(INEGI, 2010).

En la Figura 1b se identifican los estados con 
mayor presencia de hablantes de lengua indígena, 
como Guerrero, Oaxaca, Chiapas, Yucatán, Cam-
peche, Quintana Roo, Nayarit y SLP. En este últi-
mo se registra una presencia importante de mujeres 
indígenas (145 860) distribuidas principalmente en 
los 20 municipios del sureste del estado (INEGI, 
2010), y es en esta zona donde se estima el mayor 
riesgo a CC, como es el caso de los municipios de 
Matlapa (RR 1.80 95 % CI 1.37-2.27) y Aquismón 
(RR 1.42 95 % CI 1.11-1.17) (Terán-Hernández et 
al., 2016a). Sin embargo, en actualidad no queda 
registro de la ubicación o si la mujer que acude a 
los servicios de prevención del programa de CC es 
indígena o no. Por lo tanto, en los servicios de salud 
en nuestro país no hay datos oficiales de CC para 
este sector. Cabe señalar que en la práctica hay una 
resistencia generalizada de las mujeres para acudir, 
de manera voluntaria, a realizarse el Papanicolaou, 
la detección de VPH-AR e, incluso, la aplicación 
de la vacuna (SESA, 2014).

La Figura 1c muestra la distribución de las 
mujeres de 15 años y más por promedio de esco-
laridad. Los estados de Veracruz, Puebla, Hidalgo, 
Michoacán, Guerrero, Oaxaca, Chiapas, San Luis 
Potosí, Tabasco, Yucatán y Campeche, concentran 
a las mujeres con menos de 6 años de educación. 
El 66% de las mexicanas que murieron por CC no 
tenían educación formal (Palacio Mejía, 2009). En 
ese sentido, Tirado-Gómez et al. (2005) evidencian 
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que el analfabetismo (OR= 4.75, IC 95%: 2.94-
7.69) y el nivel de educación por debajo de los 6 
años (OR= 3.24, IC 95%: 1.97-5.33) son factores 
asociados al incremento en la probabilidad de 
desarrollar CC.

La distribución de la población con servicios 
de salud puede observarse en la Figura 1d. Los 

estados con menos del 60% de su población con 
servicios de salud se localizan en el sureste del país 
(Michoacán, Guerrero, Oaxaca, Chiapas, Puebla 
y Veracruz). Al centro, SLP. Al respecto, Santana-
Juárez et al. (2012) reportan una diferenciación 
espacial así como desigualdades notorias entre los 
estados de la República Mexicana. Los que cuentan 

Figura 1. Distribución de algunos indicadores de las condiciones de vida de la población mexicana a nivel municipal.  
a. Condiciones de marginación. b. Ubicación de hablantes de lengua indígena. c. Promedio de escolaridad en mujeres de 
15 años y más. d. Representación de la población con servicios de salud.
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con cobertura muy baja son: Puebla y Oaxaca, con 
el 35% y 30% de su población total; entre los de 
cobertura baja se encuentra SLP (con una pobla-
ción derechohabiente entre 688 576 y 1 355 986). 
Dichos autores señalan que el sistema de salud en 
México es heterogéneo y aún falta cubrir casi el 
40% de la población total, donde la población más 
desprotegida es la rural. 

Los servicios de salud en SLP, como en el resto 
del país, operan de acuerdo a jurisdicciones sani-
tarias; el estado se organiza en 6 jurisdicciones,2 
donde no hay un criterio consistente entre la dis-
tribución espacial de la demanda y la distribución 
espacial de la oferta. Dentro de estas  jurisdicciones 
se distribuyen 300 unidades médicas (UM) de los 
Servicios Estatales de Salud–Sistema de Protección 
Social en Salud (slpsalud-SPSSA), que tienen 
disponibles los servicios públicos del Programa 
nacional de prevención integral y control del CC 
en el estado de SLP para cubrir el 60.3% de la 
población objetivo.3 En la Figura 2 se observa la 
distribución de estas 300 UM. Actualmente los 
recursos para la atención a las mujeres usuarias 
potenciales (Servicios de Salud, 2016) son:

•	 4 unidades de procesamiento de muestras de 
citología. 

•	 El Hospital Central Dr. Ignacio Morones 
Prieto, único Centro de Oncología Gine-
cológica acreditado que ofrece los servicios 
oncomédicos, oncoquirúrgicos, radioterapia 
y quimioterapia (localizado en la capital del 
estado). 

•	 Dos hospitales con los servicios oncomédicos 
y oncoquirúrgicos en proceso de acreditación, 
el Hospital del Niño y la mujer y el Hospital 
General de Soledad (localizados en la capital 
y el área metropolitana del estado). 

2 Actualmente la organización de las jurisdicciones está 
en proceso de reestructuración. La Secretaría de Salud del 
Gobierno del estado de SLP 2015-2021 presentó una pro-
puesta de reorganización de municipios y redistribución de 
personal de las jurisdicciones V y VI, y se creó la Jurisdicción 
Sanitaria VII.
3 Mujeres de 15 años y más sin derechohabiencia a servicios 
de salud e inscritas en el sistema de protección social en salud 
(INEGI, 2010).

•	 4 UM que funcionan como clínicas de colpos-
copia (Hospital General de Matehuala, Centro 
de Salud urbano en El Refugio-municipio 
de Ciudad Fernández, el Hospital General 
de Ciudad Valles y la Unidad de Medicina 
Familiar de Tamazunchale); y 

•	 173 centros de salud que ofrecen (cuando se 
tiene) la vacuna del virus de papiloma humano 
(VPH) para administrarse de forma gratuita a 
las niñas de 9 a 12 años (SESA, 2013). 

•	 Recursos humanos: una coordinadora estatal, 
un responsable estatal, 6 responsables juris-
diccionales, 3 patólogos, 5 colposcopistas, 
9 citotecnólogos, 3 técnicos en tinción y 9 
capturistas. 

Es decir, en el estado son 7 UM hacia donde se 
refieren todos los casos detectados como positivos 
para procesos de displasia de CC. Conforme al 
manual de medición y monitoreo de indicadores de 
recursos humanos para la salud (RHS), documento 
de referencia estandarizado para los países de la 
región de las Américas de la Organización Pana-
mericana de la Salud y la Organización Mundial 
de la Salud (OPS/OMS), los recursos del estado 
de SLP son insuficientes: la razón de densidad de 
RHS debería de ser de “25 profesionales por cada 
10 mil habitantes, [o bien] 2.5 profesionales por 
cada mil habitantes” (OPS-OMS, 2011: 3). En 
SLP la razón es de 1 profesional por cada 300 000 
habitantes (Servicios de Salud, 2016). 

Además de este déficit estatal de recursos huma-
nos para la salud, existe otro técnico y financiero de 
parte del gobierno del estado. En trabajos anterio-
res, los autores han reportado que los técnicos del 
gobierno de la entidad y de los gobiernos locales 
de SLP (así como de otras entidades) no manejan 
diversos aspectos de matemáticas, estadística y 
de los sistemas de información geográfica (SIG) 
(por ejemplo, múltiples utilidades, como las de 
ArcMap, que además no son de disponibilidad 
generalizada) (Garrocho y Campos, 2006; Garro-
cho, 2014). Además, la rotación del personal en el 
sector público es muy alta, registrándose cambios 
de funcionarios cada tres o seis años, lo que limita 
seriamente la formación de especialistas. En 2005, 
el 80% de los gobiernos locales no tenía reglas para 
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planificar y definir acciones, 52% no contaba con 
disposiciones para normar la provisión de servicios 
públicos, 18% de los presidentes municipales tenía 
estudios de nivel medio o menor, y la mitad de los 
servidores públicos carecía de experiencia previa 
(Cabrero, 2004; 2005; Ziccardi, 2004).

La prevención del CC en este contexto estatal se 
asocia con la accesibilidad que se tiene a los servi-
cios médicos. Esta dimensión no ha sido explorada 
y resulta de gran potencial para la planeación del 
servicio. Actualmente las investigaciones del CC en 
nuestro país han permitido identificar los factores 
de riesgo en mujeres, pero ninguna ha estimado la 
accesibilidad espacial a los servicios de prevención 
del CC desde la perspectiva de la geografía de la 
salud. 

La dimensión territorial es clave para analizar 
la “accesibilidad espacial” en la dotación de los 
servicios (Garrocho y Campos, 2006). La accesibi-
lidad espacial es una propuesta metodológica para 
evaluar el acceso potencial a los servicios de salud 
y proporciona una medida resumen de dos com-
ponentes importantes y relacionados: la capacidad 
de atención con respecto a la demanda potencial y 
la proximidad de los servicios prestados en relación 
con la ubicación de la demanda potencial (López 
y Aguilar, 2004; Garrocho y Campos, 2006; 
Hernández-Ávila et al., 2010; Mc Grail, 2012). 

En tal entorno, este estudio se enfoca a de-
terminar las oportunidades de interacción de las 
unidades médicas de atención (UM) y la demanda 
potencial del servicio a través de la medición de un 
indicador de accesibilidad espacial. Se eligió este 
método por su sencillez y viabilidad (bajo costo), a 
pesar de que existen otros métodos más utilizados 
en la literatura internacional, como el 2SFCA y sus 
variantes (Guagliardo et al., 2004; Luo y Qi, 2009; 
Dai et al., 2011; Mc Grail, 2012), así como otros 
que incorporan la distancia a través de la red de 
caminos y carreteras y otras funciones matemáticas 
de accesibilidad (Luo, 2014; Ni, 2015), los cuales 
son inviables en SLP debido, como ya se mencio-
nó, a que es uno de los estados más rezagados y 
con fuertes limitaciones técnicas en las instancias 
encargadas de prestar el servicio de salud.

MATERIALES Y MÉTODOS

Unidades espaciales de análisis. El trabajo se 
realizó a una escala de desagregación territorial de 
localidad y unidad médica (UM). Se utilizaron las 
6 829 localidades registradas en el Censo General 
de Población y Vivienda 2010 (INEGI, 2010) 
que pertenecen a los 58 municipios del estado de 
SLP (Figura 3) y la información de 300 unidades 
médicas (UM) de los Servicios Estatales de Salud-
Sistema de Protección Social en Salud (slpsalud-
SPSSA), que tienen disponibles servicios públicos 
de prevención integral del CC para atender una 
demanda potencial de casi 926 000 mujeres de 
15 y más años en el estado. Las 300 UM fueron 
georreferenciadas a través de la clave única de es-
tablecimientos de salud (CLUES), identificación 
de unidades médicas en México (CLAVE NOM-
024-SSA3-2012). 

Presentamos a continuación los horarios y días 
de atención de las UM, que dependen del tipo de 
unidad y los servicios que prestan, en particular 
para los servicios vinculados con CC:

•	 15 hospitales generales y 2 unidades de es-
pecialidad: urgencias de lunes a domingo 24 
horas y consulta externa lunes a viernes de 
7:00-15 horas. 

•	 143 centros de salud rurales de 01 a 03 núcleos 
básicos: lunes-viernes de 8:00-16:00.

•	 30 centros de salud urbanos de 01 a 10 nú-
cleos: lunes-viernes de 7:00-21:00

•	 110 unidades médicas móviles: 1 vez al mes y 
el servicio varía de 1 día con una jornada de 
trabajo de 8 horas (8:00-16:00).

Cálculo del indicador de la dimensión terri-
torial: índice de accesibilidad (IA). El método 
para calcular el IA permitió analizar la accesibilidad 
espacial de los servicios públicos de prevención in-
tegral del CC (slpsalud-SPSSA) desde dos enfoques 
(Garrocho y Campos, 2006):

i.	 El enfoque desde el origen: las localidades per-
mite estimar la accesibilidad que tiene la de-
manda potencial desde el lugar donde reside 
a la oferta de servicios. 
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i.	 El enfoque desde el destino: las UM permiten 
estimar qué tan accesible es la oferta a la po-
blación demandante del servicio.

El IA se calculó a partir de la siguiente ecuación:

Donde:
Sj es la magnitud de los servicios disponibles, 

es decir, el número de consultas que puede otorgar 
cada UM en cierto período. Acorde al Sistema 
Normativo de Equipamiento Urbano (SEDESOL, 
2011) y Sistema Nacional de Indicadores de Cali-
dad en Salud (INDICAS, 2016), que se sustenta 
en la NOM-040-SSA2-2004, se plantea que un 
consultorio de primer nivel puede brindar de 28 
a 30 consultas/turno de 8 horas, con 20 minutos 
por consulta y un tiempo mínimo de espera de ≤ 
30 min.; este factor se multiplicó por el número de 
consultorios y los turnos de operación de cada UM.

Oi es la demanda total en el área de estudio, es 

decir, la demanda potencial, que para el estado de 
SLP lo representaron las mujeres de 15 y más años, 
quienes sumaron 925 688 mujeres.

 es la distancia entre el lugar de residencia 
(origen) y el lugar donde se encuentra el servicio de 
salud (UM destino). Aquí se trabajó con la distancia 
lineal expresada en kilómetros. El parámetro  es la 
fricción de la distancia, que mide los inconvenientes 
o dificultades para el desplazamiento entre usuarios 
y el servicio. En este caso se otorgó el valor 1 bajo 
el argumento de que al ser distancias lineales (no 
reales), se considerarían equivalentes los problemas 
hacia los recorridos. Cabe resaltar que del indicador  
emergen las variaciones espaciales de la accesibilidad 
y que, conjuntamente con la capacidad de atención 
de las UM, determina la ventaja o desventaja de las 
usuarias potenciales a los servicios de salud.

Garrocho (1995) estimó  a partir de los registros 
de utilización de las unidades médicas; sin embar-
go, esto lo hizo para la región de Toluca, y SLP 
es muy distinto, por lo que no se pueden utilizar 
los mismos valores. Por esto se tomó la decisión 
de considerar el parámetro de la fricción como 1 
para todas las unidades médicas ante la ausencia 

Figura 3. Localización del área en estudio.
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de información de mayor detalle, pero en este 
caso el efecto de la distancia aún sin la fricción es 
determinante para la deferencia de oportunidades 
de servicio que se ofrece. Hay que recordar que el 
indicador contempla dos dimensiones que integran 
la accesibilidad: la disponibilidad del servicio y la 
distancia que se tiene a las unidades de servicio 
(como quiera que sea medida); por la tanto, la 
fricción sería factor de ajuste que ponderaría de 
nueva cuenta la accesibilidad.

Se hicieron estudios comparativos entre dis-
tancia lineal y distancia por carreteras y caminos, 
con datos de la Secretaría de Comunicaciones 
y Trasportes (SCT), y las correlaciones fueron 
mayores a 0.70. Lo mismo se reporta en otros 
trabajos recientes (Garrocho, 2012; 2013), por lo 
que a pesar de las diferencias entre ambas, debe 
partirse de la premisa que se busca un método 
de análisis y planeación de los servicios de salud 
práctico y aplicable a la realidad, y donde el dato 
de la distancia (como sea que se mida) pueda ser 
reemplazable fácilmente. 

Cabe señalar que los métodos 2SFCA4 tienen 
requerimientos técnicos más altos, pero debilida-
des similares a los que proponemos, por lo que no 
resultan adecuados para su aplicación cotidiana por 
los gobiernos de la región de estudio (Garrocho, 
1995; 2011; Wan, 2012; Garrocho y Campos, 
2013; Delamater, 2013). 

Uno de los problemas más importantes para 
aplicar los métodos 2SFCA (y sus variantes) en 
regiones no avanzadas de países emergentes, como 
SLP (Garrocho y Campos, 2013), es la selección de 
una función matemática que represente adecuada-

4 Los métodos de zonas de captación flotante en dos pasos 
(two-step floating catchment area, 2SFCA) se fundamentan 
en los principios de la teoría de interacción espacial: incor-
poran la demanda, la oferta y los costos de transporte (como 
quiera que se midan) entre oferta y demanda. Dos problemas 
sobresalen cuando se aplican modelos de interacción espa-
cial: ¿cómo medir los costos de transporte? y ¿cómo estimar 
la fricción de la distancia? (Garrocho y Campos, 2013). 
Ninguno de los dos problemas ha sido resuelto plenamente 
(Luo y Qi, 2009; Dai, 2011; Wan, 2012; Delamater, 2013). 
Los llamados métodos E2SFCA (Luo y Qi, 2009) y KD2S-
FCA (Luo y Qi, 2009; Dai, 20011), que son variaciones del 
método 2SFCA, con frecuencia intentan reducir el problema 
de la variación de fricción de la distancia. 

mente la accesibilidad espacial. En SLP la capacidad 
técnica de los planificadores de los gobiernos locales 
y estatales es muy baja y encontrar una función de 
accesibilidad espacial aceptable está más allá de sus 
capacidades. Resulta ser un problema complejo, in-
cluso para investigadores con experiencia: i) como 
la accesibilidad es sensible a b (el coeficiente de 
impedancia de la fricción de la distancia), el valor 
de β debe ajustarse al tipo de función de accesi-
bilidad que se utilice (por ejemplo, en la función 
gaussiana usualmente se ajusta para que sea mayor 
a 1) (Luo y Qi, 2009); ii) sin embargo, la fricción 
de la distancia puede decaer con mayor o menor 
velocidad de acuerdo con las características de los 
usuarios y del sistema de caminos (por ejemplo, 
la frecuencia de los viajes a las unidades de salud, 
ingreso, edad, condiciones de los caminos que 
cambian durante las diversas estaciones del año, 
por ejemplo, en las zonas serranas de la Huasteca 
durante la época de lluvias) (Garrocho, 2012). Es 
muy complicado estimar β para las oficinas de pla-
neación de gobiernos locales en países emergentes. 
Incluso autores experimentados (Ni et al., 2015) 
recurren a suponer que β = 1 para estimar una 
función gaussiana de accesibilidad.

Los resultados del IA utilizados se muestran a 
tres escalas de desagregación territorial:

•	 Accesibilidad de cada una de las 6 829 locali-
dades a las 300 UM.

•	 Accesibilidad agregada de cada uno de los 58 
municipios a las UM.

•	 Accesibilidad agregada de cada una de las UM 
en 6 jurisdicciones (SESA, 2006, 2010).

El mapeo del IA se realizó en Arc GIS 10.2, y 
dado que el nivel de localidad tiene una representa-
ción puntual, se optó por utilizar los polígonos de 
Thiessen, también llamado Voronoi, para mapear 
los resultados y facilitar el reconocimiento visual.

El nivel de accesibilidad se especificó a partir de 
los valores resultado del IA aplicando el método de 
clasificación estándar de Jenks (George Frederick 
Jenks, 1971) en ArcGIS 10.2. El método se basa 
en el algoritmo de rupturas naturales que permite 
minimizar la desviación promedio ajustadas al-
rededor de la media de cada clase, mientras que 
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maximiza las diferencias entre clases. El método 
busca reducir la varianza (variabilidad). 

RESULTADOS

Accesibilidad por localidad. En la Figura 4 se 
muestra que el 75.5% de las localidades del estado 
tienen una accesibilidad desfavorable y muy des-
favorable. En ellas reside el 73% de la demanda 
potencial (675 753 mujeres de 15 años y más). 

Accesibilidad por municipio. La Figura 5 
muestra la accesibilidad agregada de cada uno de 
los 58 municipios a las UM, donde el 60.34% de 
los municipios presentan una accesibilidad desfa-
vorable y muy desfavorable. 

Accesibilidad por jurisdicción. Las juris-
dicciones 1, 2 y 4 tienen una accesibilidad muy 
desfavorable para la demanda potencial, menos de 

la mitad que la mejor posicionada, la jurisdicción 
6 (Cuadro 1). 

Distancia socioespacial o brecha de 
desigualdades 
Al comparar la desigualdad de acceso entre los 
diferentes niveles de agregación territorial se 
identifican contrastes muy evidentes (Cuadro 2). 
El cociente entre el lugar mejor posicionado y el 
menos favorecido (valor mínimo del indicador 
IA) nos brinda la distancia social o brecha de 
desigualdad. Este concepto había sido referido 
por Garrocho (1992:15, 41); sin embargo, no 
se había demostrado empíricamente, lo que fue 
posible lograr en este trabajo. Por ejemplo, en el 
caso de la accesibilidad de las localidades, la me-
jor posicionada registró una ventaja de 107 veces 
contra la de mayor desventaja. A nivel municipal, 
esta distancia socioespacial es de 53 veces mientras 

Figura 4. Índice de accesibilidad a los servicios de prevención y control del cáncer cervicouterino, San Luis Potosí, México: 
por localidad.
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Figura 5. Índice de accesibilidad a los servicios de prevención y control del cáncer cervicouterino, San Luis Potosí, México: 
por municipio.

Fuente: elaboración propia.

No. de 
jurisdicción Demanda potencial IA por jurisdicción

Posición relativa i 
(posición en términos de 

población) 

Posición relativa ii 
(posición en términos 

de IA)

1 386 088 20.073 1 6

2 83 882 23.703 6 5

3 109 960 41.895 3 3

4 99 274 33.097 5 4

5 137 957 65.564 2 2

6 108 527 75.700 4 1

Cuadro 1. Accesibilidad agregada por jurisdicción, SLP, México.

que por jurisdicción es de 3.7. La agregación de la 
información puede ocultar realidades muy dispa-
res en su interior, como lo muestran los datos; de 
ahí que se deba considerar la dimensión espacial 
en la planeación de los servicios y no solo aspectos 
normativos de dotación.

Eficiencia espacial
En el Cuadro 3 se muestran las UM mejor posicio-
nadas. Las que ocupan los primeros cuatro lugares 
están localizadas fuera de la capital. Las posiciones 
5, 6 y 7 se ubican en el área metropolitana del 
estado de SLP. 
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Discusión
Los resultados del análisis de la accesibilidad espa-
cial a los servicios públicos del Programa nacional 
de prevención y control del CC en el estado de 
SLP permiten evidenciar que existe una accesi-
bilidad muy desigual para la población femenina 
que requiere los servicios de detección temprana 
del CC. Y un patrón espacial de las UM desigual 
y de desventajas donde la distribución espacial de 
la oferta no se corresponde con la distribución 
espacial de la demanda en el territorio (mismatch). 
Además fue posible detectar:

i.	 Que un alto porcentaje de la demanda tiene 
una accesibilidad muy desfavorable a la carte-
ra de servicios para la prevención, tratamien-

to, seguimiento y control de este problema 
de salud pública. 

ii.	 Que no existe un criterio consistente entre la 
distribución de recursos de las UM que perte-
necen a cada jurisdicción con la distribución, 
características y necesidades de la población 
para brindar los servicios o que considere la 
dinámica espacial de la incidencia del CC. 

iii.	 Existe una baja eficiencia espacial de las UM, 
ya que no responden a la demanda en sus res-
pectivas áreas de influencia, principalmente 
para las mujeres que viven al sureste del área de 
estudio, pues la mayor parte de los casos diag-
nosticados de CC, en cualquier estadio, se re-
fieren al Hospital Central “Dr. Ignacio Moro-
nes Prieto” y al Hospital del Niño y la Mujer.

Fuente: elaboración propia.

Cuadro 2. Accesibilidad total y distancia socialespacial por localidad, municipio y jurisdicción, SLP, México.

Indicador Localidades Municipio Jurisdicción
Máximo 1.07 22.37 75.70
Mínimo 0.01 0.42 20.07

Distancia socioespacial 107 53.26 3.77
Accesibilidad total 260.03 260.03 260.03

Cuadro 3. Lista de clasificación en términos del IA de las UM slpsalud-SPSSA, SLP, México.

a Hospital de tercer nivel de atención; único centro oncológico certificado.
b Unidad de consulta externa urbana de 07 núcleos básicos.
Fuente: elaboración propia. La ubicación corresponde a la cabecera municipal.

Posición UM slpsalud- SPSSA Ubicación (municipio) IA
1 Hospital General de Cd. Valles (Comunitario) Cd. Valles 22.36

2 Hospital General de Rioverde (Comunitario) Rioverde 17.01

3 Hospital de Axtla (Comunitario) Axtla de Terrazas 8.50
4 Hospital General de Matehuala (Comunitario) Matehuala 8.08
5 Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” a SLP (Capital) 7.66
6 Hospital del Niño y la Mujer SLP (Capital) 6.47
7 Centro de salud Dr. Juan H. Sánchez b SLP (Área Metropolitana) 5.98
8 Hospital Xilitla (Comunitario) Xilitla 5.46
9 Hospital Comunitario de Aquismón Aquismón 5.40
10 Hospital Tamazunchale (Comunitario) Tamazunchale 4.98
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Otro aspecto a destacar es el equipamiento 
parcial de las UM, que limita extender su área de 
influencia. Tal es el caso, por ejemplo, del Hospital 
General de Valles, que si estuviera mejor equipa-
do podría mejorar la cobertura del programa de 
prevención primaria y secundaria del CC. Esto 
lo podría llevar a cabo principalmente al sureste 
del estado, que territorialmente se caracteriza por 
concentrar mujeres que viven en alta marginación y 
pobreza (Terán-Hernández et al., 2016b), y donde 
se agrupa la prevalencia de la infección por VPH 
superior a la reportada a escala nacional y estatal 
(Cruz, 2015) y el riesgo más alto a CC (por ejem-
plo, en los municipios de Matlapa y Aquismón se 
estimó un exceso de riesgo a CC) (Terán-Hernán-
dez et al., 2016b). Esta UM (la mejor posicionada 
en términos de accesibilidad) podría incrementar 
su área de influencia a 36 municipios, principal-
mente Aquismón, Matlapa, Tanlajás, Tancanhuitz 
y Huehuetlán. 

En México y América Latina (Torres-Mejía et 
al., 2013; Torres-Poveda et al., 2014), y en regio-
nes menos desarrolladas (WHO, 2014; Ferlay et 
al., 2015), las variaciones en la mortalidad por 
CC están ligadas a los niveles de pobreza o a la 
interacción de factores ambientales y sociales. El 
estado de SLP no es la excepción; es una región 
rezagada. Existe menor cobertura del programa de 
CC en mujeres pobres. Al respecto, en un trabajo 
anterior los autores encontraron una cobertura de 
13.9% (Terán-Hernández et al., 2016a). 

En su estudio no espacial Lazcano-Ponce et 
al. (2008) y Cervantes et al. (2014) reportan que 
las mujeres que habitan zonas con un índice de 
marginación alto y muy alto pierden más años de 
vida por CC. De lo presentado en este nuestro 
estudio, las mujeres que viven en estas condiciones 
se enfrentan a mayores desventajas locacionales 
para acceder a los servicios de las UM. Existe 
una brecha de desigualdad en la cobertura de 
prevención.

Al respecto, Gutiérrez y Hernández-Ávila 
(2013) reportan una menor probabilidad de cober-
tura efectiva a menor nivel socioeconómico y entre 
la población pobre. La brecha en acudir a realizarse 
el Papanicolaou es del 17.6%, y del 77.9% en la 
realización de pruebas de detección de VPH. 

¿Cómo garantizar la educación para la pre-
vención, el aumento de cobertura, la entrega de 
resultados y el seguimiento de resultados dentro 
del contexto de accesibilidad desigual-marginación 
y pobreza en el cual viven las mujeres? Resulta 
evidente, entre otros aspectos, la necesidad de in-
corporar un método de planeación espacial al sector 
salud que sirva de guía y oriente la organización 
espacial y ejecución del programa de CC desde la 
perspectiva de la geografía de la salud.

Algunos estudios a partir del análisis espacial 
reportan que existe una desigual distribución de los 
recursos de salud que ofrecen instituciones públicas 
con una alta concentración de servicios en zonas 
urbanas, y muestran que el espacio juega un papel 
fundamental en la planificación y aplicación de 
políticas de salud. De ahí que las poblaciones que 
están obligadas a viajar más lejos para acceder a los 
servicios distantes se ven más afectadas para lograr 
una utilización adecuada de los servicios (oportu-
nidad, frecuencia) (Garrocho, 1995). Los modelos 
de dotación hacen una distinción entre lo rural y 
urbano, a través de un área de influencia máxima 
de 60 minutos, llamada Golden hour; y un área de 
influencia mínima de 10 minutos; esto lo relaciona 
con la fricción de la distancia: “medir la distancia 
entre las localidades en unidades de tiempo puede 
reflejar la importancia de la distancia para la acce-
sibilidad del servicio” (Garrocho, 1995:67). López 
y Aguilar (2004), así como Hernández Ávila et al. 
(2010) y Delamater (2013), reportan que a medida 
que aumenta la distancia disminuye la interacción 
de la demanda con el servicio. 

Asímismo, las mujeres más jóvenes y de estatus 
socioeconómico más bajo seleccionan las unidades 
más cercanas a sus hogares, y a medida que la dis-
tancia se reduce aumenta el uso de los servicios: el 
85% de las mujeres seleccionan la unidad de salud 
más próxima ≤30km (Pilkington et al., 2012). Una 
aportación de este estudio es la identificación de 
las UM que requieren mayor inversión en infraes-
tructura, ya que por su ubicación se incrementaría 
posiblemente el uso del servicio.

En el trabajo de Lin y otros (2015) se reporta 
que la tasa de supervivencia para las mujeres diag-
nosticadas en cualquiera de los estadios de CC se 
relaciona con la accesibilidad espacial a las UM, 
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donde el riesgo de muerte se incrementa con la 
disminución de la accesibilidad (valor p <0.005).

Otro punto clave en el análisis espacial es el 
precio real del servicio. Esto se explica claramente 
en Garrocho et al. (2002: 37): “Es el precio mayor 
a cero, porque incluye los costos de transporte (en 
términos monetarios, temporales, de energía, etc.) 
que el consumidor debe pagar para acceder al punto 
de oferta. Por lo tanto, la cantidad demandada de 
servicios variará inversamente con la distancia que 
exista entre el consumidor y el punto de oferta (a 
mayor distancia, menor cantidad demandada)”. 
Cuando se trata de un servicio gratuito en el punto 
de oferta, por ejemplo una UM del sistema público 
de salud, como es el caso de nuestro estudio, la 
importancia de los costos de trasporte, es decir, 
del componente espacial que se debe superar para 
poner en contacto a la demanda con la oferta, y 
de la ubicación de las UM con relación a su mer-
cado, son cruciales en términos de la eficiencia y 
la justicia distributiva del servicio (Garrocho y 
Campos, 2006). En este sentido, la población que 
disfruta de mayor accesibilidad a las unidades de 
salud los utilizará mejor y más oportunamente, lo 
que le reditúa mayores beneficios en el cuidado de 
su salud; lo contrario ocurre con la población que 
sufre inaccesibilidad o accesibilidad muy desfavo-
rable (Garrocho y Campos, 2006; Hernández Ávila 
et al., 2010; Pilkington et al., 2012). 

La opción de utilizar la distancia lineal es mu-
cho más práctica y viable para los planificadores. 
Sin embargo, tiene limitaciones, ya que no es una 
medida del todo confiable, por lo que hay que 
considerar otras alternativas que también tienen 
problemas operativos, como la transitabilidad de 
las vías de comunicación, la aparición de nuevas 
carreteras, la seguridad en los viajes, la variación 
estacional de la calidad de los caminos rurales y de 
las carreteras (por ejemplo, deslaves). Al considerar 
el espacio geográfico se contribuye a sistematizar 
la información y dar un sentido al análisis de la 
distribución de las enfermedades, recursos en salud 
y “diferenciar áreas” (Gatrell y Elliott, 2009:10). 
Con ello es posible minimizar la desigualdad de 
acceso a los servicios de prevención y control del 
CC, que permita garantizar que todas las mujeres, 
independientemente de su condición social y lugar 

de residencia, puedan acceder a todos los servicios 
durante su ciclo de vida.

Para que mejore la ejecución de este programa, y 
evitar que la mujeres mexicanas enfermen o mueran 
por CC, se recomienda incorporar la accesibilidad 
espacial como un indicador que identifica áreas 
desfavorecidas y apoya la planeación y la toma 
de decisiones. Las UM son las responsables de 
proporcionar el conocimiento e información en 
materia de autocuidado; por lo tanto, una estrategia 
organizada espacialmente puede incidir en un em-
poderamiento de la conducta de las mujeres para el 
uso de los servicios de prevención y control del CC.
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